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English summary

Diss.

The purpose of this study was to examine factors related to the ability of older
persons’ to carry out the activities of daily living (ADL) and to identify those
factors which might predict free-living (i.e. non-use of institutional bed days).
Mobility and muscular strength were examined as predictors of survival.

The study took as its conceptual framework a model where environmental
and genetic factors as well as life-style and the ageing process itself influence
the metabolic, structural and psychological characteristics of the individual as
well as the changes that occur. It might also be expected that various changes
in health and functional performance along the pathway in the disablement
process will influence ADL functioning, which in turn is an important prerequi-
site for living at home.

This study formed part of the Evergreen project, and used data from in-
terviews with 2 321 elderly persons aged from 65 to 84, of whom 944 were also
examined in the laboratory. A Cross - national comparison with Glostrup,
Denmark, was done among the 75-year-olds. A holistic and interdisciplinary
approach to the research problem was combined with diverse methods to de-
termine health status and functional capacity in elderly persons. The methods
used included home interviews, questionnaires and laboratory examinations, as
well as the monitoring of both mortality and days spent in institutional care.

The interviews and questionnaire dealt with socio-economic status, life-
style, health status, depressive symptoms, and the carrying out the activities of
daily living. The laboratory examinations included a medical examination and a
wide range of physical performance tests, cognitive capacity tests, and sensory
tests. The multivariable statistical methods used were based on LISREL statisti-
cal programme. The main methods were linear regression analysis, path ana-
lysis and survival analysis.

Difficulties in physical and instrumental activities of daily living increased
with age for both men and women. One in three women aged 80-84 needed
help in at least one physical activity of daily living, and one in two at same age
needed help in some instrumental activity of daily living. Where gender differ-
ences were significant, men commonly coped better; exceptions to this rule we-
re cooking, laundry and use of the telephone, all of which were significantly
less difficult for women. 75-year-old inhabitants, both male and female, re-
ported fewer difficulties in several physical activities of daily living than their
counterparts in Glostrup. In simple physical performance tests, however, the



men and women in Glostrup had better knee extension strength than their
counterparts in Jyvéaskyla.

Chronic diseases, their severity and symptoms, reduced cognitive capac-
ity, number of depressive symptoms, impaired sight, hearing or balance and
diminished performance in physical tests, such as muscular strength, walking
speed and stair mounting tests, were all associated with difficulties or need for
help in daily activities. Risk of death was significantly greater for those who
had difficulties in mobility or whose performance in tests of walking speed or
muscular strength was below the average. Independent carrying out physical
activities of daily living was a significant predictor for free-living (non-use of
institutional care). The results for men and women both fit the theoretical mod-
el of this study, despite some differences at the variable level in these models.

For the service system, the results of this study provide some important
clues with regard to the factors that may underlie reduced levels of functional
capacity, need for institutional care or risk of dying. In addition to the health
status, physical, psychological and sensory tests supply useful information
about pathways to declining ADL-capacity, as well as complement and provide
a corrective to data obtained from self-reports. The ongoing strategy to give
greater priority to community care must involve an increase in resources allo-
cated to domiliciary services, early prevention and rehabilitation. The results of
this study underline the importance of focusing on the severity and symptoms
of diseases, on functional performance and senses, and carrying out everyday
activities in preventive and rehabilitative health care programmes as a strategy
of promoting free-living in elderly people.

Key words: aged, functional capacity, ADL, PADL, IADL, performance tests,
chronic disease, cognition, depressive symptoms, free-living, institution use,
comparative study.
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LYHENTEET

AADL

ADL
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CES-D

EADL
EPESE

IADL

ICIDH
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PADL
WHO

Advanced Activities of Daily Living, vaativat paivittaiset

toiminnot

Activities of Daily Living, pdivittdiset toiminnot

Active Life Expectancy, aktiivisen elinajan elinajan odote

Center for Epidemiological Studies Depression Scale, Yhdysvalloissa
kehitetty depressiivisten oireiden mittari

Extended Activities of Daily Living, laajemmat péivittdiset toiminnot
Established Populations for Epidemiological Studies of the Elderly, idk-
kaiden henkil6éiden terveytta ja toimintakykya kartoittava yhdysval-
talainen pitkittdistutkimus

Instrumental Activities of Daily Living, asioiden hoitamiseen liittyvat
paivittdiset toiminnot

International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps,
vaurioiden, toiminnanvajavuuksien ja haittojen kansainvélinen luokitus
Number, lukuméaara

non-significant, ei merkitseva tilastollisesti

Nordic Research on Ageing, Ruotsissa, Suomessa ja Tanskassa toteutet-
tu 75-vuotiaiden terveyden ja toimintakyvyn vertailu- ja seurantatut-
kimus

New York Heart Association, New Yorkin syddnyhdistys

Odds Ratio, ristitulosuhde

probability, virhetodennékéisyys "nollahypoteesin” vastahypoteesille
eli sille, ettd tutkittavien ilmididen valilla on merkitsevid eroja

Physical Activities of Daily Living, pdivittdiset perustoiminnot

World Health Organization, Maailman terveysjarjesto



1 JOHDANTO

Véeston ikdrakenteen muutoksen myotéd idkkdiden ihmisten kokonaisméara ja
suhteellinen véestdosuus ovat kasvaneet Suomessa. Vuonna 1995 vastasynty-
neen poikalapsen elinajan ennuste oli 72.8 vuotta ja tytt6lapsen 80.2 vuotta. 90
vuotta tayttaneitd henkil6ita oli Suomessa vuonna 1970 noin 3 000, ja 50 vuotta
my6hemmin vuonna 2020 heitd ennustetaan olevan yli kymmenen kertaa
enemman eli noin 35 000 (Vaestonmuutokset 1995). Osa idkkaista henkil6ista
joutuu asumaan eldmansa loppuajan sairaalassa tai vanhainkodissa sairauksien
ja/tai toimintakyvyn heikkenemisen vuoksi. Vuonna 1995 suomalaisista 65-
vuotiaista ja sitd vanhemmista henkil6ista asui laitoksissa 5.3 % ja 85-vuotiaista
ja sitd vanhemmista 24.9 % (Sosiaali- ja terveysministeri6 1996).

Taman tutkimuksen toteutuspaikkakunnalla Jyvaskylassd, jonka asukas-
luku on noin 75 000, kasvaa yli 75-vuotiaiden maara lahivuosina noin sadalla
joka vuosi (Vdestdennuste kunnittain 1995-2030). Jotta he eivit olisi vain lisdan-
tyneen avun tarvitsijoita vaan mahdollisimman itsendisesti asuvia yhteiskun-
nan vaikuttajia, on etsittdvd uusia keinoja heiddn toimintakykynsa yllapita-
miseksi ja parantamiseksi.

Elaméanlaatuun vaikuttavat sairaudet, fyysiset ja psyykkiset oireet, toimin-
takyky sekd sosiaalinen kanssakdyminen; ndiden merkitys eri ihmisille vaihte-
lee yksil6llisten arvojen mukaan (Patrick & Erickson 1993). Ihmiset toivovat,
ettd terveydenhuolto auttaisi heitd elimadn mahdollisimman pitkédan oireetto-
mina ja toimintakykyisind ilman hoidon aiheuttamia sivuvaikutuksia. Lisédksi
he toivovat, etta hoitokustannukset olisivat mahdollisimman edullisia seka hoi-
dettavalle ettd yhteiskunnalle (Fries & Ramey 1997).

Ian karttuessa tyokyky, terveys ja toimintakyky heikkenevat (esim. Heik-
kinen & Ruoppila 1994). Kaikille ihmisille kertyy ikdvuosia samalla kronologi-
sella vauhdilla, mutta varsinainen vanheneminen tapahtuu eri tavoin ja eri no-
peudella. Todellisen biologisen ikddntymisen (aging process) lisiksi vanhene-
miseen vaikuttavat perim4, elintavat, ymparisto ja tyo sekéa sairaudet. Ero van-
henemismuutosten ja sairaudeksi luokiteltavien muutosten valilld on monissa
tautitiloissa enemmén maéarallinen kuin laadullinen. On maarittelykysymys,
kuinka paljon muutosta tarvitaan ennen kuin puhutaan sairaudesta. Ymparis-
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ton ja perimdn osuus vanhenemisprosessissa ndyttdd olevan moninainen vaih-
dellen ainakin idn ja mitattavan ominaisuuden suhteen (Pedersen 1996).

Keski-idn jdlkeen krooniset elinmuutokset alkavat usein aiheuttaa oireita
ja toiminnanvajavuuksia, ja ne maédritellddn usein sairauksiksi. Monisairasta-
vuus (comorbidity) on vanhalla idlld tavallista (Jalavisto 1948, Aromaa ym.
1989, Guralnik ym. 1989a, Verbrugge ym. 1989, Heikkinen 1995a). Vain noin
kuudesosa yli 65-vuotiaista ilmoittaa, ettei heilld ole yhtddn kroonista sairautta.
Toisaalta noin puolet on kuitenkin sitd mieltd, etteivét terveysongelmat rajoita
paivittdisid toimintoja. Pelkka sairauksien selvittiminen ei siis riitd, vaan tarvi-
taan toimintakyvyn arviointia ja siihen soveltuvia menetelmid (Heikkinen
1986a, Rubenstein ym. 1988, Laukkanen & Heikkinen 1990, Boult ym. 1994).

Pitkaaikaissairauden aiheuttama toimintakyvyn rajoitus on monelle ihmi-
selle merkityksellisempéa kuin sairauden olemassaolo sindnsi. Toiminnanvaja-
vuuksiin johtavien polkujen 16ytdminen auttaisi kdytdnnén tyéhon soveltuvien
preventiivisten ja kuntouttavien toimenpiteiden valinnassa. Tdssd tutkimuk-
sessa toimintakykyad selvitettiin pdivittdisistd toiminnoista selviytymisen nako-
kulmasta ja pyrittiin 16ytdmaén toimintakykya selittdvia tekijoitd ja kotona sel-
viytymisen ennustekij6itd. Tutkimuksen kohteena oli Jyvaskyldn kaupungin
eldkeikdinen vdest6 ja menetelmind haastattelu, kysely ja laboratorio-olosuh-
teissa tehty terveyden ja toimintakyvyn tutkimus.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Toimintakyvyn kasite

Toimintakyky-kasitteelle ei ole 16ydettavissa yhta eri tutkimusalueilla patevaa
ja hyvdksyttyd madarittelyd. Ladketieteessd toimintakyvyn tutkimus ymmar-
retddn usein terveydentilan tutkimuksena elinjdrjestelmien tasolla. Tutkimuk-
sen painopisteend ei niinkdén ole hyvian toimintakyvyn arviointi ja selittiminen
kuin toiminnanvajavuuksien tason, syiden ja seurausten selvittiminen. WHO:n
(1980) madritelman mukaan toiminnanvajavuus viittaa niihin seurauksiin, joita
terveysongelmat aiheuttavat ihmisille normaaleina pidettyjen toimintojen to-
teuttamisessa.

Psykologiassa ja sosiaalilddketieteessd toimintakyky jaetaan usein fyy-
siseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen osa-alueeseen (Heikkinen 1986a). Toiminta-
kyky suhteessa tyeldimén vaatimuksiin voidaan ndhdd my®os yksilén kykene-
vyytend ottaa kdyttdén omia voimavaroja. Suorituskyky puolestaan viittaa
Kirjosen (1994) mukaan eriytyneisiin taitoihin, jotka ovat tavallisesti voimak-
kaasti tavoitesidonnaisia. Aktuaaliseen toimintakyvyn tasoon vaikuttavat yk-
silon ominaisuuksien lisdksi ympariston hdnelle asettamat fyysiset, psyykkiset
ja kulttuurisidonnaiset vaatimukset. Toiminnanvajavuus voidaan ndhda kuilu-
na yksiléon mahdollisuuksien ja ympariston vaatimusten vélilld. Molempia voi-
daan tutkia ja niihin pyritddn vaikuttamaan preventiivisesti esim. yksiloon
kohdistuvan terveysneuvonnan ja yhteiskuntasuunnittelun avulla.

Fyysistd toimintakykyéd voidaan mitata erilaisilla testeilld, jotka edellytta-
vit joko eri elinjdrjestelmien laajaa toimintakokonaisuutta, kuten esim. kavely-
nopeus, tai yhden elinjarjestelméan toimintakykyé, kuten lihasvoima ja hengitys-
toiminnot. Aistitoiminnoista useimmiten tutkimuksen kohteena ovat kuulo,
n&ko ja tasapaino. Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd fyysisen toi-
mintakyvyn heikkenemisessd on eri yksildiden valillda huomattavia eroja ja etta
samalla yksilollakin eri toiminnot huononevat vanhetessa eri nopeudella
(Heikkinen ym. 1984, Heikkinen ym. 1994).

Psyykkinen toimintakyky siséltda keskeisesti kognitiiviset- eli tiedonkasit-
telytoiminnot (havaitseminen, muisti, oppiminen, ajattelu ja kielitaito). Tunne-
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eldamd vaikuttaa oleellisesti psyykkisen toimintakyvyn tasoon. Coping-késit-
teelld tarkoitetaan kdyttadytymistd, jolla yksilé pyrkii sdilyttiméédn ja sopeutta-
maan toimintakykynsa eri tilanteissa (Suutama 1995). Kognitiivinen suoritus-
kyky heikkenee idn myo6td, mutta eri yksil6illd eri testien kohdalla erilaisella
voimakkuudella (Schaie 1994, Ruoppila & Suutama 1997). Psyykkinen ja sosi-
aalinen toimintakyky ovat osittain padllekkaisia kasitteitd, mikad vaikeuttaa nii-
den tutkimusta. Sosiaalisella toimintakyvylld ymmarretddan kykenevyyttd toi-
mia tarkoituksenmukaisella tavalla sekd laheisissd ihmissuhteissa ettd laajem-
min yhteisossd ja yhteiskunnassa (Harré 1983). Sosiaalinen toimintakyky on
muita toimintakyvyn osa-alueita selvemmin sidoksissa ymparistoon ja histori-
alliscen aikaan.

Yksilon toimintakyvyn tutkimista voidaan lahestyd eri ndkékulmista. On
mahdollista tutkia péivittdisistd toiminnoista (activities of daily living, ADL)
selviytymista eli sitd, kuinka yksil6 selviytyy jokapdiviisistd perustoiminnoista
kotona ja asioiden hoitamisesta kodin ulkopuolella. Laajemmassa mielessa toi-
mintakyvylld tarkoitetaan fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista toimintakykyad, joka
sisdltdd my0s pdivittdisistd toiminnoista selviytymisen (Heikkinen 1986b, 1994).

Yksilon toimintakykyd voidaan tarkastella joko kuvaamalla jdljelld olevaa
toimintakyvyn tasoa tai todettuja toiminnanvajavuuksia. Toimintakykytutki-
muksissa tarkastellaan yleensi niitd seikkoja, jotka ovat yhteydessa alentunee-
seen toimintakykyyn ja kartoittavat toimintakyvyn heikkenemiseen johtavia
reittejd. Monet tekijit, jotka ovat yhteydessd alentuneeseen toimintakykyyn,
ovat kéddnteisesti tarkasteltuna yhteydessa toimintakyvyn hyvanad pysymiseen.
On mahdollista tutkia myd&s yksilon kdyttdimid kompensaatiokeinoja. Alentu-
neen toimintakyvyn aihcuttamaa haittaa on mahdollista kompensoida joko
muuttamalla omaa toimintaa tai vélttimalld vaikeutuneiden asioiden tekemista.
Muillakin kompensaatiokeinoilla, kuten apuvilineilld, avustajan kaytolld tai
ympdriston muuttamisella, voidaan usein ratkaisevasti helpottaa paivittdisista
toiminnoista selviytymista (Fried ym. 1996).

Toimintakyvyn tutkimusmenetelmid ovat haastattelu, kysely, havain-
nointi ja suorituskyvyn testaaminen, jotka nayttavat paremminkin tiydentdavan
kuin korvaavan toisiaan (Rubenstein ym. 1988, Guralnik ym. 1994a).

2.2 Toimintakyvyn viitekehys

Kahden viime vuosikymmenen aikana on toimintakykytutkimuksen ja toimin-
takykyd koskevan keskustelun taustalla ollut kaksi toisiaan ldhelld olevaa mal-
lia toiminnanvajavuuksien ja haittojen kehitysteistd: ICIDH (International Clas-
sification of Impairments, Disabilities and Handicaps, WHO 1980) ja sosiologi
Saad Nagin malli (Nagi 1976). MyShempi pohdinta ja empiiriset havainnot ovat
johtaneet uudenlaisiin viitekehyksiin, mm. Verbruggen ja Jetten (1994) ja Heik-
kisen malleihin (1995a, 1995b) sekéd tdméan tutkimuksen viitekehykseen, jotka
kuvataan my&hemmin.

WHO:n kehittdma vaurioiden, toiminnanvajavuuksien ja haittojen kan-
sainvélinen luokitus on kddnnetty my6s suomeksi ja siitd on valmistumassa uu-
si kdytdnnonldheisempi versio. Luokituksen kehittdmisen taustalla oli ajatus,
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ettd perinteisessd ladketieteellisessd mallissa (etiologia > patologia > taudin il-
menemismuodot, oireet ja 10ydokset) ei oteta huomioon jokapdivéisessd ela-
mdssd hdiritsevid taudin seurauksia ja siksi tautiin liittyvien ilmididen syy-
seurausketjua on laajennettava (WHO 1977). Seuraavassa esitetddn WHO:n
(1980) luokituksen tasot ja niiden selitteet:

TAUTI — VAURIO —  TOIMINNANVAJAVUUS —=HAITTA

(DISEASE) (IMPAIRMENT) (DISABILITY) (HANDICAP)

Sairauden laédke- Yksittaisen elimen taso. Yksilétaso. Sosiaalinen taso.
tieteellisesti tés- Psykologisen, fysiologi- Rajoitus tai kyvyttdmyys Toiminnanvajavuuden ai-
mennetty osa, sen tai anatomisen selviytya toiminnasta heuttama haitta, joka ra-
jonka taustalla on rakenteen vaurio. normaalilla tavalia. joittaa tai estéé téaysipai-
etiologia ja pato- noista elamaa (riippuen
logia. yksilétasolla iésté, suku-

puolesta ja ymparistostéa).
Sosiaalisen selviytymisen
rajoitus.

Nagin nidkemys on edellisté ldhelld oleva malli, jossa patologinen muutos
johtaa suorituskyvyn rajoitukseen ja toiminnanvajavuuteen (Nagi 1976, 1991).
Merkittavin ero edelliseen on, ettd Nagi katsoo anatomisfysiologisen muutok-
sen johtavan suorituskyvyn rajoittumisen kautta toiminnanvajavuuteen.

PATOLOGIA —& VAURIO — SUORITUSKYVYN RAJOITUS —TOIMINNANVAJAVUUS

(PATHOLOGY) (IMPAIRMENT) (FUNCTIONAL LIMITATION) (DISABILITY)

Normaalien toimin- Anatominen, fysio- Vélivaihe toiminnanvajavuuteen, Rajoitus tietyissé rooleissa
tojen muuttuminen loginen, psykologi- suorituskyvyn rajoitus elin- tai ja tehtavisséa yksilon sosio-
elimistén pyrkiessa nen tai emotionaa- yksilétasolla. kulttuurisessa ja fyysisessa
normaalitilanteen linen poikkeavuus ymparistossa.
palauttamiseen. tai puutos.

Prevention ja varhaiskuntoutuksen ndkékulmasta on Nagin mallin suori-
tuskyvyn rajoitusten vaihe se, johon pyritddn vaikuttamaan ennen kuin toimin-
nan vajavuus ja sosiaalinen haitta syntyvéat. Yhdysvaltalaiset toimintakyvyn
tutkijat kadyttidvét yleensd Nagin mallia tutkimuksen viitekehyksen pohjana
(Pope & Tarlov 1991). Joissakin tutkimuksissa ero késitteiden ”functional limita-
tion” ja “disability” vililla kdsitetddn ldhinnd menetelmalliseksi edellinen pe-
rustuessa esim. pdivittédisistd toiminnoista selviytymisen havainnointiin ja jal-
kimmadisen itsearviointiin (Kelly- Hayes ym. 1992).

Verbruggen ja Jetten (1994) esittdma sosiaalilddketieteellinen toiminnan-
vajavuuden malli (disablement process), jonka pohjana on aiemmin kuvattu
Nagin malli, on ajateltu epidemiologisen ja kliinisen tutkimuksen viitekehyk-
seksi (kuva 1). Siind kuvataan, kuinka krooniset ja dkilliset tilat vaikuttavat eri
ruumiinosien toimintaan, fyysisiin ja psyykkisiin toimintoihin ja pdivittdisista
toiminnoista selviytymiseen ja kuinka yksilo- ja ymparistotekijat (riskitekijat,
interventiot ja pahentavat tekijit) joko nopeuttavat tai hidastavat toiminnan-
vajavuuden kehitysta.
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Toiminnanvajauksen kehittymisprosessi

YMPARISTOTEKIJAT

Sairaanhoito ja kuntoutus

Laakitys ja muut terapeuttiset suositukset
Ulkopuolinen tuki

Fyysinen ja sosiaalinen ympéristd, rakenteet

Toiminnanvajauksen kehittymispolku

PATOLOGIA — VAURIO — SUORITUSKYVYN RAJOITUS — TOIMINNANVAJAVUUS

(PATHOLOGY) (IMPAIRMENT) (FUNCTIONAL LIMITATION) (DISABILITY)

Sairaudet, vammat  Toiminnanhairiét ja Rajoitukset fyysisissé ja Vaikeudet péivittaisissa
rakenteelliset poik- psyykkisissa toiminnoissa toiminnoissa, aktiivissa
keavuudet tuki- ja likkumisessa, puhumisessa, osallistumisessa ja
liikuntaelimistéssa, aistitoiminnoissa jne. sosiaalisessa kanssa-
sydan- ja verenkier- kéymisessé.

toelimistéssa, her-
mostossa jne.

/ !

RISKITEKIJAT YKSILOTEKIJAT
Elaméntapa ja kayttaytymismuutokset
Psykososiaaliset tekijét ja kognitiivinen
selviytyminen
Mukautuminen ja kompensaatio

KUVA 1 Verbruggen ja Jetten toiminnanvajauksien kehittymistd kuvaava malli (1994).

Sairauksien ja niiden seurausten kehittymiseen vaikuttavat erilaiset riski-
tekijat, kuten sosioekonominen tilanne, elintavat, kdyttdytyminen, psykologi-
nen ja biologinen rakenne sekd ympaéristo. Patologiset muutokset, jotka ovat
havaittavissa ja tulevat diagnosoiduksi sairaudeksi, ovat yleensd jo aiheutta-
neet havaittavaa vauriota (impairment). Suorituskyvyn rajoituksiin (functional
limitation) vaikuttavat yksilon sisdiset tekijdt (elintavat, fyysiset ja psyykkiset
ominaisuudet sekd sopeutuminen) ja ulkoiset tekijdt (sairaanhoito, ladkehoito,
vanhustenhuollon tukitoimet ja fyysinen ja psyykkinen ympdristd). Verbrugge
ja Jette (1994) kuvaavat eroa suorituskyvyn rajoittumisen (functional limitation)
ja toiminnanvajavuuden vililld (disability) termein “action” ja “activity” seka
“task” ja “role” tai vield “can do” ja “do do”. He korostavat “feedbackin” mer-
kitystd sekundaaristen vaurioiden synnyssa: esimerkiksi nivelkulumat saattavat
johtaa vdhentyneeseen liikuntaan, lihasheikkouteen ja sosiaalisen vuorovaiku-
tuksen rajoittumiseen. Lawrencen ja Jetten (1996) pitkittdistutkimuksessa suori-
tuskyvyn rajoitusta kehittyi ennen ADL-vaikeuksien ilmaantumista henkildille,
jotka harrastat vahan liikuntaa tai joilla oli tuki- ja liikuntaelinvaivoja.

Merkittdvimpdnd erona edellisiin viitekehysrakennelmiin ndhden on
Heikkisen malleissa (1995a, 1995b, 1997a) vanhenemisprosessin ottaminen mu-
kaan. Vanhenemisprosessien etenemisen ja sairauksien riskitekijdt saattavat olla
yhteisid: geneettinen perimé, elintavat, yhteisd. Toisaalta vanhenemisprosessi ja
sairaudet voivat vaikuttaa toisiinsa prosesseja nopeuttavasti (Heikkinen 1995b).
Ulkopuolisesta tuesta ja kompensaatiokeinojen kdytostd riippuu, miten toi-
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minnanvajavuus hdiritsee jokapdivdistd elimaa tai mikd on eldmanlaatu ja ko-
ettu terveydentila.

Paivittdisistd toiminnoista selviytymiseen vaikuttavat vanhenemispro-
sessi, elintavat ja sairaudet, jotka heikentdvit fyysistd suorituskykya, aisteja ja
kognitiivista kyvykkyyttd, sekd toisaalta elinympérist, kunkin yksilén toimin-
nalleen asettamat tavoitteet ja hdnen kdyttdmédnsd kompensaatiokeinot seka
ulkoisen avun maard. Kuvassa 2 on esitetty timén ajattelun teoreettinen malli
paivittdisistd toiminnoista selviytymisen ndkokulmasta (Heikkinen 1995a).

Fyysinen
suorituskyky

ja aistitoiminnot \
Kognitiivinen
kapasiteetti

tuki

Uikopuolinen
Sairaudet

Elinympéristo ja
sen toimintakyvyllie
asettamat
vaatimukset

Péivittaisista
toiminnoista
selviytyminen

Eidaméantapa

Mieliala

Vanhenemis-
prosessi

Yksilon omat
toimintatavoitteet
ja kompensaatio-
keinot

jne.

KUVA 2 ADL-toimintakykyyn vaikuttavat tekijat (Heikkinen 1995a).

2.3 Toimintakyvyn mittaaminen ja terminologia

Iakkdiden henkildiden terveydentilan arvioinnissa toimintakykytutkimus on
vakiinnuttamassa asemaansa perinteisen kliinisen tutkimuksen rinnalle (Katz
ym. 1963, Lawton & Brody 1969, Kane & Kane 1981, Jette & Branch 1981, Katz
1983, Fillenbaum 1984, Heikkinen ym. 1984, Rubenstein ym. 1984, Williams
1986, Applegate 1987, Reuben & Solomon 1989, Verbrugge & Jette 1994, Liang
& Whitelaw 1990, Guralnik & LaCroix 1992, Manton ym. 1993, Kiveld ym.
1996a). Toimintakykytutkimuksilla ei kuitenkaan voida korvata perinteista klii-
nistd tutkimusta (Galanos ym. 1994). Vanhenevilla ihmisilld on usein toisiinsa
kytkeytyvia ongelmia, jotka helposti jadvat havaitsematta, jos niité ei osata etsia
tai keskitytddn pelkdstaan kliinisiin diagnooseihin (Williams 1986). Toiminta-
kyvyn kartoitus saattaa myds tuoda esille potilaaseen/asiakkaaseen liittyvid
seikkoja, jotka syventdvat hoitavan ladkarin nikemystd potilaan eldméinlaa-
dusta ja elinympaéristosta (Elam ym. 1989, Dickinson & Young 1990). Toiminta-
kykymittarit auttavat sosiaali- ja terveydenhuoltohenkilst6d yhteisen kielen
l6ytamisessd puhuttaessa asiakkaan/potilaan selviytymisestd jokapaivaisessa
eldmassa (Reuben ym. 1993).

Védestotason kuvailevan tutkimustiedon lisdksi tietoja toimintakyvyn
tasosta kdytetddn hyvaksi riskiryhmien etsinndssd, kuntoutuksen suunnitte-
lussa ja seurannassa, sairauden vaikeusasteen arvioinnissa, sairauksien seuran-
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nassa ja vanhustenhuollon tulevaisuuden tarpeiden arvioinnissa (Rubenstein
ym. 1988). Pitkittdistutkimuksissa pyritdan selvittdméaan toimintakyvyn eri osa-
alueiden muutoksia ja niiden aiheuttajia ihmisen vanhetessa sekd muutosten
ennusarvoa elinajan, terveydentilan kehityksen ja autonomisen eliméan kannal-
ta (Ebrahim 1990).

Siitd huolimatta, ettd toiminnanvajavuus ei ole pelkastdan yksilon ominai-
suus vaan kuilu yksilén edellytysten ja ympariston vaatimusten vililld, toimin-
takykytutkimus on pitkalti keskittynyt yksilon ominaisuuksiin jattden vahem-
maélle huomiolle yksilén sopeutumisen, ympariston muutokset ja ulkopuolisen
tuen. Kuilua voidaan kaventaa sekd parantamalla yksilon toimintakykya ettd
vahentdmalld ympaériston yksilolle asettamia vaatimuksia. Epidemiologinen
tutkimus on enemman keskittynyt alentuneen toimintakyvyn selittimiseen ja
vahemmalle huomiolle ovat jadneet hyvédan toimintakykyyn yhteydessa olevat
tekijat.

Ikddntymisen myotd ilmenevd ja elinikdinen toiminnanvajavuus (”late-life” ja ”life-
long disability”)

Toiminnanvajavuus voi olla ikddntymisen myo6td ilmenevaa (”late-life”) tai elin-
ikdistd “life-long disability”). Kyseessd oleva ero syntyy siitd, onko toiminnan-
vajavuuteen johtanut tila alkanut lapsuudessa, nuoruudessa, keski-idssd vai
vanhuudessa. Naiden syissd ja hoidettavuudessa on merkittdviad eroja (Ver-
brugge & Jette 1994).

Jaljelld oleva aktiivinen, toimintakykyinen elinaika (active life expectancy, ALE)

Perinteisid epidemiologisia terveydenmittausmenetelmid ovat kuolleisuuden ja
jdljelld olevan elinajan mittaaminen. Keskustelua kdydaan siitd, toteutuuko tu-
levaisuudessa sairastuvuuden ja toiminnanvajavuuden pakkautuminen ja mika
on aktiivisen elinajan (active life expectancy, ALE) suhde kokonaiselinaikaan.
Friesin (1980) esittdim& sairastuvuuden pakkautumisteoria (compression of
morbidity) perustui ajatukseen, ettd maksimaalinen elinaika pysyy verrattain
muuttumattomana, mutta terveet vuodet lisddntyvat ja sairaat vuodet vahene-
vat. Vaikka on mahdollista, ettd todenndkdinen elinikd saavuttaa maksimiar-
vonsa, se ei tapahtune vield seuraavan 50 vuoden aikana (Martelin 1994). Sai-
rauksien kirjon painopiste on kaantynyt akillisistd kroonisiin sairauksiin, mika
tarkoittaa sitd, ettd parempien hoitomenetelmien ansiosta heikkokuntoisena
eletty elinaika paremminkin saattaa lisddntya kuin vadheta. On siis kolme vaih-
toehtoa: 1. sekéd toimintakykyiset ettd raihnaiset vuodet lisddntyvit, 2. vain
raihnaiset vuodet lisddntyvat, 3. vain toimintakykyiset vuodet lisddntyvat.
Tutkimusten mukaan néyttdisi aktiivinsen elinajan odotteen piteneminen
olevan mahdollinen (Jagger ym. 1991, Manton ym. 1995), mutta on myos tutki-
muksia, joissa myShemmin syntyneilld idkkédiden kohorteilla on heikompi toi-
mintakyky kuin heitd varhemmin syntyneilld samanikaisind (Winblad 1993).
Osassa tutkimuksia (Anttila 1991, Roos ym. 1993) on ollut mukana vain kotona
asuvat henkil6t, jolloin koko ikdkohortin terveydesta ja toimintakyvysta ei saa-
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da vertailukelpoista tietoa, koska laitospaikkoja vahennetdan ja yha heikkokun-
toisempia henkil6itd hoidetaan kotona. Yhteenvetona alan kirjallisuudesta syn-
tyy késitys, ettd toimintakykyisten vuosien méara lisadntyy, mutta raihnaisten
vuosien maaréd lisdantyy myos (Schneider & Brody 1983, Bebbington 1988, Ro-
gers ym. 1989, Guralnik 1991, Robine ym. 1992, Robine ym. 1996). Tallainen ke-
hitystrendi yhdessd vdeston ikddntymisen kanssa johtaa toimintakyvyn heik-
kenemisestd tai vajauksesta kérsivien kokonaismaaran kasvuun. Toisaalta toi-
minnanvajavuuden kokonaismadrdn kasvaessa painopiste ndyttdd siirtyvan
lievempien vajausten suuntaan (Robine & Ritchie 1991). Aktiivisen, toimintaky-
kyisen elinajan padttymisend pidetdan yleensd riippumattomuuden menetysta
paivittdisistd toiminnoista selviytymisessa (Katz 1983).

Hyvikuntoisuus ja heikkous (“fitness and frailty”)

Hyvékuntoisuus (“fitness”) ja vanhuudenheikkous (“frailty”) ovat kirjallisuu-
dessa paljon kéytettyjd ilmauksia, joilla ei varsinaisesti ole tieteellisesti méaaritel-
tyd merkitysté, ja sekaannuksia saattaa tulla toiminnanvajavuus-kasitteen kans-
sa. Woodhouse tydtovereineen (1988) médritteli vanhuudenheikkouden toisen
henkilon avusta riippuvuudeksi péivittdisistd toiminnoista selviytymisessa.
Myo6hempi kirjallisuus kuvaa kuitenkin vanhuudenheikkouden tilaksi, jossa
suorituskyky laskee vanhenemisprosessin tai sairauksien seurauksena, mutta
varsinaista toiminnanvajavuutta ei valttamatta vield ole tullut. Vaikka termeja
saatetaan kayttdd rinnakkain termien “ability” ja ”disability” kanssa (Buchner
& Wagner 1992, Woodhouse & O’'Mahony 1997), johtaa “frailty” vasta edetes-
saan toiminnanvajavuuteen (“disability”) ja on ndin ollen yksi tirked preventi-
on toiminta-alue.

Frailty-kéasite on ldhelld “functional limitation" -késitettd, mutta kuvaa la-
hinné fysiologista kapasiteettia (neurologista, tuki- ja liikuntaelin- ja energia-
aineenvaihduntaan liittyvaa). Kyseessa on fysiologisten reservien vaheneminen
ja yleinen altistuneisuus toiminnanvajavuuden kehittymiselle (Young 1986,
Verbrugge 1991, Buchner & Wagner 1992, Woodhouse & O’Mahony 1997).
“Frail people” tarkoittaa henkil6itd, joilla patofysiologiset muutokset aihe-
uttavat fyysistd toiminnanhdiriotd, joka saattaa johtaa toiminnanvavuuteen jo
vahaisenkin ulkoisen stressin seurauksena (Campbell & Buchner 1997).

Prekliininen toiminnanvajavuus

Friedin "jadvuori"-mallissa “jadvuoren pohjaosa ” on laaja prekliinisen toimin-
nanvajauksen alue, jossa toiminnan rajoituksista huolimatta henkil6t ovat kui-
tenkin vield itsendisid, avusta riippumattomia, mutta haavoittuvia toiminnan-
vajavuuksien kehittymiselle (Fried ym. 1991). Ympdrist6 ja kompensaatiome-
kanismit ovat myo&tdvaikuttamassa siihen, kehittyyko heikkous varsinaiseksi
toiminnanvajavuudeksi. Prevention nikokulmasta tdma on tdrked vaihe, silla
seuraavassa vaiheessa ollaan jo korjaamassa syntyneitd vajavuuksia. Prekliini-
selld toiminnanvajavuudella tarkoitetaan vaihetta, jolloin suorituskyvyn hei-
kentyminen on mitattavissa, mutta se ei aiheuta vield oireita, jotka saisivat hen-
kilén lahtemé&an tutkimuksiin. "Jadvuoriteoria” (iceberg of morbidity) sairauk-
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sista ja oireista on esitetty jo useita kymmenid vuosia sitten, kun huomattiin,
ettd havaitut oireet ja sairaudet ovat vain valikoitu murto-osa terveysongel-
mista ( Verbrugge 1990).

Sanoja “disability”, “impairment”, “functional limitation”, “dysfunction”
“incapacity”, “disablement” ja “handicap” kdytetddn toistaiseksi kansainva-
lisesséd kirjallisuudessa varsin kirjavasti eikd konsensusta niiden kadytostd ole

vield olemassa (Schroll ym. 1993, Verbrugge & Jette 1994).

2.4 Pdivittiisista toiminnoista selviytymisen mittaaminen

Pdivittdisistd toiminnoista selviytymisen mittaamista kéytetddn apuna kuvat-
taessa toimintakyvyn tasoa, etsittdessd riskiryhmid ja seurattaessa varsinkin
heikkokuntoisten henkildiden vointia. Mitattaessa péivittdisistd perustoimin-
noista ja henkilokohtaisesta hygieniasta selviytymistd kartoitetaan ldhinna fyy-
sistd toimintakykyad. Asioiden hoitamisesta selviytyminen edellyttdd myos
psyykkistd ja sosiaalista toimintakykya.

Kirjallisuudessa esiintyvé terminologia kdytettyjen nimitysten suhteen ei
ole yhtenevdinen. Tassd tyOssd paivittdisistd toiminnoista (”Activities of daily
living”, ADL) selviytyminen on yhteisnimitys, joka siséltda paivittdisistd perus-
toiminnoista (“Physical activities of daily living”, PADL) ja asioiden hoitamises-
ta ("Instrumental activities of daily living”, IADL) selviytymisen.

Kirjallisuudessa kaytetddan my6s ADL-lyhennettd synonyymind PADL-
lyhenteelle ja PADL-lyhennettd termistd “Performance test of activities of daily
living” (Guralnik ym. 1989b). Péivittéisistd perustoiminnoista selviytymista ku-
vataan my0s termilld “Basic activities of daily living”, BADL (Rozzini ym. 1993)
tai Personal activities of daily living P-ADL (Sonn ym. 1996). Branchin ja Jetten
(1981) artikkelissa IADL-toimintakyvyn sijasta kdytetddn nimitystd sosiaalinen
toimintakyky mittauksen kohdistuessa mm. ruuanvalmistukseen ja kaupassa
kayntiin.

2.4.1 Mittaamisen historia

1800-luvun lopulla ja 1900-luvun alussa toimintakykya mitattiin henkilén sai-
raspdivien perusteella tai ilmoittamalla niiden henkiléiden lukumééré tuhatta
asukasta kohti, jotka tutkimushetkelld olivat sairaita tai tyOkyvyttomid (Sy-
denstricker & Wiehl 1924, Katz 1983). Seuraavaksi otettiin mukaan tarkennettu
késite toiminnanvajauksesta ja sen kestosta, esim. sairaspdivien maéra edellise-
nd vuonna tai sairauden kesto (Collins 1951, Smith 1968). 1940-luvulla esitettiin
sairauden vakavuutta kuvaamaan toiminnanvajavuuksien hierarkkinen luoki-
tus (Collins ym. 1951).

Kysymys toimintakyvyn mittaamisesta nousi laajemmin esille toisen maa-
ilmansodan jalkeen Yhdysvalloissa, jossa sotaveteraanien toimintakykyé arvioi-
tiin erilaisilla mittareilla pyrittdessd selvittimdan heiddn mahdollisuuksiaan
tulla itsendisesti toimeen yhteiskunnassa. Alettiin kdyttdd standardoituja testis-
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t6jd (Rinzler ym. 1951, Hoberman ym. 1952). My6s Suomessa pyrittiin tuolloin
kehittdimaan sopivia kuntoutusjdrjestelmid sodassa olleille.

Kuluneen puolen vuosisadan aikana on toimintakyvyn arvioimiseksi kehi-
tetty lukuisia mittareita. Toimintakyvystd ja toiminnanvajavuuksista on laadittu
kansainvélinen luokitus (WHO 1980), jota on kdytetty monimutkaisuutensa
vuoksi vdhan.

Mittareiden kehittdmisen alkuvaiheessa arvioinnin kohteena oli pitka-
aikaissairaiden tai laitoshoidossa olevien selviytyminen pdivittdisistd perus-
toiminnoista (esim. Katz ym. 1963). MyS6hemmin arvioinnin kohteeksi otettiin
myds henkilén kyky selviytyd asioiden hoitamisesta laitoksen ulkopuolisessa-
kin elinympaéristdssdédn (esim. Lawton & Brody 1969).

ADL-mittareita on kehitetty myos tiettyjd potilasryhmid varten. Téllaisia
ovat esim. McGill Pain Questionnaire syopédpotilaiden kivulloisuuden mittaa-
miseksi (Melzack 1975), The Sicness Impact Profile (SIP) sairauksien aiheutta-
mien toiminnanvajavuuksien tutkimiseen (Gilson ym. 1979), halvauspotilaiden
toimintakyvyn arviointiin sovellettu mittari (Hamrin & Wohlin 1982) seké art-
riittipotilaiden toimintakyvyn ja kivulloisuuden arviointiin laadittu mittari (Jet-
te & Deniston 1978).

Myohemmin péivittdisistd perustoiminnoista selviytymisen (PADL) lisak-
si otettiin arviointiin mukaan asioiden hoitamisesta selviytyminen (IADL), jol-
loin kyettiin saamaan laajempi ja my0s kotona asuvia henkil6itéd erotteleva ku-
va yksilon toimintakyvysta (esim. Katz ym. 1963, Lawton & Brody 1969).

Paivittdisistd toiminnoista selviytymisen tutkiminen on parin viime vuosi-
kymmenen aikana laajentunut vaikeasti sairaiden potilaiden arvioinnista vdes-
totason kuvailuun, seulontaan, tapausten l0ytimiseen (case finding), arvi-
ointiin, seurantaan, ennusteen laadintaan ja epidemiologiseen tutkimukseen
(Reuben ym. 1993).

2.4.2 Keskeisten mittareiden sisallot

Julkaistuja ADL-mittareita on suuri méara ja niiden sisiltdd ja vertailua on kasi-
telty useissa yleiskatsauksissa (Kane & Kane 1981, Fillenbaum 1984, Applegate
ym. 1990, Reuben ym. 1993, Kidd & Yoshida 1995). Vihitellen niissé esiintyvien
osioiden asiasisdltd on alkanut vakiintua varsin ldhelle toisiaan. Luokittelussa ja
mittaustavassa sen sijaan on eroja. Mittareiden pituus (kysymysten maard) ja
laajuus vaihtelevat. PADL-mittareissa kadytettyja muuttujia ovat syéminen,
vuodetoiminnot, pukeutuminen, peseytyminen, sisdlld liikkuminen, ulkona
liikkuminen, varpaankynsien leikkaaminen, wc:ssd kdyminen, pidatyskyky ja
ulkonédostd huolehtiminen. IADL-mittareiden sisdltdmat toiminnot ovat enem-
maén kulttuuri- ja sukupuolisidonnaisia ja vaihtelevat mittarista toiseen. Tavalli-
simmin arvioinnin kohteena eri tutkimuksissa ovat kevyet talousty6t, raskaat
talousty6t, pyykinpesu, ruoan valmistus, kulkuvélineissad liikkuminen, laak-
keiden itsendinen kaytto, raha-asioiden hoito, kirjeen kirjoittaminen, puhelimen
kdytto, television, levysoittimen ja radion kaytto, talon sisa- ja ulkoty6t, auton
ajaminen ja julkisten kulkuvélineiden kaytto.



Seuraavassa muutamien tunnettujen mittareiden lyhyt esittely:

PULSES-profiili-mittari on Moscowitzin ja McCannin jo vuonna 1957 ku-
vaama menetelmd, jossa kartoitetaan terveydentilaa, yla- ja alaraajatoimintoja,
aisteja, pidatyskykya ja sosiaalista tukea.

Katzin ADL-mittari on todennédkdisesti tunnetuin ensimmaéinen varsinainen
ADL-mittari (Katz ym. 1963). Mittari sisdltdd dikotomisen (selviytyy ilman
avustajaa/ tarvitsee avustajaa) arvion kuudesta perustoiminnosta: sydminen,
peseytyminen, pukeutuminen, liikkkuminen, wc:ssa kdynti ja pidatyskyky. Toi-
mintakyky jaetaan seitsemdan luokkaan (A - G ) sen perusteella, missd toimin-
noissa henkil6 tarvitsee apua: A = tdysin riippumaton kaikkien ADL-toimin-
tojen suhteen, G = tarvitsee apua kaikissa kuudessa toiminnossa. Myohemmin
on ryhdytty kdyttdimaan myo0s yksittdisten toimintojen kohdalla jakoa 0-3, mis-
sa 0 = tdydellinen riippumattomuus avusta, 1 = tarvitsee ohjausta, 2 = tarvitsee
toisen henkilon apua ja 3 = on tdysin toisen henkilon avusta riippuvainen (Jette
& Deniston 1978). Tiedot kerdtdan joko ammattihenkil6iltd, potilaalta itseltaan
tai asiakirjoista.

Myo6hemmin Katzin indeksid sovellettaessa kotona asuviin henkil6ihin on
mukaan otettu kdvelyéd ja henkilokohtaista hygieniaa selvittavat osiot ja pida-
tysky on jétetty pois (Jette 1985). Alkuperdisen dikotomisen indeksin reliabi-
liteetti (Cronbachin alpha) tutkittuna kotisairaanhoidon asiakkailla oli 0.95 ja
vanhusten asuintalossa asuvilla 0.98 (Sherwood ym. 1977). Upsalan yliopistolli-
sen sairaalan sisdtautiklinikassa tutkittiin Katzin dikotomisen indeksin reliabili-
teettia ja validiteettia pohjoismaisilla potilailla. Havainnoijien vélinen vaihtelu
todettiin vahdiseksi ja mittarin kumulatiivinen rakenne pysyvaksi. Lisdksi heik-
ko toimintakyky oli yhteydessa laitoshoitoon joutumiseen ja kuolemaan yhden
vuoden seuranta-aikana (Brorsson & Asberg 1984). Mittari osoittautui myos
patevdksi halvauspotilaiden ennusteen arvioinnissa noin viikko halvaan-
tumisen jilkeen (Asberg & Nydevik 1991). Katzin indeksi on yksinkertainen ja
helposti toteutettavissa, mutta sen rajoituksena on arvio vain pienestd osasta
toimintoja. Se sopii parhaiten laitoshoitoisten potilaiden arviointiin.

Barthelin indeksi on Mahoneyn ja Barthelin kehittdma mittari, jossa mit-
tauksen kohteena on kymmenen péivittdistd perustoimintoa: sydminen, siir-
tyminen pyoratuolista vuoteeseen ja takaisin, henkilokohtainen siisteys (kédsien
pesu, hiusten kampaus, hampaiden pesu, parranajo), wc:hen meno ja sielta tulo,
peseytyminen, kédvely tai pyoratuolilla liikkkuminen tasaisella pinnalla, liikku-
minen portaissa, pukeutuminen, ulosteen pidatyskyky ja virtsan pidatyskyky
(Mahoney & Barthel 1965). Yleensd kyseessda on ammattihenkilén arvio ja tut-
kimuskohteena ovat kroonisesti sairaat laitoksissa asuvat henkil6t. Toimin-
noissa on avustavan henkilon ajankdyttéon perustuva painotettu luokittelu: it-
sendinen, tarvitsee apua, on tdysin toisen henkilén avun varassa. Kokonaispis-
temaara vaihtelee 0-100. Pohjoismainen geriatrien tyoryhma suositteli mene-
telmdad sairaalapotilaiden péivittdisistd perustoiminnoista selviytymisen arvi-
ointiin (Sletvold ym. 1997).

Vaikka Barthelin indeksi on yksinkertainen ja paljon kdytetty menetelma,
rajoittuu sen kdyttd heikkokuntoisiin henkil6ihin eikd menetelma tavoita lievia
paivittdisistd toiminnoista selviytymisen vaikeuksia (Jette 1985, Applegate ym.
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1990, Lindberg ym. 1998). Kun verrattiin kdvelynopeutta itsendiseen suoriu-
tumiseen Barthelin indeksin osioista olivat ne henkil6t, joiden kdvelynopeus oli
vahintdan 0.55 m/s itsendisia kaikkien ADL-osioiden suhteen. Kun otetaan
huomioon, ettd esimerkiksi liikennevalojen ajoitus edellyttdd noin 1.2 m/s:n
kdavelynopeutta, on Barthelin indeksin erottelukyky tdssd suhteessa varsin
heikko (Potter ym. 1995).

Barthelin indeksin reliabiliteetti- ja validiteettitutkimukset on tehty enim-
makseen kuntoutuslaitoksissa, ldhinnd halvauspotilailla. Kriteerivaliditeetti
osoittautui (Wylie 1967) hyviksi verrattaessa indeksin tulosta kliiniseen arvi-
ointiin ja ennustevaliditeetti verrattaessa tulosta hoitoajan pituuteen ja kuollei-
suuteen (Wade & Langton Hewer 1987). Puhelinhaastattelun ja havainnoinnin
test-retest reliabiliteetti on todettu hyvaksi (Shinar ym. 1987). Kuitenkin tutkit-
taessa indeksin validiteettia ja reliabiliteettia eri potilasryhmilld, muillakin kuin
halvauspotilailla (esim. lonkkamurtumapotilailla), osoittautui, ettd mittarin fak-
torirakenne vaihteli potilasryhmastd toiseen ja vain halvauspotilailla mittari
osoittautui yksidimensionaaliseksi. Reliabililiteetti- ja validiteettitutkimukset
olisi siis syytd laajentaa epdhomogeeniseen geriatristen potilaiden ryhmaéan
(Laake ym. 1995).

VASA-mittariksi kutsuttu perustoimintoja kartoittava mittari on varsin
laajasti kdytossd suomalaisissa terveyskeskussairaaloissa, keskussairaaloiden
geriatrisilla osastoilla ja vanhainkodeissa. Luokitusta kdytetdan edelleen selvita-
arvioi-sijoita (SAS)-toiminnan tukena (Sammalkorpi 1988, Aalto 1991). Mittari
on kehitetty Goteborgissa Vasa-sairaalassa (Hultén ym. 1968). Englanninkieli-
sessd kirjallisuudessa mittari on tuntematon. Arvioinnin kohteena on paivittais-
ten perustoimintojen (syominen, peseytyminen, pukeutuminen, liikkuminen,
we:ssd kdynti) lisdksi ulostaminen, virtsaaminen, hairitseva kayttdytyminen ja
makuuhaavojen esiintyminen. Pisteytys osioittain on 1-5 arvion perustuessa
henkil6kunnan ajankédyttodn potilasta autettaessa (Hultén ym. 1968). Suomen-
kielisessd versiossa makuuhaavaosio on myShemmin jatetty pois ja tilalla on
arvio muistihairiista. Reliabiliteetti- tai validiteettitutkimuksia ei ole julkaistu.
Mittari ei siis ole varsinainen ADL-mittari, vaan siind on mukana psyykkisen
tilan arviointia.

PGC Instrumental Activities of Daily Living (IADL)-mittari on Lawtonin tyo-
tovereineen Philadelphian Geriatrisessa Keskuksessa (PGC) kehittdiméa ns. toi-
sen polven ADL-mittari, jossa kartoitetaan selviytymistd asioinnista kodin ul-
kopuolella. Toiminnot ovat monimutkaisempia kuin henkilokohtaista hygieni-
aa ja paivittdisia perustoimintoja koskevat toiminnot (Lawton & Brody 1969).
Arvioinnin kohteena on puhelimen kayttd, kaupassa kdynti, ruuanvalmistus,
talousty6t, pyykinpesu, kulkuvalineiden kaytto, ladkityksestd huolehtiminen ja
raha-asioiden hoito. Arviointitapana oli aluksi ammattihenkilén arvio, mutta
myO6hemmin on alettu kédyttdd myos tutkittavan itsearviointia. Molempien me-
netelmien toistettavuuskerroin (”coefficient of reproducibility”, C of R) oli yli
0.90, kun dikotomisointi tapahtui sen perusteella, tarvitseeko tutkittava toisen
henkil6n apua vai ei (Lawton 1972).

Fillenbaumin (1985) yksinkertainen viidestd toiminnosta koostuva seulon-
taan soveltuva IADL-mittari kasittdd kysymykset kotitaloustdistd, matkusta-
misesta, kaupassa kdynnistd, ruuanvalmistuksesta ja raha-asioiden hoidosta
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(Fillenbaum 1985). Dikotomisoidun mittarin toistettavuuskerroin (”coefficient
of reproducibility”) osoittautui hyviksi (Fillenbaum 1985) ja korrelaatio fyysi-
seen ja psyykkiseen terveyteen tilastollisesti merkitsevaksi.

Muita IADL-mittareita. Monia muunneltuja ja laajennettuja versioita IADL-
mittareista on olemassa (Barer & Nouri 1989). Kuitenkin kun tutkitaan harras-
tuksenomaisia toimintoja, jotka eivit ole jokapdivdisen eldmén kannalta aivan
valttdmattomid, kuten puutarhanhoito, ompeluty6t ja autolla ajo, vaikuttavat
tuloksiin sukupuoli, siviilisddty, kulttuuri ja sosioekonominen asema (Belcher
ym. 1982). Monimutkaisten laajojen mittareiden ongelma sekd epidemiologisis-
sa tutkimuksissa ettd kdytdnnon tyossd on myos siind, ettd kaikki tutkittavat
eivit vastaa kaikkiin kysymyksiin, eikd pistesummaa voida laskea, jos tieto yh-
deltdkin toimintakyvyn osa-alueelta puuttuu.

Joensuu-luokitus on Erkki Mékisen kehittdma mittari kotisairaanhoidon
potilaiden vajaakuntoisuuden arviointiin (Méakinen 1991). Luokitus koostuu
lahinnad Lawtonin ja Brodyn IADL-menetelmastd sekd Katzin tyéryhman ADL-
menetelmastd valituista osioista ja muistifunktion arviosta sekd avun tarpeesta
sairaanhoidollisissa toimenpiteissa. Uudella laskentaperiaatteella on pyritty
siihen, ettd vaikka kaikilta tutkittavilta ei saadakaan tietoa IADL-toimintojen
tasosta, voidaan kokonaistoimintakyky kuitenkin arvioida. Menetelméa on tut-
kittu Joensuun valvotun kotisairaanhoidon 105 potilaalla (Mékinen 1993). Kan-
sainvalisid julkaisuja menetelmasta ei ole.

The ADL-staircase on Ruotsissa Goteborgissa kehitetty mittari, jossa arvion
kohteena on viisi PADL-toimintoa ja nelja IADL toimintoa (Sonn 1996). Mittaria
on tutkittu varsin monipuolisesti 650 henkil6lld, joista suurin osa oli kotona
asuvia. Mittarin rcliabiliteetti ja validiteetti on tutkimuksissa todettu hyviksi
(Sonn & Hulter-Asberg 1991). Liséksi mittarin ominaisuudet ovat hyvit skaa-
lausta ja hierarkkista jarjestysta ajatellen. Toiminnot osoittautuivat vaikeutuvan
seuraavassa jarjestyksessa tutkitussa aineistossa: sydminen, liikkkuminen, wc:ssa
kdaynti, pukeutuminen, peseytyminen, ruuanvalmistus, julkisten kulkuvali-
neiden kayttd, kaupassa kdynti, siivoaminen. Selviytyminen kustakin toimin-
nosta on maéaéritelty toisen henkilén avun tarpeen mukaan, jolloin alkavat vai-
keudet eivéat ilmene. Tutkijat suosittavatkin jatkokehittelyssd myos vaikeuksien
arviointia. Virtsan pidatyskyky voidaan ottaa mukaan tdhdn mittariin, mutta
koska tutkijoidenkin mielestd kontinenssi kuvaa fysiologista toiminnan hairiota
eikd niinkdan péivittdisten toimintojen vajausta, he suosittelevat kontinenssin
arviointia erikseen (Sonn 1996).

EADL ja AADL. Koska my0s asioiden hoitamiseen liittyvat tehtdvat ovat
varsin helppoja suurelle osalle kotona asuvista ikddntyvistd, on kehitelty mo-
nimutkaisempia toimintoja kartoittavia mittareita. Extended activities of daily
living scale (EADL) on suunniteltu halvauspotilaiden kotona selviytymisen seu-
rantaan (Nouri & Lincoln 1987, Towle 1988). Kysyttyja toimintoja on 22 neljdssa
eri ryhmassa: liikkkuminen, keittioty6t, kodinhoito ja vapaa-aika. Halvauspoti-
laiden postikyselyssd mittarin “coefficient of scalability” eri ryhmisséd oli hyva
(0.60-0.90), mika osoittaa hyvéaa reliabiliteettia (Lincoln & Gladman 1992). Teh-
tdessd sama kysely halvaantuneille depressiivisille kotona asuville henkildille
laski tulos arvoihin 0.58-0.87 (Towle 1988). Advanced activities of daily living
scale (AADL) on my6s suunniteltu tunnistamaan varhaisia toimintakyvyn
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muutoksia (Reuben & Solomon 1989, Reuben ym. 1990). Arvioinnin kohteena
olivat sosiaalinen kanssakdyminen (kyldily, harrastukset, matkustaminen) seka
fyysinen ja psyykkinen terveydentila. Monimutkaisemmissa ja harrastuksen
omaisissa toiminnoissa sukupuolierot, koulutustausta ja yksilollisyys vaikut-
tavat vastauksiin (MacKenzie ym. 1986).

Monidimensionaalisten, ns. kolmannen polven toimintakykymittareiden avulla
arvioidaan péivittdisistd toiminnoista selviytymisen liséksi esim. terveydentilaa,
kognitiivista kyvykkyyttd, sosiaalisia suhteita, harrastustoimintaa, psyykkistad
hyvinvointia, palveluiden kaytt6d ja elinympéristod. Tallaisia mittareita ovat
esim. Older Americans Resources and Services (OARS)-mittari (Multidimen-
sional Functional Assessment 1978) ja sen monipuolistettu versio Multidi-
mensional Functional Assessment Questionnaire (OMFAQ) (Fillenbaum &
Smyer 1981), Philadelphia Geriatric Multilevel Assessment Instrument (MAI)
(Lawton ym. 1982) ja Comprehensive Assessment and Referral Evaluation
(CARE) (Gurland & Wilder 1984).

Resident assessment instrument (RAI) on pitkdaikaisessa laitoshoidossa
asuvien henkildiden arviointiin tarkoitettu mittari geriatristen potilaiden hoi-
don ja kuntoutuksen kdyttoon. Taustalla on Yhdysvalloissa kehitetty menetel-
md Diagnosis-Relate Groups (DRG) (Fetter ym. 1980). Menetelmaa kaytetdan
nykyédan useissa Euroopan maissa idkkdiden potilaiden sairaalahoidon kustan-
nusten laskennassa (Hakansson ym. 1988). Jatkokehittelyssa haluttiin saada ar-
vioinnin kohteeksi muun tarkennuksen liséksi hoidon laatu ja vdlivaiheen kaut-
ta kehitettiin RAI (Morris ym. 1990). Mittari sisédltdd henkilo- ja taustatietojen
lisdksi arvioita muistitoiminnoista, kommunikaatiokyvystd, toimintakyvysta,
pidatyskyvystd, psykososiaalisesta hyvinvoinnista, terveydentilasta, sairaus-
diagnooseista sekd ladkkeiden kaytostd. Paivittdisistd toiminnoista selvitetddn
perustoimintoja: liikkkuminen sédngyssd, siirtyminen, liikkuminen jalkeilla, pu-
keutuminen ja riisuminen, ruokailu, virtsaaminen ja ulostaminen sekd henki-
l6kohtainen hygienia. Pddpaino arviossa on avun tarpeen madrdssa. Tanskalai-
nen 6 kk:n seuranta-tutkimus osoitti, ettd RAI-mittarin kayttoonotto vanhain-
kodissa védhensi sairaalaan ldhettdmisen tarvetta ja mortaliteetti ei silti kasvanut
(Schroll 1997). Menetelmastd on myos kehitetty muunnos kotisairaanhoidon
kayttoon (Morris ym. 1997).

Itsendisen toimintakyvyn mittari, Functional Independence Measure (FIM) on
Yhdysvalloissa sairaaloita ja kuntoutuslaitoksia varten kehitetty kuntoutuksen
arviointi- ja tietojenkeruujdrjestelmd, jolla voidaan osoittaa vamman haittaa-
vuus ja kuntoutuksen tulokset. Mittauksen kohteena on péédasiassa fyysinen
avun tarve ja kognitiiviset hdirit eikd niinkdan yksilon kokema eldménlaatu tai
sairauden aiheuttama haitta. Timan vuoksi FIM:n kanssa on suositeltu kaytet-
tdvéksi muita terveysmittareita, jotka paremmin arvioivat nditd asioita (Dodds
ym. 1993). Potilaat arvioidaan hoitoyksikkoon tullessaan, sieltéd ldhtiessddn seka
madrdajoin uudelleen, ja ndiden tulosten avulla maéritellddan kuntoutuksen vai-
kutus. Arviointi koskee pdivittdisid toimintoja, pidatyskykya, liikkkumista, kom-
munikaatiota, sosiaalisia ja kognitiivisia taitoja. Luokittelu on itsendisestd suo-
riutumisesta toisen henkilén avusta riippuvaisuuteen (1-7). Kokonaisuudessaan
jarjestelmd sisdltad lisdksi potilaan henkiltiedot, diagnoosit, vammaryhmat,
hoitojakson pituuden ja hoitokustannukset (Suomen Kuntaliitto 1996). Tamén



menetelmén reliabiliteetti ja validiteetti on todettu hyviksi (Dodds ym. 1993,
Granger ym. 1993, Heinemann ym. 1993, Linacre ym. 1994), mutta tutkimukset
on tehty sairaalahoidossa oleville potilaille.

2.4.3 Tiedonkeruumenetelmat

Paivittdisistd toiminnoista selviytymistd voidaan arvioida kyselylomakkeella,
jonka henkil6 itse tdyttdd, haastattelemalla tutkittavaa tai hdntd hoitavaa hen-
kiloa (omaista tai ammattihenkilod) tai havainnoimalla, miten tietty toiminta
sujuu. Sijaishaastattelu on osoittautunut varsin luotettavaksi menetelmaksi.
Kanadalaisessa tutkimuksessa kavi ilmi, ettd tutkittavan oma arvio ja sijaishaas-
tateltavan arvio olivat hyvin ldhelld toisiaan, mutta dementian vaikeusasteen
kasvaessa arvioiden yhdenmukaisuus aleni. Dementiaa sairastavien henkil6i-
den kohdalla sijaishaastattelua voidaan tdmén perusteella suositella ensisijai-
sesti kdytettaviksi (Jstbye ym. 1997). Kyselymenetelma sdédstdd henkilokunnan
aikaa, saattaa antaa arkoihin kysymyksiin totuudenmukaisemman vastauksen
kuin haastattelu, mutta virheitd voi aiheutua tutkittavan kognitiivisen tason,
koulutustason ja kulttuuritaustan erilaisuuden vuoksi. Toisaalta my6s haasta-
tellen saatu tieto voi olla virheellistd puutteellisen haastattelutekniikan tai haas-
tattelijan omien asenteiden vuoksi. Hoitohenkilokunta on usein patevaa arvioi-
maan tutkittavan selviytymistd eri asioista.

On myos mahdollista yksinkertaisilla paivittdisiin toimintoihin liittyvilla
testeilld havainnoida selviytymista eri tehtdvistd, kuten hiusten kampauksesta,
pukemisesta ja hampaiden harjauksesta. Kurianskyn ja Gurlandin kehittima
suorituskykymittari koostuu 16 testistd (Kuriansky & Gurland 1976). Havain-
nointimenetelmé on yleensd luotettava: sitd kdyttamalla valtytddn kognitiivis-
ten hédirididen aiheuttamalta virheeltd ja saadaan muutokset herkemmin esille
kuin haastattelemalla (Kuriansky ym. 1976). Se on kuitenkin hidas ja kallis me-
netelmd ja edellyttda riittdvasti koulutetun havainnoijan seka erityiset tutkimus-
vélineet. Havainnointia on vaikea soveltaa IADL-toimintojen tutkimukseen
(Guralnik ym. 1989b) .

Tutkimusmenetelmdd valittaessa ja tuloksia arvioitaessa on huomioitava,
ettd virheldhteend voi toimia erilainen ndkdkulma asiaan. On mietittdvd, halu-
taanko mitata parasta vai keskiméaaraistd suorituskykya. Tavallisia syitd siihen,
ettei tulos kuvasta parasta mahdollista suorituskykya, ovat motivaation puute,
akuutti sairaus tai depressiivisyys (Feinstein ym. 1986).

Vertailevaa tutkimustietoa eri menetelmistd on jonkin verran kaytetta-
vissd. Rubensteinin ja hédnen ty6tovereidensa tutkimuksessa potilaat arvioivat
fyysisen toimintakykynsd paremmaksi kuin se sairaanhoitajien mielestd oli.
Perheenjésenet sen sijaan arvioivat potilaan toimintakyvyn huonommaksi kuin
- potilas itse (Rubenstein ym. 1984). Toisessa tutkimuksessa verrattiin ladkarin,
potilaan ja perheenjdsenten arvioita aikasidonnaisen testin tekemisessa. Poti-
laat, joilla ei ollut kognitiivisia héirioitd, arvioivat suorituskykynsd parhaiten.
Seuraavaksi oikein arvio oli perheenjésenilla ja lddkarin arvio oli epéluotettavin
(Elam ym. 1989).
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Merrillin ja hdnen tyotovereidensa tutkimus osoitti, ettd silloin kun itsear-
viointi ei ollut oikeaan osuva havainnointiin verrattuna, miehet yleensa yliar-
vioivat ja naiset aliarvioivat toimintakykynsa (Merrill ym. 1997). Naisten saat-
taa olla my6s miehid helpompi ja yleisesti hyvaksyttivampaa kertoa mieli-
alaongelmistaan (Kiveld ym. 1993).

2.4.4 Arviointiperusteet, luokittelu ja tulostus

Arviointiperusteena yksittdisestd toiminnosta selviytymisessd voi olla toisen
henkil6n avun tarve, apuvilineiden tarve, hitaus, vasymys tai koetut vaikeudet.

Toisen henkilén avun tai apuvélineen tarve on yleensd merkki jo vaikeasta
toimintakyvyn heikkenemisestd. Se osoittaa toisaalta todellisuudessa kompen-
saatiota, jonka tarkoitus on vidhentdd toiminnanvajavuus (Parker & Thorslund
1991, Rudberg ym. 1996). Avun tarve kuvaa toiminnan vajetta myos enemmaén
taloudelliselta kuin yksilén eldmédnlaadun kannalta. Merkittivd ongelma on
myo6s ndin dikotomisoidun mittarin huono erottelukyky varsinkin kotona asu-
via henkil6ita tutkittaessa kattoefektin vuoksi (mm. Lindberg ym. 1998). Toisen
henkilon apua tarvitsevia on vain osa tutkittavista. Arvion yksiselitteisyytta
kuitenkin kuvaa, ettd Crawford tyStovereineen (1997) totesi sekd PADL:n ettd
IADL:n osalta, etté test-retest-reliabiliteetti oli parempi, kun kaytettiin arvioin-
tiperusteena avun tarvetta vaikeuksien kokemisen sijasta.

“Hitautta” ja “vasymistd” arvioitaessa ongelmana on, mikd otetaan ver-
tailukohdaksi. Arvio soveltuu my&s huonosti joihinkin IADL-toimintoihin
(Avlund 1997). Verbrugge ja Jette (1994) suosittelevat haastatteluissa (joko tut-
kittavalta tai sijaishaastateltavalta) kédytettavéksi arviota siitd, aiheuttaako toi-
minnasta selviytyminen vaikeuksia vai ei. Itsearvioitu toiminnan rajoitus/vai-
keus on todettu myds useissa tutkimuksissa pateviaksi menetelmaksi (Elam ym.
1991, Sager ym. 1992, Weinberger ym. 1992).

Yksittaista toimintoa voidaan arvioida luokiteltuna, esim. 5-luokkaisena
Likert-luokituksena, jossa 1 = ei mitdan vaikeuksia, 2 = vdhan vaikeuksia, 3 =
paljon vaikeuksia, 4 = tarvitsee apua, 5 = ei selviydy autettunakaan, tai dikoto-
misoituna, jossa 1 = ei mitddn vaikeuksia, 2 = vaikeuksia tai tarvitsee apua tai 1
= selviytyy ilman toisen henkil6n apua, 2 = tarvitsee toisen henkilén apua.

Péivittdisistd toiminnoista selviytyminen voidaan luokitella my6s sen mu-
kaan, onko vaikeuksia pelkdstddan IADL-toiminnoissa vai sekd IADL- ettd
PADL-toiminnoissa. IADL- ja PADL-toimintojen hierarkkisuutta selvittavassa
yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa kuudesta kysytystd toiminnosta ensin vai-
keutui liikkuminen kulkuviélineissd, seuraavana kaupassa kdynti, kylpeminen,
pukeminen, siirtymiset ja viimeisend syéminen (Spector ym. 1987). Ruotsalai-
sessa tutkimuksessa 659 henkilOstd 22 %:lla oli avun tarvetta JADL-toimin-
noissa ja 13 %:lla PADL-toiminnoissa ja jalkimmaisestd ryhmaéstd kaikilla oli
vaikeuksia my6s my6s IADL-toiminnoissa (Sonn & Hulter-gsberg 1991).

ADL-mittareiden suorilla summapistemaarilld pyritddan kuvaamaan toi-
mintakyvyn tasoa. Vaarana on kuitenkin oleellisen tiedon peittyminen. Pieni
muutos voi aiheuttaa merkityksettdéman muutoksen kokonaissummassa, var-
sinkin jos muuttujia on paljon, mutta yksilén kannalta muutos voi olla rat-
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kaiseva (esim. aiemmin on kyennyt liikkumaan apuvélinein itsendisesti, mutta
tarvitsee nyt liikkkumiseen auttajan). Vaikka summamittarin kayttd yksilon
kohdalla saattaa johtaa virheelliseen arvioon, koska toiminnanvajavuuden syyt
voivat olla varsin erilaiset (esim. halvaus tai nivelrikko), saadaan ndiden avulla
kuitenkin epidemiologisessa tutkimuksessa kéayttokelpoista tietoa ryhmatasolla
toimintakyvyn tasosta (Lazaridis ym. 1994).Yksilontasolla tuloksen tulkinnassa
on huomioitava yksittdisten osioidenkin tulos, aivan kuin kliinisessd tutkimuk-
sessakin huomioidaan kaikki keritty tieto (Deyo & Inui 1984). ADL-toimin-
takyvyn tasoa voidaan kuvata myds Guttmanin analyysiin perustuvalla hie-
rarkkisella tulostuksella, kuten aiemmin kuvattua Katzin indeksida (Jette & De-
niston 1978) ja Sonnin ”ADL-staircasea” (Sonn 1996) on kéytetty.

ADL-mittareiden yksinkertaistaminen saattaa olla my6s niiden suurin
heikkous. Dikotomisoitaessa avun tarpeen perusteella (itsendinen/tarvitsee toi-
sen henkilén apua) jdd suuri méédrd toiminnanvajavuutta ja alentunutta eld-
ménlaatua tavoittamatta. Toisaalta, jos dikotomisointi suoritetaan sen perus-
teella, selviytyyko tutkittava tdysin vaikeuksitta, ovat samassa ryhmdéssd ne
henkil6t, jotka tarvitsevat kahden ihmisen apua ja jotka tuntevat esim. vésy-
mystd jotain toimintaa tehdessddn. Vaikeuksien ja rajoitusten arviointi antaa
monipuolisemman kuvan toimintakyvyn tasosta. Hierarkkisuudestaan huo-
limatta kaikki toiminnot eivit ole "samanarvoisia”, ja timan vuoksi on yritetty
16ytad painotettuja skaaloja (esim. Barthelin indeksi, Mahoney & Barthel 1965).
Ongelma on kuitenkin siing, ettd varsinkin IADL-toimintojen osalta eri asioilla
on erilainen merkitys eri ihmisille ja on vaikea arvioida, onko suuri avuntarve
yksittdisessd toiminnassa merkityksellisempi kuin pieni monessa.

2.4.5 Luotettavuus

Mittaamiseen sisdltyy virhemahdollisuuksia, jotka voivat liittyad itse mittariin,
mitattavaan tai mittaajaan. Mittausmenetelmid arvioitaessa tutkitaan ndiden
virheiden suuruutta ja vaikutusta tulokseen. Kéytetyn menetelman arviointi
kohdistuu sen reliabiliteettiin, validiteettiin ja keskivirheeseen.

Reliabiliteetilld tarkoitetaan mittausten pysyvyyttd, toistettavuutta ja riip-
puvuutta (Payton 1988). Asiaa voidaan selvittdd joko rinnakkaismittauksilla
(interrater), uusintamittauksilla (test-retest), tutkimalla mittarin osien parallelli-
suutta eli sitd, ovatko osiot tilastollisesti samansuuntaiset (parallel) (Payton
1988), tai tutkimalla mittarirakenteen sisdista pysyvyytta (internal consistency).
Sisdisen pysyvyyden arvioinnissa on kaytetty paljon Cronbachin alfaa. Sitad kay-
tettdessa on kuitenkin muistettava, ettd moniosioisten mittareiden tutkimukses-
sa summamuuttujan osioitten maardd kasvattamalla voi pédastd korkeaan lu-
kemaan, vaikka keskindiset korrelaatiot eivdt olisikaan erityisen korkeita
(Nummenmaa ym. 1997). “Guttmanin analyysi” antaa mittarin kumulatiivi-
suutta ja yksiulotteisuutta arvioivan lukeman (Guttman 1950). Analyysissé ar-
vioidaan, onko mittarin osiot jdrjestettdvissa niin, ettd vaikeudet ilmeneviét hie-
rarkkisessa jdrjestyksessd. Tédsséd analyysissd “Coefficient of reproducibility” (C
of R) on "virheiden" eli oletetusta jérjestyksestd poikkeavien vastausten koko-
naismaaré jaettuna vastausten kokonaismaéaralld. Koska varsinkin kotona asu-
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via henkil6itd tutkittaessa on ongelmana tilastollisessa kasittelyssd jakaumien
vinous, on téllaisille jakaumille kehitetty paremmin summamuuttujan ominai-
suuksia kuvaava laskentamenetelmé “Coefficient of scalability” (C of S). Siind
kerroin lasketaan jakamalla "virheiden" kokonaismiérd kyseessd olevasta ai-
neistosta lasketulla virheiden maksimiméarallda. C of R:n alarajana pidetddn
0.90:td ja C of S:n alarajana 0.60:td (Menzel 1953).

Validiteetilld eli patevyydelld tai oikeellisuudella tarkoitetaan sitd, mit-
taako valittu menetelma haluttua asiaa ja jattaako mittaamatta, mita ei ollut tar-
koituskaan mitata (Stewart 1992). Mikéli samaa menetelmdd kdytetddn eri tut-
kimuskohteisiin, on menetelmén validiteetti aina arvioitava/tutkittava uudel-
leen. Validiteetin méaarittiminen voidaan tehdé joko yhdelle mittarille tai esim.
toimintakyvyn eri osa-alueita mittaavalle mittaristolle. Validiteetin eri osa-alu-
eita ovat sisélto- (content), kriteeri- (criteron) ja rakenne- (construct) validiteetti.
Voidaan my0s arvioida saman mittarin kdytt6d eri populaatioissa ts. ovatko
esim. mittareiden korrelaatiot samat potilasjoukossa ja terveilla (validity gene-
ralization) (Nummenmaa ym. 1997).

2.5 Aikaisempien tutkimuksien tulokset

2.5.1 Pdivittdisistd toiminnoista selviytymiseen liittyvit tekijat

Selviytyminen piivittiisistd toiminnoista

Arkirutiineista selviytymisessd alkaa yleensd ensin ilmetd vaikeuksia IADL-
toiminnoissa ja toiminnanvajavuuksien vaikeutuessa my&s PADL-toiminnoissa
(esim. Manton 1988, Sonn 1996). Raja ei kuitenkaan ole jyrkka ja riippuu siitd,
mité osioita ylld mainittuihin kokonaisuuksiin on valittu.

IADL-toiminnoista eniten avun tarvetta raportoidaan ilmenevén raskaissa
taloustoissd, kuten esimerkiksi siivoamisessa (Fillenbaum 1985, Lawton 1988,
Laukkanen & Heikkinen 1990, Jylhd ym. 1992). Sukupuoliroolieroja eri IADL-
toiminnoista selviytymisessd on useiden tutkimusten mukaan nadhtavissd. Mie-
het selviytyvét useimmista IJADL-toiminnoista paremmin kuin naiset, mutta
naiset raportoivat vdhemman vaikeuksia ruuanvalmistuksessa (Fillenbaum
1985, Sonn 1996). Fillenbaumin (1985) mukaan viidessd IADL-toiminnossa vai-
keudet ilmenevit toimintakyvyn heikentyessd seuraavassa jérjestyksessa: talo-
usty6t, matkustaminen, kaupassa kédynti, ruuanvalmistus ja raha-asioiden hoito.
Sonnin (1996) mukaan vastaavasti neljan toiminnon osalta jdrjestys on seuraava:
siivoaminen, kaupassa kdynti, matkustaminen ja ruuanvalmistus.

Niissd PADL-mittareissa, joissa perushygienian lisdksi on mukana sisilla,
ulkona ja mahdollisesti portaissa liikkuminen, on sekd miehilld ettd naisilla eni-
ten vaikeuksia liikkumisessa (Laukkanen & Heikkinen 1990, Jylhd ym. 1992).
Tamperelaisista vuosina 1900-09 syntyneistd henkil6istd kykeni vuonna 1979
liikkkumaan vaikeuksitta ulkona 70 % miehistd ja 77 % naisista, mutta kymme-
nen vuotta myShemmin endd 57 % miehistd ja 38 % naisista (Jylhd ym. 1992).
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Syominen ja wc:ssd kdynti aiheuttavat yleensd PADL-toiminnoista vahiten vai-
keuksia (Laukkanen & Heikkinen 1990, Sonn 1996).

Toimintakyky ei valttdiméttd yksinomaan huonone idn myé&td, vaan joilla-
kin henkil6illd tapahtuu my®&s toimintakyvyn korjaantumista, kuten avun tar-
peen vahenemistd (Branch ym. 1984, Harris ym. 1989, Rogers ym. 1992, Crim-
mins & Saito 1993, Jagger ym. 1993, Rudberg ym. 1996, Beckett ym. 1996, Lauk-
kanen ym. 1997).

Englantilaisen pitkittdistutkimuksen mukaan 2.5-3.0 vuoden seurannassa
ADL-toimintakyky parani 3-4 %:lla 65 — 84-vuotiaista ja 1 %:lla yli 85-vuotiaista
(Bowling & Grundy 1997). Ikivihredt-projektin 5-vuotisseurantatutkimuksessa
75- ja 80-vuotiailla miehilld ja naisilla avuntarve vaheni 0-6.5 %:1la PADL ja 0-8.0
%:1la IADL-toiminnoissa (Laukkanen ym. 1997). Helsingin vanhustutkimukses-
sa jonkinasteista toimintakyvyn paranemista tapahtui vuoden seuranta-aikana
joka kymmenennelld tutkitulla (Valvanne 1992). Taustalla voi olla véliaikaisesti
toimintakykya heikentdnyt sairaus tai vamma, henkilén sopeutuminen tilantee-
seen, kompensaatiokeinojen tai apuvélineiden kdytt66notto, ympériston aset-
tamien vaatimusten vidheneminen tai onnistunut kuntoutus. Tulokseen saattaa
vaikuttaa my0s mittarin reliabiliteetti (Guralnik & Simonsick 1993).

Iin vaikutus

Vaikeudet selviytyd pdivittdisistd toiminnoista lisddntyvét idn myo6td (mm.
Branch & Jette 1981, Heikkinen ym. 1981, Ruikka ym. 1984, Manton 1988, Aro-
maa ym. 1989, Lammi ym. 1989, Beckett ym. 1996). Vaikeuksia aiheuttavien
ADL-toimintojen lukuméérédn lisdksi kasvaa myo0s yksittdisistd toiminnoista
selviytymisen vaikeusaste idn myo6td (Sonn 1996).

Eri tutkimuksien vertailua vaikeuttaa kdytettyjen mittareiden erot sekd
toimintojen ettd niiden luokituksen osalta. My&s tutkittavien ikd ja valinta-
kriteerit vaihtelevat (Picavet & van den Bos 1996). Vain harvoissa tutkimuksissa
on mukana tilastollisten tarkastelujen kannalta riittdvd maara hyvin idkkaita, yli
80-vuotiaita henkil6itd, jotka toiminnanvajavuuksien kasvusta huolimatta
muodostavat varsin heterogeenisen joukon (Harris ym. 1989, Zarit ym. 1993).
Helsingin vanhustutkimuksen yhden vuoden seurantatutkimuksessa toiminta-
kyvyn huononeminen ja avuntarpeen lisdédntyminen oli kaksi kertaa yleisempaa
85-vuotiailla kuin 75-vuotiailla (Valvanne 1992). Englantilaisen tutkimuksen
mukaan vaikeasta toiminnanvajavuudesta kérsii noin 13 % 80-vuotiaista vas-
taavan luvun ollessa alle 1 % alle 50-vuotiailla (Martin ym. 1988). Yh-
dysvaltalaisessa EPESE-tutkimuksessa (Established Populations for Epidemio-
logical Studies of the Elderly) vaikeudet paivittdisissd perustoiminnoissa lisdan-
tyivét voimakkaasti idn myota seka niilld, jotka sdilyivdt tutkimusajan hengissa
ettd niill, jotka kuolivat seurannan aikana (Cornoni-Huntley ym. 1993, Beckett
ym. 1996).

Eri tutkimuksia tarkasteltaessa avuntarvetta pdivittdisistd perustoimin-
noista tai asioiden hoitamisesta selviytymisessd ndyttdisi olevan yli 65-vuo-
tiaista miehistd ja naisista noin joka kuudennella, yli 75-vuotiaista noin joka kol-
mannella tai neljannelld ja yli 85-vuotiaista noin joka toisella (Heikkinen ym.
1981, Manton 1988, Lammi ym. 1989, Schneider & Guralnik 1990, Fried ym.
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1994, Sonn 1996). Tarkasteltaessa kuinka moni ilmoittaa tehtdvistd suoriutu-
misen aiheuttavan vaikeuksia, saadaan huomattavasti korkeampia toiminnan-
vajavuuslukuja. Esim. 80-84-vuotiaista miehistd ilman vaikeuksia PADL- ja
IADL-toiminnoista raportoi selviytyvansa 25 % Itd-Suomessa, 59 % Lansi-Suo-
messa ja 62 % Tampereella (Heikkinen ym. 1981, Lammi ym. 1989). Kuitenkin
monet henkil6t sdilyttdvat hyvan toimintakyvyn korkeaan ikdan saakka ja yk-
siléiden viliset erot voivat olla varsin suuria, kronologisena ikdna arvioituna
jopa 40 vuotta (Heikkinen ym. 1984, Beckett ym. 1996).

Sukupuolen vaikutus

Vanhojen naisten ADL-toimintakyky on useimpien tutkimusten mukaan huo-
nompi kuin samanikéisten miesten (Palmore ym. 1985, Jylhd ym. 1992, Heikki-
nen ym. 1993, Jagger ym. 1993, Rahman ym. 1994, Schroll ym. 1996), mutta on
my0s tutkimuksia, joissa tdta eroa ei ole havaittu (Parker ym. 1994, Sonn 1996).

Pitkittdistutkimusten tulosten perusteella nayttdisi toisaalta toiminta-
kyvyn héiriiden ilmaantuvuus olevan yhtéd suurta sekd miehilld ettd naisilla.
Sukupuoliero miesten hyvaksi poikittaistutkimuksissa saattaa osittain johtua
miesten valikoivasta kuolleisuudesta (Manton 1988, Guralnik & Kaplan 1989,
Strawbridge ym. 1992, Rudberg ym. 1996). On kuitenkin muutamia pitkittais-
tutkimuksia, joissa naiset nayttdisivat olevan herkempid toiminnanvajavuuk-
sien ilmaantumiselle (Mor ym. 1989, Beckett ym. 1996).

Sosioekonomisen aseman vaikutus

Sosioekonomisilla tekijoilld on monissa tutkimuksissa osoitettu olevan ennus-
merkitystd pdivittdisistd toiminnoista selviytymiseen yli 65-vuotiailla henki-
16illa. Tutkimusten seuranta-aika toisessa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa oli
kymmenen vuotta (Palmore ym. 1985) ja toisessa kolme vuotta (Seeman ym.
1994). Huonommassa sosio-ekonomisessa asemassa olevien toimintakyky heik-
keni enemman kuin heiddn parempiosaisten ikdtoveriensa. Framingham-tutki-
muksen 21 vuoden seurannan aikana 56 - 89-vuotiailla miehilld ja naisilla ma-
tala koulutustaso ennakoi huonompaa toimintakykya.Toisessa yhdysvaltalai-
sessa tutkimuksessa tutkimuksen alussa todettu hyva tulotaso liittyi hyvaan
toimintakykyyn 19 vuotta myhemmin (Guralnik & Kaplan 1989, Pinsky ym.
1987). Suomalaisessa 65-84-vuotiaisiin kohdistuneessa tutkimuksessa pitkdn
koulutuksen saaneet ja hyvétuloiset selviytyivét asioidensa hoitamisesta pa-
remmin kuin huonommassa asemassa olevat (Heikkinen ym. 1993). Toisessa
poikkileikkaustutkimuksessa, missé tarkasteltavina olivat ikd, koulutuksen pi-
tuus, kroonisten sairauksien lukumaéaré ja asunnon puutteellisuudet, logistinen
regressioanalyysi osoitti idkkailla henkil6illd ulosmenovaikeuksien olevan tilas-
tollisesti merkitsevasti yhteydessd ndihin kaikkiin (Sakari-Rantala ym. 1995).

Elintapojen vaikutus

Elintapojen yhteys ADL-toimintakykyyn osoittautui merkitsevéksi laajassa 14-
hes 10000 valkoihoista yli 65-vuotiasta naista késittavassa tutkimuksessa: fyysi-
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nen inaktiivisuus, tupakointi, alkoholin kdytté ja ylipaino olivat sairauksien
ohella yhteydessd toimintakyvyn hiiridihin tdssd ikdryhmassd (Ensrud ym.
1994). Fyysisen aktiivisuuden yhteys hyvdan toimintakykyyn on osoitettu seka
poikittais- ettd pitkittdistutkimuksissa (Lammi ym. 1989, Mor ym. 1989, Heik-
kinen ym. 1993, Laukkanen ym. 1998). Yhteys ei kuitenkaan anna selvyytta ky-
symyksen kausaalisuhteeseen: liittyykoé parempi toimintakyky fyysisesti aktii-
visilla henkil6illd parempaan terveydentilaan vai onko fyysisen harjoituksen
aiheuttama lihasvoiman, koordinaation ja hapenottokyvyn paraneminen johta-
nut parempaan toimintakykyyn (Buchner & Wagner 1992). Yhdysvaltalaisessa
Alameda County-tutkimuksessa fyysiselld aktiivisuudella ja tupakoimatto-
muudella oli merkitseva positiivinen yhteys toimintakykyyn vield idn, lahtoti-
lanteen toimintakyvyn ja kroonisten sairauksien lukumddran kontrolloinnin
jalkeen (Strawbridge ym. 1993). Lisdksi voidaan todeta, ettd henkil6t, jotka séi-
lyttavat fyysisesti aktiivisen eldmédntavan, sdilyttdvat ADL-toimintakykynsa
paremmin kuin heiddn vdhemman fyysisesti aktiiviset ikdtoverinsa (Laukkanen
ym. 1998). Tamperelainen tutkimus osoitti, ettd paremman ADL-toimintakyvyn
omaavat olivat sosiaalisesti aktiivisempia, kuin heiddn huonomman toiminta-
kyvyn omaavat ikdtoverinsa (Jylhd ym. 1995).

Yhteys itsearvioituun terveyteen ja sairauksien vaikutus

Alentuneen ADL-toimintakyvyn on todettu olevan yhteydessd huonoksi koet-
tuun terveyteen (Rakowski & Cryan 1990, Idler 1993). EPESE-tutkimuksessa
alkututkimuksen heikko itsearvioitu terveys ennusti kuuden seurantavuoden
aikana toimintakyvyn heikkenemista (Idler & Kasl 1995).

Sairaudet, varsinkin useiden sairauksien samanaikainen esiintyminen,
liittyvét heikentyneeseen toimintakykyyn ja avuntarpeeseen (Grand ym. 1988,
Aromaa ym. 1989, Guralnik ym. 1989a, Lammi 1990). Kroonisten sairauksien
lukumééra vaikuttaa avuntarpeeseen silloinkin, kun tutkimus on kontrolloitu
alkutilanteen toimintakyvyn suhteen (Guralnik ym. 1993). Sairauksista etenkin
aivohalvauksen (Lavsky-Sulan ym. 1985, Jette ym. 1988, Kelly-Hayes ym. 1988,
Mor ym. 1989, Kaplan 1991, Guccione ym. 1994), dementian (Juva ym. 1994),
alentuneen kognitiiviseen tason (mm. Rozzini ym. 1993), nivelrikon (Guccione
ym. 1990, Yelin & Katz 1990, Verbrugge ym. 1991, Schultz-Larsen ym. 1992),
lonkkamurtuman (Magaziner ym. 1990), syddnsairauden (Harris ym. 1989,
Nickel & Chirikos 1990, Pinsky ym. 1990), nd6n heikkenemisen (Mor ym. 1989,
Salive ym. 1994) ja depression (Berkman ym. 1986, Kiveld ym. 1988 ) yhteys
toimintakyvyn heikkenemiseen on osoitettu.

Kroonisten sairauksien lukuméaéarén rinnalla on pyritty my6s arvioimaan
sairauksien vakavuusastetta joko kullekin sairaudelle erikseen tai vain vaka-
vimman sairauden vaikeusaste (Guralnik 1996). Tamperelaisten 60-89-vuotiai-
den haastattelututkimuksessa haittaavien sairauksien lukumaéré oli yhteydes-
sd toimintakyvyn tasoon muilla paitsi 80-89-vuotiailla naisilla. Mitd useampia
tdllaisia sairauksia henkil6lld oli, sitd huonompi oli toimintakyky (Heikkinen
ym. 1981).
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Yhteys aistitoimintoihin ja sensorimotorisiin toimintoihin

Néakokyvyn heikentymisen on osoitettu liittyvan vaikeuksiin selviytya paivit-
taisistd toiminnoista (Jette & Branch 1985, Marx ym. 1992). Nakokykyyn vai-
kuttavista sairauksista harmaakaihi on yleinen ja merkityksellinen (Ensrud ym.
1994). Harmaakaihileikkauksen jélkeisessa seurantatutkimuksessa todettiin tut-
kittavien fyysinen toimintakyky paremmaksi leikkausta edeltdneeseen tasoon
verrattuna nelja kuukautta leikkauksen jdlkeen ja tilanne oli ennallaan vield
vuosi leikkauksen jilkeen (Applegate ym. 1987). Saliven ja hdnen tydtove-
reidensa (1994) tutkimuksessa liikunnallisessa kuntoutuksessa henkil6t, joilla
oli parempi nakokyky edistyivat kuntoutuksessa paremmin, kuin heikommin
ndkevat. Kognitiivisten taitojen heiketessd on selviytyminen péivittdisistd pe-
rustoiminnoista ja asioiden hoitamisesta suhteessa kognitiivisen héirion astee-
seen (Hill ym. 1995). Samassa tutkimuksessa todettiin nédkdaistin olevan tarkea
toimintakyvyn tasoa ennustava tekija dementoituneilla henkil6illd. Yhdysval-
talaisessa the Longitudinal Study of Aging -tutkimuksessa naon heikentyminen
osoittautui merkitsevaksi itsendiseksi riskitekijaksi ADL-toimintakyvyn heik-
kenemisen suhteen 70-vuotiaiden kotona asuvien henkildiden neljan vuoden
seurannassa (Rudberg ym. 1993). On tutkimuksia, joissa alentuneen kuulon on
osoitettu olevan heikentyneen ADL-toimintakyvyn ja pitkdaikaiseen laitoshoi-
toon joutumisen riippumaton selittdja (Barberger-Gateau ym. 1995, Osterweil
ym. 1995), mutta toisissa tutkimuksissa taas téllaista yhteytta ei todettu (Bar-
berger-Gateau ym. 1992, Rudberg ym. 1993).

Tasapaino heikkenee idn myéta (Dobbs ym. 1993, Lord ym. 1996). Tutki-
musten perusteella nayttdd dareistunto olevan merkittdvin hermoston osa tasa-
painon sdilyttdmisessd (Lord ym. 1991, Lord & Ward 1994). Heikentyneen tasa-
painon on osoitettu olevan yhteydessa lisidntyneeseen avuntarpeeseen paivit-
tdisissd perustoiminnoissa (Era ym. 1997).

Piivittiisisti toiminnoista selviytyminen ja fyysinen suorituskyky

Fyysisen suorituskyvyn rajoituksia (functional limitation) voidaan mitata yk-
sinkertaisten testien avulla (esim. hengitysfunktiot, lihasvoima, tasapaino ja
kdvelynopeus). Naiden yhteyksia ikddn ja toimintakykyyn on tutkittu jo yli 25
vuotta (Comfort 1969, Heikkinen ym. 1974). Huonontunut suorituskyky on yh-
teydessd toiminnanvajavuuteen, ja suorituskyvyssd tapahtuvat muutokset se-
littdnevat suuren osan idn ja alentuneen toimintakyvyn yhteydestd (Buchner &
de Lateur 1991, Ensrud ym. 1994). Selviytyminen yksinkertaisista fyysisista tes-
teistd, kuten kéavelynopeudesta, ennakoi avun tarpeen kehittymistd kolmen
vuoden seuranta-aikana yli 72-vuotiailla henkil6illd, jotka eivét raportoineet
toiminnan vaikeuksia tutkimuksen alussa (Gill ym. 1996). Fyysistd suoritusky-
kya kartoittamalla saadaan tietoa tekijoistd, jotka vaikeuttavat paivittdisistd
toiminnoista selviytymista (Heikkinen 1996).

Lihasvoima rakentuu lihaksiston ja hermoston yhteistydstd ja hairiot
kummassa tahansa vaikuttavat lopputulokseen. Mittauksen kohteena on yleen-
sd maksimaalinen isometrinen voima, mika on suurin kiintedan kohteeseen ai-
heutettu voima. Hyvén lihasvoiman yhteys hyvéan toimintakykyyn on todettu
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useissa tutkimuksissa idkkailld henkilsilld (Hyatt ym. 1990, Avlund ym. 1994,
Schroll 1994, Skelton ym. 1994, Judge ym. 1996). Yhteys ei ole kuitenkaan voi-
man suhteen lineaarinen, vaan voima, joka on yliméaréistd tietyn toiminnan
suorittamiseksi, toimii fysiologisena reservinad (Ensrud ym. 1994). Youngin tut-
kimukset osoittivat, ettd terveen 80-vuotiaan naisen lihasvoimat ovat lahella
sitd kynnystd, ettei hdan kykene lihasheikkouden vuoksi nousemaan tuolista
késinojasta tukea ottamatta (Young 1986). Paivan mittaan tarvittava lihasvoima
vaihtelee toiminnoittain. Naisten lihasvoimat ovat keskimddrin heikommat
kuin miesten, vaikka tulos jaetaan painolla tai kehon massaindeksilld. Koska
esim. porrasvélin nousuun tarvittava lihasvoima on sama sukupuolesta riippu-
matta ovat naisilla liikkumiskyvyn ongelmat yleisempid kuin samanikaisilla
miehilld (Skelton ym. 1994, Rantanen ym. 1996, Rantanen & Avela 1997).

Lihasvoiman positiivinen yhteys kdvelynopeuteen on myd&s osoitettu tut-
kimuksissa (Bendall ym. 1989, Bassey ym. 1992, Rantanen ym. 1994). Heikenty-
nyt lihasvoima ennustaa kdvelynopeuden myShempéaa hidastumista (Gibbs ym.
1996). Kavelyvaikeudet lisddntyvat idn myota. Itd-Bostonissa 85-vuotiaista tai
sitd vanhemmista henkil6istd 38 % tarvitsi apuvalineitd tai toisen henkilén apua
liikkumisessa. Lukuisat sairaudet, kognitiivisen kyvykkyyden heikkeneminen
ja fyysinen aktiivisuuden vdheneminen ovat yhteydessd kdvelynopeuden hi-
dastumiseen (Alexander 1996). Alentunut kdvelynopeus osoittautui neljan vuo-
den seurantatutkimuksessa ADL-vaikeuksien ennustekijaksi (Guralnik ym.
1995). My6s pidempiaikaista suorituskykya mittaava kuuden minuutin kévely-
testi kykeni erottelemaan eri NYHA-luokkiin (New York Heart Association
1964) kuuluvat sydanpotilaat (Peeters & Mets 1996). Kavelykykyyn vaikuttavia
tekijoitd ovat nakokyky, ddreistunto, lihasvoima, reaktioaika ja tasapaino.

Suorituskyvyn mittaamisessa on haastattelu- tai sijaishaastattelutiedon
lisdksi kdytossd my0s standardoituja testistjd. Ndiden on todettu antavan li-
sdinformaatiota tdydentdmdadn haastatteluun perustuvaa tietoa yksilon toi-
mintakyvyn tasosta (Rubenstein ym. 1988, Guralnik ym. 1994a, 1994b, Reuben
ym. 1995). Tallainen testist6 on mm. Reubenin ja Siun (1990) kehittdima 7-
osioinen Physical Performance Test (PPT), joka koostuu seuraavista jokapaivai-
sessd elamaéssd tarvittavista tehtdvistd: kirjeen kirjoittaminen, syomisen simu-
lointi, kirjan nostaminen ja takaisin asettaminen, takin pukeminen, kolikon nos-
to, 50 jalan kédvely ja portaiden nousu. Testi kestdd kehittdjien mukaan 5-10 mi-
nuuttia ja testin korrelaatio esim. ADL- ja IADL-mittariin (Katz ym. 1963, Law-
ton & Brody 1969) sekd "Tinetti gait”-mittariin (Tinetti 1986) oli korkea. Tutki-
muksissa on todettu, ettd idkkdat sairaalapotilaat arvioivat toimintakykynsa pa-
remmaksi kuin miksi se mitattuna osoittautuu (Rubenstein ym. 1984, Sager ym.
1992) ja kotona asuvat idkkadt henkil6t puolestaan aliarvioivat toimintakyky-
aéan (Elam ym. 1991, Kelly-Hayes ym. 1992).

Suorituskykytesteja on koottu patteristoksi kaytettavaksi tutkimusyksi-
koissd (Williams 1986, Reuben & Siu 1990, Gerety ym. 1993), mutta tutkimuksen
ja kuntoutuksen tarpeisiin voidaan myds yksittdisista testeistd koota kutakin
tilannetta varten sopiva kokonaisuus. Testit kartoittavat mm. liikkumiskykya
(kdvelynopeutta, portaillenousua) ja pdivittdisistd toiminnoista selviytymista
(lauseen kirjoitusta, takin péaéllepanoa), lihasvoimia (kdden puristusvoima, pol-
ven ojennusvoima) ja tasapainoa. Mitattaessa on kartoituksen kohteena esim.
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sairauden aijheuttama sensorimotorinen vaurio, joka saattaa johtaa toiminnan-
rajoitukseen (esim. hidastuneeseen kavelynopeuteen) ja vajaukseen (portaissa
lilkkumisen vaikeutumiseen). Suorituskykytestit lisddvét tietoa siitd, mika sai-
raus tai vaurio on mahdollisesti toiminnanvajavuuden tai hdirion taustalla, ja
auttavat ndin kuntoutuksen ja prevention suunnittelussa. Nama testit eivit
korvaa toimintakyvyn itsearviointia, vaan tdydentdvéat sitd (Hoeymans ym.
1996).

Kansainvilinen vertailu pdivittdisisti toiminnoista selviytymisessi

Kansainvilisia vertailuja toimintakyvyn tasosta eri maissa on kirjallisuudessa
varsin vahan. Kolmen teollistuneen maan Yhdysvaltojen, Tanskan ja Englannin
vertailututkimuksessa (Shanas 1968) portaissa kulkemisessa oli 65-vuotiailla tai
sitd vanhemmilla vaikeuksia 19 %:lla englantilaisista, 24 %:lla yhdysvaltalaisista
ja 31 %:lla tanskalaisista miehistd. Vastaavat luvut naisilla olivat 33 %, 35 % ja
37 %. WHO:n yhdentoista maan vertailu osoitti, ettd eri paikkakunnilla on
melkoisia eroja pdivittdisistd toiminnoista selviytymisessa. Berliinildisistd 85-89-
vuotiaista miehistd noin joka neljds ilmoitti, ettd heilld on vaikeuksia kevyissd
taloustoissa; vastaavan luku on kuwaitilaisilla samanikéaisilla miehilla noin 90 %
(Heikkinen ym. 1983). Kyseessa lienee enemmaén kulttuuriin liittyvd ero kuin
todellinen ero toimintakyvyn tasossa.

2.5.2 Laitoshoidon tarve

Laitoshoidon kadyttoa tutkittaessa aiheuttaa nykyinen moninainen véalimuo-
toisten hoitopaikkojen kirjo ongelmia rajauksessa: onko kysymyksessi laitos-
hoito vai kotihoito. Yksilostd johtuvien tekijoiden lisdksi laitoshoitoon siirtymi-
seen vaikuttavat my0s elinymparistd, laitospaikkojen tarjonta ja valintakriteerit.
Runsas vanhainkotipaikkojen tarjonta nédyttdad lisddvan pitkdaikaishoitoa (Mc-
Coy & Edwards 1981, Greene & Ondrich 1990). Dementiapotilaan pitkéaikai-
seen laitoshoitoon siirtymisajankohtaan vaikuttaa hantd auttavan henkilén ter-
veydentila ja asenteet hoidettavaa kohtaan (Pruncho ym. 1990, Nygaard 1991,
Cohen ym. 1993,)

Enimmakseen laitoshoidon kdyttda selvittavat tutkimukset koskevat van-
hainkotihoitoa ja pitkdaikaishoitoa. Aiempien tutkimustulosten perusteella
voidaan todeta, ettd heikentynyt muisti ja vaikeudet péivittdisistd toiminnoista
selviytymisessd useimmiten erottavat laitoksissa asuvat vanhukset kotona sel-
viytyvistd (Young ym. 1994). Jyvéskyldn kaupungin terveyskeskussairaalassa
tehty selvitys osoitti, ettd pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevilla potilailla kolme
péadasiallista hoidon syyté olivat dementia, aivohalvauksen jdlkitila ja vaikea
tuki- ja liikuntaelinsairaus (Potilaslaskenta ... 1993).

Pysyvaan laitoshoitoon liittyvia tekijoita olivat Niiniston (1987) tutkimuk-
sen mukaan liikkumisvaikeudet ja vaikeudet puhelimen kadytossd sekd korkea
perushoidon hoitoisuusaste. Lisdksi henkisen suorituskyvyn hairi, keskusher-
mostoon vaikuttavien ladkkeiden kaytto, virtsanpidatyskyvyn héirié sekd huo-
nosti hoidetut hampaat ja huono ndkokyky olivat tavallisia pysyvéssé laitos-
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hoidossa olevilla vanhuksilla. Kanadalaisessa tutkimuksessa toimintakyvyn
vajavuuden lisdksi kognitiiviset hairiot, sokeritauti, halvaus ja Parkinsonin sai-
raus olivat itsendisesti yhteydesséd pitkadaikaiseen laitoshoidossa oloon (Rock-
wood ym. 1996). Molemmissa tutkimuksissa laitoshoitoon siirtymistd edelsi
yksinasuminen tai auttavan henkilén tuen puute. Rockwoodin tutkimuksessa
laitoshoitoa selittdvéna tekijana oli myos alhainen sosiaaliryhma. Suomalaisessa
Noron ja Aron tutkimuksessa (1997) verrattiin laitoksessa asuvia hyvakuntoisia
kotona selviytyvaksi arvioituja ja kotona asuvia henkil6ité ja todettiin heidan
vélilldan olevan enemmaén eroa toimintakyvyssd kuin koetussa terveydessa.
Lisdksi laitoshoidossa olevat, kotona selviytyviksi arvioidut olivat huonommin
koulutettuja, useammin naimattomia ja idkkaampia.

Vaikeudet selviytya paivittdisistd toiminnoista, korkea ikd, naissukupuoli,
heikkous, apuvilineiden kéyttd, sekavuus ja huono itsearvioitu terveydentila,
yksin asuminen ja vdhdinen sosiaalinen verkosto voivat ennakoida myShempaa
laitokseen joutumista (Palmore 1976, Branch & Jette 1982, Kivela 1985, Shapiro
& Tate 1988, Manton 1988, Narain ym. 1988, Steinbach 1992, Wolinsky ym.
1993, Mor ym. 1994, D'Agostino ym. 1995). Yhden vuoden seurannassa laitok-
seen siirtymisen todennékoisyyttd ilmensivdat Valvanteen (1992) tutkimuksen
mukaan dementia, syddmen eteisvérind, vakava depressio ja aiempi sekavuus.

Yhdysvaltalaisessa laajassa epidemiologisessa pitkittdistutkimuksessa
(EPESE) kéaytetty suorituskyvyn mittari kykeni erottelemaan toimintakykyéa
myos niiden hyviakuntoisten henkildiden kohdalla, jotka eivét itse raportoineet
toimintakyvyn vajetta, ja osoittautui ADL-mittarin liséksi itsendisesti kuollei-
suutta ja vanhainkotiin joutumista ennustavaksi tekijaksi (Cornoni-Huntley ym.
1993, Guralnik ym. 1994a). My&s Reuben tydtovereineen osoitti heikentyneen
tuloksen toimintakykytesteissé itsendisesti ennustavan vanhainkotiin joutumis-
ta (Reuben ym. 1992).

Nikolauksen ja hidnen tydtovereidensa tutkimuksessa heikentynyt selviy-
tyminen paivittédisistd toiminnoista ja fyysisen ja psyykkisen suorituskyvyn tes-
teistd ennusti pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumista tai kuolemanvaaraa, mut-
ta ei ollutitsendinen sairaalaan sisdanoton selittdja (Nikolaus ym. 1996). Toisaal-
ta on kuitenkin osoitettu alentuneen ADL-toimintakyvyn tason olevan itsenéi-
sesti pitkittynyttd sairaalahoitoa selittdva tekija (Kuroda ym. 1992, Rockt ym
1996). Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa selvitettiin, mitka olivat padasialliset
sairaalahoidon syyt niilld aiemmin itsendisesti selviytyneilld henkil6illa, joille
oli kehittynyt vuoden kuluessa avun tarve useista paivittdisistd perustoimin-
noista selviytymisessa. Kuusi tavallisinta sairaalahoidon syyta nailla henkil6illa
olivat aivohalvaus, lonkkamurtuma, syddamen vajaatoiminta, keuhkokuume,
sepelvaltimotauti ja syopé (Ferrucci ym. 1997). Vaikka dementia ja tuki-ja lii-
kuntaelinsairaudet ovat huomattavia toiminnanvajavuuden syitd, eivét ne ta-
man tutkimuksen mukaan olleet sairaalahoidon péaiasiallisia syitd henkil6illa,
joille kehittyi vakavaa toiminnanvajavuutta.

Pitkittyneeseen sairaalahoitoon liittyy monitautisuus ja useiden ladkkei-
den kéytto (Incalzi ym. 1992). Useimmat ihmiset kuolevat sairaalassa, ja sairaa-
laan sisddnottojen ja hoitopédivien méaira viimeisind elinkuukausina on suuri
(Hendriksen ym. 1987). Toistuviin sairaalahoitoihin joutumisen riskitekijoita
olivat Boultin ja hdnen tyétovereidensa tutkimuksen mukaan ikd, miessuku-
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puoli, heikko itsearvioitu terveydentila, sepelvaltimosairaus, sokeritauti seka
kuluneen vuoden aikana aiempi sairaalahoito tai yli kuusi ladkarissa kayntia
(Boult ym. 1993).

2.5.3 Kuolemanvaara

Kuolleisuutta ennustavat tekijat ovat useissa tutkimuksissa samoja kuin laitos-
hoidon kayttoon liittyvat tekijat: ikd, sairaudet, varsinkin sydan- ja verisuoni-
sairaudet sekd sokeritauti, useiden ladkkeiden kayttd, alentunut kognitiivinen
kyvykkyys, virtsainkontinenssi, alentunut ndkd, huono itsearvioitu terveys,
vaikeus selviytya paivittéisistd toiminnoista, heikentynyt fyysinen suorituskyky
ja epaterveelliset elimédntavat sekd yksin asuminen (Olin 1972, Kaplan & Ca-
macho 1983, Campbell ym. 1985, Sgrensen 1988, Jagger ym. 1989, Ferrucci ym.
1991, Jylhd ym. 1992, Parker ym. 1992). Tulokset vaihtelevat tutkimuksesta toi-
seen jonkin verran. Kuitenkin niissd tutkimuksissa, joissa on selvitetty kuole-
manvaaraa syddn- ja verisuonisairauksien, ADL-vaikeuksien ja alentuneen
kognitiivisen kyvykkyyden suhteen, ovat tulokset olleet varsin yhtenevia osoit-
taen ndiden tekijdiden olevan selvasti yhteydessd lyhenpééan elinaikaan.

EPESE-tutkimuksessa avun tarve jossakin paivittdisessa perustoiminnossa,
puolen mailin kévelyssi tai raskaissa taloustdissd aiheutti kolmen vuoden seu-
rannassa 3.0-4.2-kertaisen kuolemanriskin vaihdellen eri tutkimuspaikkakun-
nilla (Guralnik ym. 1991). Ruotsalaisessa tutkimuksessa ADL-toimintakyvyn
vaikeuksilla oli tilastollisesti merkitseva yhteys kuolemanvaaraan kuuden vuo-
den seurannassa. Kuolemanvaara oli lisdksi suurempi niilld henkil6illa, joilla
oli vaikeuksia sekd PADL- ettd IADL-toiminnoissa .(Sonn ym. 1996.)



3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA
VIITEKEHYS

Tutkimuksen tarkoitus

Tdamén tutkimuksen kohteena on idkkédiden henkiléiden selviytyminen paivit-
taisistd toiminnoista seké selviytymiseen vaikuttavat fyysiset, psyykkiset ja sen-
soriset tekijdt ja niiden mittaaminen toimintakykykartoituksessa. Tédssé tyossa
selvitetddn myos kuolleisuuden ja laitoshoidon kdytdn ennustetekijoita.

Tutkimuksen tavoitteet
Tutkimuksen tavoitteena on

1. kuvata eldkeikéisten miesten ja naisten toimintakykya tutkimalla sitd, miten
he selviytyvat pdivittdisistd perustoiminnoista ja asioiden hoitamisesta, ja
lisdksi kuvata toimintakykyyn vaikuttavia tekijoita

2. vertailla keskendan Glostrupissa ja Jyvaskyldssa asuvien 75-vuotiaiden
toimintakykya ja siihen vaikuttavia tekijoita

3. kuvata péivittéisistd toiminnoista selviytymisen, suorituskyvyn seka sairauk-
sien yhteyttd kuolleisuuteen ja kotona asuvana selviytymiseen

4. pyrkid 16ytdamaan kdyttokelpoisia ADL-toimintakyvyn ja fyysisen suoritus-
kyvyn mittausmenetelmia kotona asuvien henkiléiden toimintakykytutki-
mukseen perusterveydenhuollossa.

Tutkimuksen viitekehys

Tamén tutkimuksen viitekehys on esitetty kuvassa 3. Tulosmuuttujina ovat
paivittdisistd toiminnoista selviytyminen ja kotona asuvana selviytyminen seka
kuolleisuus. Heikkisen esittiméastd mallista (1997a) tdiméd poikkeaa lisdksi siten,
ettd mahdolliset psykologiset muutokset ovat mukana toimintakyvyn ja kotona
asuvana selviytymisen taustatekijoind. Verbruggen ja Jetten (1994)
“Disablement process” -mallista timd poikkeaa puolestaan siten, ettd tdssd
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mallissa, kuten Heikkisenkin mallissa (1997a), on ajatuksellisesti mukana van-
henemisprosessi. Kuvassa on mustalla nuolella merkitty ne polut, joita tdssd
tutkimuksessa on tarkasteltu.
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KUVA 3 Tutkimuksen viitekehys.



4 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus on osa Ikivihredt-projektia, jonka tavoitteena on tutkia idkkdiden
henkiloiden fyysistd, psyykkista ja sosiaalista terveytta ja toimintakykya seka
kehittdd ja kokeilla tutkimuksissa kédytettdvid arviointimenetelmid. Lisdksi ta-
voitteena on luoda kuntatasolla tehtdvien interventioiden avulla parempia
edellytyksid terveyden ja toimintakyvyn sdilymiselle (Heikkinen & Suutama
1992, Heikkinen 1997c¢).

Ikivihredt-projektin 75-vuotiaiden tutkimus ja sen 5-vuotisseurantatut-
kimus ovat osa NORA (Nordic Research On Aging)-projektia, jossa tutkimus on
toteutettu samanlaisin menetelmin Jyvaskylan lisaksi Goteborgissa Ruotsissa ja
Glostrupissa Tanskassa (Heikkinen 1997b). Tassd tutkimuksessa on kaytetty
suomalaisen aineiston lisdksi tutkimustietoja Glostrupista.

4.1 Aineistot

Tassd tyossa tutkimuksen kohteena ovat olleet 1904-23 syntyneet jyvaskylaldi-
set miehet ja naiset vuonna 1988, 75-vuotiaat jyvaskylaldiset vuonna 1989 ja 80-
vuotiaat jyvaskylaldiset vuonna 1990 seké 75-vuotiaat glostrupilaiset miehet ja
naiset vuonna 1989. Tutkittavien terveytta ja toimintakykya on selvitetty haas-
tatteluilla ja kyselyilld. 75- ja 80-vuotiaille on lisdksi tehty terveys- ja toiminta-
kykytutkimuksia laboratoriossa.

Ensimmadiset haastattelut toteutettiin vuonna 1988 ja viimeiset 1996. Tut-
kimuksen eri vaiheet ja aikataulu on esitetty kuvassa 4. Tutkimuspaikkakun-
nalla Jyvidskyldssa oli vuoden 1987 lopussa 65800 asukasta, joista 7600 eli 11.6 %
oli 65 vuotta tayttdneita ja heistd suurin osa (67.3 %) naisia. 75 vuotta tayttanei-
den osuus kaikista yli 65-vuotiaista oli 38.9 %. Vuoden 1995 lopussa Jyvéaskylds-
sd oli n. 74000 asukasta, joista 9436 eli 12.7 % oli 65 vuotta tayttaneitd ja heista
66.7 % naisia. 75 vuotta tayttdneiden osuus kaikista yli 65-vuotiaista oli 40.4 %.
(Vaestorakenne 1995.)
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KUVA 4 IKIVIHREAT-projektin pitkittdis- ja kohorttivertailututkimuksen asetelma.
(Heikkinen 1997 c). '

4.1.1 1904-23 syntyneet

Vuosina 1904-23 syntyneiden kotona asuneiden henkildiden haastattelu toteu-
tettiin vuonna 1988 (kaksi otosta 1904-13 syntyneistd 800 ja 1914-23 syntyneistd
800, yht. N=1600). Laitoksissa asuvia henkil6itéd ei tdssd vaiheessa haastateltu.
Yhteenveto haastateltujen, kieltdytyneiden, tavoittamatta jadneiden, laitoksissa
olevien, muuttaneiden ja kuolleiden mééristd on esitetty taulukossa 1. Tavoitet-
tavissa olevilla henkil6illd tarkoitetaan tutkimuksen alkaessa kotona asuvia, ja
koko otoksen lukumaéérastd on poistettu ne, jotka otoksen jdlkeen ovat kuolleet
tai muuttaneet paikkakunnalta.
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TAULUKKO 1 Haastatteluun osallistuminen. 1904-1913 ja 1914-1923 syntyneet vuonna
1988.

1904-13 syntyneet

Haastattelu Yhteensa Naiset Miehet

n (%) n (%) n (%)
Otos 800 558 242
Tavoitettavissa 743 (100.0) 521  (100.0) 222 (100.0)
Haastateltu 589 (79.2) 410 (78.7) 179 (80.6)
Laitoksessa 26 20 6
Kieltaytynyt 144 103 41
Ei tavoitettu 10 8 D)
Muuttanut 3 3 0
Kuollut ennen 28 14 14
haastattelua
Yhteensa 800 558 242

1914-23 syntyneet

Haastattelu Yhteensa Naiset Miehet

n (%) n (%) n (%)
Otos 800 512 288
Tavoitettavissa 783  (100.0) 504 (100.0) 279 (100.0)
Haastateltu 635  (81.1) 394  (78.2) 241 (86.4)
Laitoksessa 7 4 3
Kieltaytynyt 131 99 32
Ei tavoitettu 17 11 6
Muuttanut 2 1 1
Kuollut ennen 8 3 5
haastattelua
Yhteensa 800 512 288

4.1.2 75- ja 80-vuotiaat

Jyvaskylassa tutkimuksiin vuonna 1989 (75-vuotiaat) ja 1990 (80-vuotiaat) kut-
suttiin kaikki 1914 ja 1910 syntyneet sekéd kotona ettd laitoksissa asuneet hen-
kilot. Taulukoissa 2 ja 3 on esitetty haastatteluun ja ladkarintarkastukseen osal-
listuneet.
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TAULUKKO2 Haastattelu- ja laboratoriotutkimuksiin (lddkérintarkastukseen) osallis-
tuminen jyvaskylaldisillda 1914 syntyneilld naisilla ja miehilld vuonna

1989.
Haastattelu Yhteensa Naiset Miehet
n (O/o) n (o/o) n (0/0)
Kohdeviesto 388 261 127
Tavoitettavissa 382  (100.0) 257 (100.0) 125  (100.0)
Haastateltu 350 (91.6) 231 (89.9) 119 (95.2)
Sijaishaastateltu 5 (1.3) 5 (1.9) 0 (0.0)
Kieltdytynyt 25 19 6
Ei tavoitettu 2 2 0
Muuttanut 0 0 0
Kuollut ennen 6 4 2
haastattelua
Yhteensd 388 261 127
Laadkarintarkastus Yhteensad Naiset Miehet
n (%) n (%) n (%)

Laboratoriossa 295 (77.2) 191 (74.3) 104 (83.2)
Laitoksessa/kotona 16 (4.2) 13 (5.1) 3 (2.4)
Osallistumattomat

Kieltdytyi 66 48 18

Ei tavoitettu 2 2 0

Muuttanut 0 0 0

Kuollut ennen

haastattelua 6 4 2

Kuollut haastattelun

jalkeen 3 3 0
Yhteensd 388 261 127
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TAULUKKO3 Haastattelu- ja laboratoriotutkimuksiin (ladkérintarkastukseen) osal-
listuminen jyvaskylaldisilla 1910 syntyneilla naisilla ja miehilla vuonna

1990.
Haastattelu Yhteensa Naiset Miehet
n (%) n (%) n (%)
Kohdeviesto 291 213 78
Tavoitettavissa 285 (100.0) 208 (100.0) 77 (100.0)
Haastateltu 255 (89.5) 185 (88.9) 70 (90.9)
Sijaishaastateltu 7 (2.5) 3 (1.4) 4 (5.2)
Kieltaytyi 21 19 2
Ei tavoitettu 2 1 1
Muuttanut 0 0 0
Kuollut ennen 6 5 1
haastattelua
Yhteensa 291 213 78
Laakérin tarkastus Yhteensi Naiset Miehet
n (0/0) n (O/o) n (0/0)

Laboratoriossa 205 (71.9) 145 (69.7) 60 (77.9)
Laitoksessa/kotona 17 (6.0) 11 (5.3) 6 (7.8)
Osallistumattomat

Kieltaytyi 60 50 10

Ei tavoitettu 2 1 1

Muuttanut 0 0 0

Kuollut ennen

haastattelua 6 5 1

Kuollut haastattelun

jalkeen 1 1 0
Yhteensa 291 213 78

Tanskassa 75-vuotiaiden haastattelu- ja laboratoriotutkimukseen vuonna 1989
valittiin 571 henkil6n otos 75-vuotiaista glostrupilaisista. Yhteenveto tutkimuk-
sen eri vaiheisiin osallistuneista taulukossa 4. Haastattelut toteutettiin vuonna

1990.
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TAULUKKO4 Haastattelu- ja laboratoriotutkimuksiin osallistuminen glostrupilaisilla
1914 syntyneilld naisilla ja miehilld vuonna 1990.

Osallistuminen Yhteensa Naiset Miehet

n (%) n (%) n (%)
Otos 571 314 257
Tavoitettavissa 568 (100.0) 313 (100.0) 255 (100.0)
Haastateltu/ 480 (84.5) 259 (82.7) 221 (86.7)
Sijaishaastateltu
Tutkittu 411 (72.4) 213 (68.1) 198 (77.6)
laboratoriossa
Kieltaytynyt tai 66 (11.6) 44 (14.1) 22 (8.6)
tieto puhelimitse/
postitse
Ei tavoitettu 22 3.9) 10 (3.2) 12 (4.7)

Tamaén tutkimuksen osajulkaisuissa on kédytetty haastattelutietoa yhteensa
2321 henkil6std ja laboratoriotutkimuksissa saatua tietoa 911 henkildsta.

4.1.3 Tutkimuksen kato

Tutkimuksista kieltdytyneiltd pyrittiin saamaan muutamia terveyttd ja toimin-
takykya koskevia tietoja, jotta voitaisiin arvioida osallistuneiden valikoi-
tumisesta aiheutuvaa tulosten mahdollista harhaisuutta. 1904-23 syntyneiden
haastattelussa tutkimuksesta kieltdytyneilta kysyttiin ika, siviilisdaty, koulutus,
ammatti, oma arvio terveydentilasta seka kieltdytymisen syy. Tieto kieltdytymi-
sen syystd saatiin kaikilta kieltdytyneiltd, mutta muihin katokysymyksiin vas-
taaminen vaihteli 67 - 72 %. Kieltdytyminen oli yleisempdd vanhemmilla kuin
nuoremmilla henkil6illd ja yleisin kieltdytymisen syy oli sairaus. Kieltaytyneet
henkil6t kokivat terveytensd huonommaksi kuin tutkimukseen osallistuneet.
Haastattelututkimuksesta kieltdytyneissa oli siis enemmaén vanhoja ja sairaita
henkil6itd kuin tutkimukseen osallistuneissa.

75-vuotiaiden kohdalla selvitettiin viiden muuttujan (sukupuoli, koettu
terveys, koettu fyysinen kunto, depressiivisten oireiden méara ja ADL-toimin-
noista selviytyminen) avulla eroja vain haastatteluun ja sekéd haastatteluun etta
laboratoriotutkimuksiin osallistuneiden kesken. Verrattaessa 75-vuotiaita haas-
tatteluun ja laboratoriotutkimuksiin osallistuneita niihin, jotka osallistuivat vain
haastatteluun, todettiin, ettd Glostrupissa miehistd suurempi osa kuin naisista
osallistui tutkimuksen molempiin osiin ja vain haastattelututkimuksiin osallis-
tuneet miehet ja naiset kokivat terveytensd huonommaksi kuin ne, jotka tulivat
my0s laboratoriotutkimuksiin. Vain haastatteluun osallistuneilla miehilld oli
enemmadn depressiivisid oireita ja enemman vaikeuksia selviytyd ADL-toimin-
noista kuin niilld miehilld, jotka osallistuivat sekd haastatteluun ettd labora-
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toriotutkimuksiin. Jyvaskyldssa eroa oli miehilld niin, ettd vain haastatteluun
osallistuneet miehet kokivat fyysisen kuntonsa huonommaksi kuin ne, jotka
tulivat myos laboratoriotutkimuksiin. Lisdksi jyvaskylaldisilta oli tieto perheen
nettotuloista, ja naisista tutkimuksen molempiin vaiheisiin osallistuneilla oli
suuremmat tulot kuin vain haastatteluun osallistuneilla.

Verrattaessa katoanalyysissd 75-vuotiaiden ryhmid yksittdisissa ADL-
osioissa raportoitujen vaikeuksien suhteen todettiin, ettd vain haastatteluun
osallistuneilla miehilld oli enemman vaikeuksia ulkona ja sisdlld liikkumisessa,
julkisten kulkuvélineiden kaytossa ja tuolilta ylosnousussa kuin myos laborato-
riotutkimuksin tulleisiin. Saman ikdryhmaén naisilla ADL-osioissa oli eroa siten,
ettd vain haastatteluun osallistuneiden ryhman naisilla oli enemmaén vaikeuksia
syOmisessd ja we-toiminnoissa kuin tutkimuksen molempiin vaiheisiin osallis-
tuneilla.

80-vuotiailla verrattiin tutkimuksen eri vaiheisiin osallistuneiden eroja
sukupuolen, siviilisiddyn, koulutuksen, itsearvioidun ADL-toimintakyvyn,
depressiivisten oireiden, kroonisten sairauksien lukumaaran ja perheen netto-
tulojen suhteen. 80-vuotiaista miehistd vain haastatteluun osallistuneilla oli
muita enemman vaikeuksia muutamissa ADL-osioissa (syOminen, yldvartalon
pukeminen ja leivdn leikkaaminen). Sekd haastatteluosaan ettd laboratoriotut-
kimuksiin osallistuneet naiset raportoivat sairastavansa useampia kroonisia
sairauksia kuin laboratoriotutkimuksista poisjdaneet.

Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd tutkimuksen eri vaiheista poisjddneet
olivat sairaampia (lukuun ottamatta 80-vuotiaita naisia) ja heilld oli enemman
vaikeuksia selviytya pédivittdistd toiminnoista kuin tutkimukseen osallistuneilla.
75-vuotiailla miehilld liikuntakyvyn vaikeudet nayttivat olevan yhteydessi la-
boratoriotutkimuksiin osallistumattomuuteen.

4.2 Menetelmit

4.2.1 Haastattelijat, ladkarit ja laboratoriotestien suorittajat

Haastattelijoina toimi Jyvéskyldn yliopiston naisopiskelijoita, joista suurin osa
oli terveydenhuollon ja psykologian opiskelijoita. Heidadt koulutettiin tehtdvaa
varten. Haastatteluja tekivdat myds Ikivihredt-projektin tutkijat. 75- ja 80-
vuotiaiden laboratorio-olosuhteissa tehtyihin terveys- ja toimintakykytutki-
muksiin osallistui yhteensa 36 tutkijaa, tutkimussihteerid ja mittaajaa, joista laa-
karintarkastuksia tekevia ladkareitd oli viisi.

4.2.2 Haastattelu

Tutkimukseen suostuneiden kotona tehtiin kaksi noin kahden tunnin struktu-
roitua haastattelua, joiden tavoitteena oli selvittdd tutkittavien sosioekonomista
asemaa, asuinoloja, eliméntapaa, sosiaalista tukea ja kontakteja, paivittdisistd
toiminnoista selviytymistd, terveydentilaa sekd depressiivisten oireiden maaraa
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ja yksindisyyttd. Haastattelija jatti tutkittavalle tdytettdvéksi terveyskyselyn,
joka kehotettiin palauttamaan laboratoriotutkimuksiin tullessa. Kdytetyt mene-
telmdt on kuvattu Ikivihredt-projektin tutkimusraporteissa (Heikkinen ym.
1990, Heikkinen & Suutama 1992). Viitoskirjatyossa kadytetyt menetelmit on
kuvattu erillisissa artikkeleissa (I-V).

4.2.3 Pidivittaisista toiminnoista selviytymisen arviointi

Paivittdisistd toiminnoista selviytymistd tutkittiin itsearviointimenetelmilld,
jotka kuvaavat henkilén omia késityksid heiddn selviytymisestddn erilaisista
paivittdisistd perustoiminnoista “Physical Activities of Daily Living” (PADL) ja
asioiden hoitamisesta “Instrumental Activities of Daily Living” (IADL).

Vuonna 1988 toteutetussa vuosina 1904-23 syntyneiden kotona asuvien
henkildiden haastattelututkimuksessa kédytettiin 8-osioista PADL-haastattelua ja
10-osioista IADL-haastattelua (I). Véditoskirjatydssd on esitetty myos edelld mai-
nituista yhdistetyn ADL-mittarin jakaumatietoja ikdryhmittdin. Kysytyt PADL-
toiminnot olivat muuten samoja kuin Katzin (1963) ADL-indeksissd, mutta pi-
détyskykykysymys poistettiin ja arvio sisdlld ja ulkona liikkumisesta seké ky-
vystd leikata varpaiden kynnet lisdttiin. IADL-toiminnot olivat samoja kuin
Lawtonin ja Brodyn (1969) mittarissa, ja lisdksi kysymyksiin lisdttiin raskaista
taloustoistd, kaupassa kdynnistd ja kirjeen kirjoituksesta selviytyminen.

Vuonna 1989 toteutetussa 75-vuotiaiden ja 1990 toteutetussa 80-vuotiaiden
haastattelu- ja laboratoriotutkimuksessa PADL-osioita oli 17 ja IADL-osioita 16
(II). Tata mittaria sovellettiin myds pohjoismaisessa 75-vuotiaiden terveyden ja
toimintakyvyn vertailevassa tutkimuksessa (IV). Mittari on aiemmin ollut kay-
tossd Glostrupissa tehdyssd tutkimuksessa (Avlund & Schultz-Larsen 1991).
Osioitten maaraa lisattiin ajatellen, ettd menetelmaésta saataisiin erottelukykyi-
sempi kotona asuvien idkkédiden henkildiden tarkastelussa. Lisdksi kysyttiin
toiminnon mahdollista hitautta, vdsymistd suorituksessa ja erikseen yldvartalon
ja alavartalon toiminnoista selviytymistd (Avlund ym. 1996).

Tutkimuksen kuluessa kertyneiden kokemuksien perusteella kehitettiin
vuoden 1996 haastatteluja varten ADL-tutkimusmittari, jonka ominaisuuksia on
tarkemmin kuvattu luvussa Ikivihredt-ADL.

4.2.4 Kognitiivisen kyvykkyyden arviointi

Kognitiivisen kyvykkyyden tutkimiseen kédytetyt menetelmat on esitetty taulu-
kossa 5. Haastatteluaineistoissa ei voitu kdyttda arviointimenetelmid, jotka oli-
sivat edellyttdneet haastattelijoilta psykologista testauskoulutusta. Taulukkoon
on merkitty, missd tdimén tutkimuksen osassa on mitdkin menetelméaa kéytetty.
Menetelmien tarkempi kuvaus 16ytyy niisté artikkeleista, joissa niitd on kaytet-

ty.
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TAULUKKOS5  Kognitiivisen kyvykkyyden tutkimiseen kaytettyja menetelmid eri osa-

julkaisuissa.

Menetelma 1904-23 1914 synt.  1910synt. Lahde
synt. 1989 1990

Mini-D X X Erkinjuntti ym. 1986
(IjaIl)
Digit Span (WMS) X X Wechsler 1945
V)
Logical memory (WMS) X Wechsler 1945
V)
Visual reproduction (WMS) X Wechsler 1945
()
Digit symbol (WAIS) X X Wechsler 1955
)
Letter symbol II X Laukkanen ym. 1994
) (In)
Raven'sstandard progres- X Raven ym. 1977
sive matrices
()
Word fluency (Schaie-Thurstone X X Schaie 1985
Adult Mental Abilities Test)
)

4.2.5 Laboratoriotutkimukset

75- ja 80-vuotiaiden laboratoriossa tehdyt terveyden ja toimintakyvyn tutki-
mukset ja testaukset kestivét noin kuusi tuntia tutkittavaa kohden. Tutkimukset
sisdlsivdt kehon rakenteen, fyysisen suorituskyvyn, aistitoimintojen, psykomo-
torisen nopeuden ja kognitiivisen kyvykkyyden mittauksia. Ladkérintarkastus
kesti noin puoli tuntia. Tavanomaisen terveystarkastuksen lisidksi ladkari kirjasi
krooniset sairaudet kdyttden hyvaksi tutkittavalla mukana ollutta kotona tdy-
tettyd terveyskyselyd, mahdollisia hoitokortteja ja resepteja.

Taulukossa 6 on esitetty tdssd tutkimuksessa kiytetyt laboratoriotutki-
muksen osat ja tdimén tyon osastutkimukset, joissa tarkastuksen osia on kaytet-
ty. Taulukossa mainutusta artikkelista 16ytyy menetelmien kuvaus.
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TAULUKKO 6  75- ja 80-vuotiaiden tdssd tutkimuksessa kaytetyt laboratoriotutkimuk-

set.

Mittauksen kohde Artikkeli Lihde

Kehon rakenne (IL III, IV, V)

- pituus, paino

Aistitoiminnot (II,1V,V)

- kuulo (puhdasadaniaudiometria)

- ndko (keskeisen naon tarkkuus) (Era ym. 1996,

- tasapaino (voimalevytutkimus) Era ym.1997)

Havaintomotoriikka aIn

- reaktio- ja liikeaikatestit (yksinkertainen ja
monivalintatesti, valo- ja ddnidrsykkeet) (Era ym. 1986)

Yksinkertaiset toimintatestit (IL IIL, 1V, V)

- ylaraajan liikkuvuus

- portaalle nousutesti (Aniansson ym. 1980a)

- maksimaalinen kavelynopeus (10 m) (Aniansson ym. 1980b)

Isometrinen maksimaalinen lihasvoima (IL IIL, IV, V)

- kdden puristusvoima, kyynérvarren (Viitasalo ym. 1977,
koukistusvoima, polven ojennusvoima, Heikkinen ym. 1984,
vartalon ojennusvoima ja vartalon Sipild ym. 1991)
koukistusvoima

Maksimaalinen tydteho an

- maksimaalinen polkupyordergometritesti (American College of

Sport Medicine 1986)

Psykometrinen tutkimus (IL 1V, V) (erillinen taulukko,

taulukko 5 s. 50)
Lidkarintarkastus (IL,v)

- akuutit ja pitkaaikaiset sairaudet,
oireet, ladkkeiden kaytto

4.2.6 Kuolleisuuden ja laitoshoidon kidyton seuranta

Kuolleisuuden ja laitoshoidon (sairaaloiden ja vanhainkotien) kdytdn seuranta-
tietoja on tdssd tutkimuksessa kerdtty 31.12.1994 asti. Tiedot on kerétty sairaa-
loiden ja vanhainkotien arkistoista sekd Keski-Suomen lddninhallituksen ti-
lastoista. Kuolinpéivén lisdksi on tieto padasiallisesta kuolinsyystd Kansainvili-

sen tautiluokituksen mukaisesti (Ladkintohallitus 1986).



52
4.2.7 Tilastolliset menetelmat

Tilasto-ohjelmana on kéytetty SPSS (Statistical Package for Social Science) oh-
jelmakokonaisuutta ja LISREL 6 ja 7 -ohjelmia (SPSS-x User's Guide 1988, Jore-
skog & Sorbom 1986, Joreskog & Sérbom 1989). Tutkimustiedosto on sijoitettu
myo0s pohjoismaisen tiedoston osalta Jyvaskyldn yliopiston laskentakeskukseen.

Erot luokiteltujen muuttujien jakaumissa testattiin ristiintaulukoinnilla ja
Khiin nelidtestilld ja jatkuvien muuttujien keskiarvotestauksessa Studentin
t-testilld. Pitkittdistutkimusosassa (laitoshoidon tarpeen seuranta) kaytettiin
monimuuttujaista varianssianalyysid (MANOVA) profiilianalyyseissd testatta-
essa tutkitun muuttujan yhteytta laitoshoidon tarpeeseen seuranta-ajan kulues-
sa. Korrelaatiotarkastelussa kéaytettiin jatkuvien muuttujien vélilld Pearsonin
korrelaatiokerrointa, jatkuvan ja luokitellun muuttujan vélilld polyseriaalista
korrelaatiokerrointa ja kahden luokitellun muuttujan vélilld polykorista korre-
laatiokerrointa.

Eloonjaamiskédyrien vilisid eroja testattiin Leen ja Desun menetelmaélld
(1972). Kuolleisuuden yhteytta selittdviin muuttujiin puolestaan tutkittiin logis-
tisella regressioanalyysilld (Bishop ym. 1975). ADL-mittarin rakenteellista re-
liabiliteettia tarkasteltiin laskemalla mittarille Cronbachin alpha ja faktoriana-
lyysiin perustuvalla estimoinnilla (Nummenmaa ym. 1997).

ADL-toimintakykyyn yhteydessd olevien tekijoiden tutkimisessa kaytet-
tiin korrelaatiotarkastelun pohjalta ldhtevda rakenneyhtdlomalleihin kuuluvaa
monimuuttujaista lineaarista regressioanalyysid, jonka toteutuksessa kdytettiin
LISREL-ohjelmaa. T&lldin voi selitettdvid muuttujia olla samanaikaisesti use-
ampia kuin yksi ja selitettivd muuttuja on luonteeltaan jatkuva. Rakenneyhta-
l6malleissa tilastollinen analyysi tuottaa my6s mallin kokonaisselitysosuuden D
(determinaatiokerroin). Kertoimet selittédjien ja selitettdvien vililld ovat regres-
siokertoimia.

Laitoshoitoon yhteydessa olevia tekijoitd tarkasteltiin polkumallien avulla
(Joreskog & Sorbom 1989, Nummenmaa ym. 1997). Polkumallit kuuluvat myos
erikoistapauksena rakenneyhtdlomalleihin ja mahdollistavat moniportaisen
kausaaliketjun tarkastelun, ts. toteutuuko tutkitussa aineistossa oletettu kau-
saalinen rakenne. Mallin yhteensopivuutta aineistoon tutkittiin seuraavin tilas-
tollisin menetelmin: Khiin nelidtesti ja p-arvo, jotka kuvastavat polkumalleissa
yhteensopivuutta; testid ei niinkddn kéyteta tilastollisena merkitsevyystestina.
GFI (goodness of fit index) on indeksi, jonka arvo vaihtelee vililld 0-1, ja jos
GFI>0.90, katsotaan mallin olevan riittdva. AGFI (adjusted goodness of fit in-
dex) on indeksi, jonka vaihteluvili ja riittdvyysarvo ovat samat kuin GFI:1l4.
RMR (standardized root mean square residual) ilmaisee keskimédardisen jaan-
noksen otoskorrelaation ja mallin tuottaman sovitetun korrelaation valilld. Mita
pienempi RMR, sitd paremmin sopiva malli. (Nummenmaa ym. 1997.)



5 TULOKSET

Tutkimuksen tuloksia kuvataan kahdella tavalla. Ensiksi kuvataan tuloksia pai-
vittdisistd toiminnoista selviytymisestd kdyttden vuosina 1904-23 syntyneiden
haastattelutietoja, jotka koottiin vuonna 1988, ja pohjoismaisen vertailun osalta
75-vuotiaiden henkildiden haastattelutietoja, jotka koottiin vuonna 1989. Vuosi-
na 1904-23 syntyneiden seurantatutkimuksessa vuonna 1996 kaytetyn ADL-
mittarin luotettavuutta kuvataan omassa luvussaan. Naita tuloksia ei ole rapor-
toitu tutkimustyon osajulkaisuissa. Toiseksi kuvataan péivittaisistd toiminnois-
ta selviytymiseen yhteydessé olevia tekijoitd, kotona asuvana selviytymiseen
liittyvid tekijoitd sekd lihasvoiman ja liikuntakyvyn heikkenemisen yhteytta
kuolemanvaaraan kdyttden hyvaksi osaraporttien tuloksia.

5.1 Pdivittdisista toiminnoista selviytyminen

Paivittaisistd toiminnoista selviytymisessd oli vaikeuksia huomattavalla osalla
tutkituista. Vuonna 1988 haastatelluista 65-69-vuotiaista henkildistd vajaa puo-
let selviytyi vaikeuksitta paivittdisistd perustoiminnoista ja asioiden hoitamises-
ta kodin ulkopuolella. 80-84-vuotiaista vastaava osuus oli endd noin joka kuu-
des. PADL-toiminnoista vaikeuksitta selviytyi suurempi osa kuin IADL-toi-
minnoista. Miehistd suurempi osa kuin naisista kuului niihin, joilla ei ollut vai-
keuksia selviytya kaikista PADL- ja IADL-toiminnoista. Kuvassa 5 on esitetty
ikdryhmittdin, montako prosenttia haastatelluista miehistd ja naisista selviytyi
ilman vaikeuksia kaikista ADL-, PADL- ja IADL-toiminnoista. Kahdessa van-
himmassa 5-vuotisikdryhmaéssa oli miesten ja naisten valilla tilastollisesti mer-
kitsevé ero siten, ettd suurempi osa miehistd kuin naisista selviytyi vaikeuksitta
kaikista PADL-toiminnoista. Samansuuntainen ero oli IADL-toiminnoissa ja ero
oli tilastollisesti merkitsevéa 75-79-vuotiailla.

PADL-toiminnoista eniten sekd miehilld ettd naisilla kaikissa tutkituissa
ikdryhmissa vaikeuksia aiheutti ulkona liikkuminen ja védhiten sydminen. Si-
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sadlld vaikeuksitta kykeni liikkumaan vanhimmassa 80-84-vuotiaiden ikaryh-
méssd miehistd 85.7 % ja naisista 68.0 %. Vastaavat luvut ulkona liikkumisen
suhteen olivat 66.1 % ja 33.6 %. IADL-toiminnoista vdhiten ongelmia oli puheli-
men kdytOssd ja eniten raskaista taloustdistd selviytymisessa. Julkisten kulku-
vélineiden kaytostd selviytyi vaikeuksitta lahes yhtd suuri osa nuoremmista,
65-69-vuotiaista, miehistd (91.8 %) ja naisista (91.5 %), mutta vanhimmassa, 80-
84-vuotiaiden, ikdryhmédssd miehistd 80.4 % ja naisista endd 54.7 %. Roolierot
sukupuolien vililld ilmenivdt vaikeuksien esiintymisessé erdissd toiminnoissa.
Pyykinpesu, ruuanvalmistus ja puhelimen kadyttd nayttivit olevan helpompia
naisille kuin miehille, vaikka muuten tilastollisesti merkitsevit erot eri IADL-
toiminnoista selviytymisessa olivat yleensd miesten hyvéksi. Kuvissa 6 ja 7 on
esitetty toiminnoittain vaikeuksitta selviytyneiden miesten ja naisten prosent-
tiosuudet PADL-toiminnossa ja IADL-toiminnossa seka tilastollisesti merkitse-
vét erot miesten ja naisten valilla.

% ADL-toiminnot
100 T .

S miehet
80 - Onaiset
60 1
40

*
o IR 1N SRS
0 1, . L
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6569 7074 7579 8084 oV
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KUVA 5 Vaikeuksitta kaikista kysytyistda ADL-, PADL- ja IADL-toiminnoista selviytynei-
den v. 1904-23 syntyneiden miesten (N=384-396) ja naisten (N=737-749) osuus (%) neljassa
eri 5-vuotisikdryhméssd vuonna 1988. * p<.05 *** p<.001.
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KUVA 6 Vaikeuksitta eri PADL-toiminnoista selviytyneiden v. 1904-23 syntyneiden
miesten (N=398-400) ja naisten (N=755-759) osuus (%) neljassa eri 5-vuotisikaryhmassa
vuonna 1988. * p<.05 ** p<.01 **p<.001.

Iin myo6td lisddntyi my6s avun tarvitsijoiden maara sekd IADL- ettd PADL-
toiminnoissa. 80-84-vuotiaista miehista ja naisista noin joka toinen tarvitsi apua
ainakin jossakin IADL-toiminnassa. Kuvassa 8 on esitetty eri ikdryhmien mie-
hilld ja naisilla niiden henkildiden prosentuaaliset osuudet, jotka selviytyivat
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vaikeuksitta PADL- ja IADL-toiminnoista, ja toisaalta niiden prosentuaaliset
osuudet, joilla oli vaikeuksia yhdessd tai useammassa toiminnossa. Lisdksi ku-
vassa on esitetty niiden henkildiden osuus, jotka olivat toisen avusta riippuvai-
sia vahintdan yhdessda PADL- tai IADL-toiminnossa.
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KUVA 7 Vaikeuksitta eri IADL-toiminnoista selviytyneiden v.1904-23 syntyneiden
miesten (N=395-400) ja naisten (N=756-762) osuus (%) neljdssa eri 5-vuotisikdryhmaéssa
vuonna 1988. * p<.05 ** p<.01 ** p<.001.
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PADL-toiminnot [J ei vaikeuksia PADL-toiminnot [J ei vaikeuksia
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KUVA 8 Vaikeuksitta ja vaikeus vahintaan yhdessa seka liséksi avuntarve vahintaan yh-
dessda PADL- (miehet N=396; naiset N=749) ja IADL- (miehet N=387; naiset N=749) toi-
minnassa v. 1904-23 syntyneilld miehilla ja naisilla neljassa eri 5-vuotisikdryhmassa vuon-
na 1988.

Ikivihreét-projektin 75-vuotiaita (1914 syntyneet) koskeva tutkimusosa oli
samalla osa NORA-projektia (Nordisk Research on Ageing), joka toteutettiin
samanlaisilla menetelmilld Jyvaskyldssd, Glostrupissa Tanskassa ja Gotebor-
gissa Ruotsissa. Tdssd tydssd on kdytetty Jyviskyldn aineiston liséksi baseline-
tietoja Glostrupista.

Verrattaessa glostrupilaisten ja jyvdskyléldisten miesten ja naisten toimin-
takykyéa yksittdisistd paivittdisistd toiminnoista vaikeuksitta selviytymisen pe-
rusteella, nédyttivat jyvaskyldldiset miehet ja naiset selviytyvdn useammista toi-
minnoista ilman védsymistd, hidastumista tai avun tarvetta kuin glostrupilaiset.
Naisilla esiintyi useammassa toiminnossa tilastollisesti merkitsevid eroja kuin
miehilld ja erot olivat suurempia. Kuvissa 9 ja 10 on esitetty jyvaskyldldisten ja
glostrupilaisten miesten ja naisten selviytyminen eri PADL- ja IADL-toimin-
noista vaikeuksitta seka tilastollisesti merkitsevét erot paikkakuntien valilla.
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KUVA 9 Vaikeuksitta eri PADL-toiminnoista selviytyneiden jyvaskylalaisten ja glostrupi-
laisten 75-vuotiaiden miesten ja naisten osuus (%). * p<.05 ** p<.01 *** p<.001.

IADL-toiminnot IADL-toiminnot
100 , 75-vuotiaat miehet g g uis 100 + 75-vuotiaat naiset g zskyls
N=96-113 = —- N=203-223
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teen vihann. avaam. asioiden kulkuv. rointi  kaynti teen vihann. avaam. asioiden kulkuv. rointi  kaynti
keitto  leikk. hoito  kéyttd keitto leikk. hoito  kéyttd

KUVA 10 Vaikeuksitta eri IADL-toiminnoista selviytyneiden jyvaskylaldisten ja glostru-
pilaisten 75-vuotiaiden miesten ja naisten osuus (%). * p<.05 ** p<.01 *** p<.001.

5.2 Ikivihreat-ADL

Taman tutkimuksen yhtend tavoitteena oli pyrkid 10ytdmaan kayttokelpoisia
menetelmid liitettdvaksi kotona asuvien henkildiden toimintakykytutkimuk-
seen perusterveydenhuollossa. Siksi tutkimusohjelman eri vaiheissa on kokeiltu
erilaisia mittareita ja ndiden lopputuloksena kehiteltya Ikivihredt-ADL-mittaria
myds kdytannon tydssa perusterveydenhuollossa (Leinonen ym. 1996).
Projektin eri vaiheissa kédytettyjen ADL-mittariin valittujen osioiden maara
samoin kuin luokitteluperusteet vaihtelivat. Lahtokohtana oli PADL-osioiden
osalta Katzin indeksi (Katz ym. 1963) ja IADL-osioiden osalta Lawtonin ja Bro-
dyn indeksi (Lawton & Brody 1969). Lisédksi pyrittiin 16ytamaan kayttokelpoi-
simmat osiot lukuisista viime vuosikymmenina kehitetyistd mittareista, joita on
esitelty aiemmin. Inkontinenssi, joka Katzin indeksissd on, jatettiin tdrkey-
destddn huolimatta pois, koska se mittaa toimintakykya enemmankin elin- kuin
yksilotasolla. Katzin indeksi on suunniteltu heikkokuntoisille henkiléille. Tut-
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kittaessa my6s kotona asuvia idkkditd henkilditd katsottiin tarpeelliseksi laa-
jentaa liikuntakyvyn arviointia sisélld, ulkona ja portaissa liikkumiseen. Var-
paankynsien leikkaaminen edellyttda riittivaa notkeutta, koordinaatiota ja na-
kokykyd, ja selviytyminen tédstd henkilokohtaiseen hygieniaan liittyvasta tehta-
vdstd osoittaa kohtalaisen hyvdd toimintakykyad ja toisen avusta riippumat-
tomuutta. Tdima onkin PADL-toiminnoista se, joka vaikeutuu yleensd ensim-
maisend. IADL-osioista Lawton ja Brodyn alkuperéisten seitsemén osion lisdksi
mukaan otettiin kdytdnnon tyossa tdrkedksi koettu ladkkeiden annostelu ja otto
seké raskaat taloustyot, joka oli my6s Lawtonin my6hemmaéssd mittariversiossa
(Lawton ym. 1982).

Vuonna 1996 toteutettiin vuosina 1904-23 syntyneiden seurantahaastatte-
lu, johon osallistui 663 henkilod (84.5 % elossa tutkimuspaikkakunnalla ole-
vista). Pdivittdisistd toiminnoista selviytymisen tutkimisessa kaytettiin ADL-
mittaria, joka oli aiempien tutkimus- ja kdytdnnén kokemusten tulos. Vuoden
1988 haastattelukysymyksistd niméa poikkesivat siten, ettd PADL-kysymyksiin
lisédttiin portaissa lilkkuminen ja IADL-kysymyksistd poistettiin kirjeen kirjoi-
tus. Lisdksi luokitus yhdenmukaistettiin samanlaiseksi kunkin kysymyksen
kohdalla. ADL-mittarissa on 9 PADL- ja 9 IADL-osiota:

PADL-osiot IADL-osiot

- WC-toiminnot - Ladkkeiden annostelu ja otto

- Sy6minen - Puhelimen kaytto

- Peseytyminen - Ruuanvalmistus

- Vuoteeseen meno ja poistulo - Kevyet taloustyot

- Pukeutuminen - Raha-asioiden hoito

- Sisédlld lilkkuminen - Pyykinpesu

- Ulkona liikkuminen - Julkisten kulkuvélineiden kdytto
- Portaissa liikkuminen - Kaupassa kaynti

- Varpaankynsien leikkaaminen - Raskaat taloustyot

Kunkin kysymyksen kohdalla vastausvaihtoehdot olivat:

1. Selvidn vaikeuksitta

2. On vaikeuksia

3. En pysty ilman toisen henkilén apua
4. En pysty autettunakaan

Tuloksena oli summapistemaard, joka vaihteli valilla 18-72. Tieto kaikista
osioista saatiin 517 henkil6lta.

ADL-mittarin yksidimensionaalisuutta eli sitd, voidaanko PADL- ja IADL-
osiot summata, tutkittiin reliabiliteetti- ja validiteettianalyyseilla.

Reliabiliteetti

ADL-mittarin summamuuttujan rakenteellista reliabiliteettia tutkittiin Cron-
bachin alphalla ja konfirmatorisella faktorianalyysilldi (Nummenmaa ym. 1997).
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ADL-osioiden keskindiset korrelaatiot olivat korkeita. Alle .30 korrelaatio
oli vain raskailla taloustdilld ja wc-toiminnoilla (0.26), syomiselld (0.26) ja puhe-
limen kaytolla (0.26). Cronbachin alpha oli vanhemman kymmenvuotis-
ikdryhman (1904-13 syntyneilld) miehilld 0.93 ja naisilla 0.96. Vastaavat luvut
nuoremmassa (1914-23 syntyneissd) ikdryhmassa olivat 0.96 ja 0.91.

Faktorianalyysin alustava tilastollinen tarkastelu osoitti, ettd yhden fak-
torin ensimmainen ominaisarvo (Eigenvalue) oli 10.87, toisen 1.64 ja kolmannen
0.93. Kahden faktorin mallissa ei tullut selkedd eroa PADL- ja IADL-osioiden
kesken. Toiseen faktoriin latautui PADL:std muut, paitsi ulkona ja portaissa
liikkuminen sekéd varpaankynsien leikkaaminen ja lisdksi tdhadn faktoriin olisi
kuulunut puhelimen kidyttd. Erikseen tarkasteltuna PADL-osiot latautuivat
vahvasti yhdelle faktorille muilla, paitsi nuoremmilla miehilla, joilla heilldkin
toinen yli yhden ylittdvd ominaisarvo oli 1.05 ensimmaisen ollessa 5.93. IADL-
osiot latautuivat my6s yhdelle faktorille muilla, paitsi nuoremmilla naisilla,
joilla ensimmadinen ominaisarvo oli 4.87 ja toinen 1.01. Kahden faktorin rakenne
olisi lisdksi tuottanut eri osioita sisdltdvat rakenteet eri ikdryhmille ja sukupuo-
lille.

Yhden faktorin rakenne tuotti koko ryhmaén reliabiliteettikertoimeksi 0.97
ja mittarin selitysosuus tutkittavasta ilmiostd oli 58.2 % Yksittdisten osioiden
reliabiliteettikertoimet olivat seuraavat:

We-toiminnot 0.50
Sydminen 0.44
Peseytyminen 0.75
Vuoteeseen meno ja poistulo 0.52
Pukeutuminen 0.67
Sisdlla liikkuminen 0.75
Portaissa lilkkkuminen 0.60
Ulkona liikkuminen 0.64
Varpaankynsien leikkaaminen 0.37
Ladkkeiden annostelu ja otto 0.50
Puhelimen kaytto 0.45
Ruuanvalmistus 0.67
Kevyet taloustyot 0.75
Raha-asioiden hoito 0.60
Pyykinpesu 0.59
Julkisten kulkuvélineiden kaytto 0.70
Kaupassa kiynti 0.62
Raskaat taloustyot 0.36

Matalimmat reliabiliteettikertoimet olivat varpaankynsien leikkaamisella ja
raskailla taloust6illd, joiden pitiminen mittarissa mukana on kuitenkin miele-
kastd, koska ndiden toimintojen kohdalla yleensa ensimmaisend tarvitaan ulko-
puolista apua, esim. kotihoidon apua.

Faktorin ja summamuuttujan keskindinen korrelaatio oli korkea, miehilld
ja naisilla 0.99, joten tdmén reliabiliteettitarkastelun perusteella voidaan pitda
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yhdistetyn PADL- ja JADL-summamuuttujan kdyttdd perusteltuna. Yhtenaistd
useamman faktorin rakennetta ei muodostunut tédssa tutkimusjoukossa.

Test-retest- eli toistomittausreliabiliteettia tutkittiin vuoden 1988 haastat-
telujen yhteydessd kysymalld paivittédisistd toiminnoista selviytymistd samalla
menetelmélld samoilta henkil6iltd (n=39) kahden viikon vélein. Kysymykset
olivat muuten samat kuin edelld (s.59) esitetyssd mittarissa, mutta portaissa
liikkuminen on myShemmin lisdtty mittariin ja kirjeen kirjoittaminen poistettu.
Samalla tavalla kummallakin haastattelukerralla vastasi PADL-toimintoihin 88
% ja IADL- toimintoihin 83 %. Parhaiten toistettavia PADL-toiminnoista olivat
syOminen ja wc:ssd kdynti (97 %:lla samat vastaukset molemmilla haastattelu-
kerroilla). My®6s sisalla liilkkumisen toistettavuus oli hyva (90 %). IADL-toimin-
noista parhaiten toistettavia olivat kevyet talousty6t (92 %) ja puhelimen kaytto
(95 %) (Laukkanen ym. 1992).

Validiteetti

Vuonna 1988 validiteettitutkimukseen osallistui 37 henkil6ad. Ladkintdvoimiste-
lijlan kotona tekemén havainnoinnin tuloksia verrattiin haastateltavien omiin
arvioihin toimintakyvystddn. Havainnointitietoa saatiin ldhes kaikista PADL-
toiminnoista, mutta vain osasta IADL-toimintoja. Arviot olivat yhtenevid 72-
prosenttisesti. Yksittdisten toimintojen yhtenevaisyyksid: varpaankynsien leik-
kaaminen 91 %, portaissa kulkeminen 80 %, siséllé liikkuminen 73 %, ulkona
liikkuminen 58 %, puhelimen kdytt6 84 % ja ruuanlaitto 66 %. Tutkittavan arvi-
on ja havainnoinnin tuottaessa eri tuloksen asia oli yleensé niin péin, ettd tutkit-
tava oli arvioinut toimintakykynséd heikommaksi kuin havainnoija (Laukkanen
ym. 1992).

Sisaltovaliditeettia (content validity) tarkasteltiin vertaamalla vuoden 1996
haastattelun ADL-summapistemddran tulosta haastattelukysymykseen: onko
toimintakykynne tai kuntonne yleisesti ottaen tilld hetkelld mielestdnne 1. erit-
tdin hyva, 2. hyvd, 3. keskinkertainen, 4. huono, 5. erittdin huono. Ndiden muut-
tujien keskindinen korrelaatio oli miehilld 0.61 (p<.001) ja naisilla 0.60 (p<.001).

Kriteerivaliditeettia (criterion validity) arvioitiin vertaamalla ADL-sum-
mapistemddrdd haastateltavan pédasialliseen asumismuotoon vuoden 1996
haastattelussa (kuva 11). Asumismuotovaihtoehtoja olivat seuraavat: yksityis-
asunnossa itsendisesti, vanhustentalossa itsendisesti, yksityisasunnossa kotihoi-
don tuen turvin, vanhustentalossa kotihoidon tuen turvin, pienkodissa tai pal-
velukodissa, vanhainkodissa, sairaalassa tai muualla. ADL-summapistemaara
kasvoi siirryttdessd itsendisestd asumisesta toisen henkilén avusta riippuvuu-
teen. Nykyistd kotihoitoa korostavaa palvelurakennetta kuvaa se, ettd yksi-
tyisasunnossa kotihoidon tuen turvin asuvien pistemdara oli ldhes yhtd korkea
kuin vanhainkodissa asuvien. Asumismuodon ja ADL-summapistemddran kor-
relaatio oli korkea (r = 0.63). Ryhmén "muu" (n=5) summapistemaéara oli varsin
korkea, mika selittyy silld, ettd tdhdn ryhmaéan koodattiin henkil6t, jotka olivat
intervallihoidossa (osittain kotona, osittain laitoksessa) terveyskeskussairaalas-
sa tai vanhainkodissa.
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KUVA 11 ADL-summapisteméaéran keskiarvot ja 95 %:n luottamusvéli eri asumismuodoissa
vuosina 1904-23 syntyneilld henkiléilld vuonna 1996 (N = 517).

Rakennevaliditeettia (construct validity) voidaan tarkastella laskemalla
mittarille Guttmanin asteikkoanalyysin avulla “coefficients of reproducibility”
(C of R) , jossa hyvéksyttdvan kumulatiivisuuden rajana pidetdan 0.90:n arvoa
(Guttman 1950). “Coefficient of scalability” (C of S) on edellisestd poikkeava
laskutapa, jossa huomioidaan jakaumien "vinous", ja mittarilla katsotaan olevan
hyvéksyttava kumulatiivisuus, mikéli tulos on 0.60 tai korkeampi (Menzel
1953). Néin saadaan selville osioitten kumulatiivisuus eli se, ovatko ne jérjestet-
tavissa siten, ettd jos selviytyy tietystd toiminnosta, selviytyy myos seuraavasta.

C of R ja C of S laskettiin ryhmille, joihin kuuluivat vanhemman ikaryh-
man kaikki ADL-haastatteluun osallistuneet miehet (N=44) ja samansuuruinen
satunnaistettu otos saman ikdryhmaén naisista. Laskentaan ei ole olemassa val-
mista atk-ohjelmaa, mika asettaa rajoituksensa ryhmakoolle, koska laskenta on
suoritettava kasin. Tulos oli, ettd miehilld C of R oli 0.94 ja C of S 0.62 ja naisilla
vastaavasti C of R oli 0.98 ja C of S 0.91 laskettuna 18-osioiselle yhdistetylle
PADL- ja IADL-mittarille, jonka osiot oli dikotomisoitu ryhmiin vaikeuksitta
selviytyvit ja jotain vaikeuksia tai avun tarvetta ADL- toiminnoista selviytymi-
sessa.

Hierarkkisuus

Téassa tutkimuksessa kédytetty ADL-mittari osoittautui paivittdisten perustoi-
mintojen (PADL) ja asioiden hoitamisesta selviytymisen (IADL) suhteen varsin
hierarkkiseksi sikéli, ettd haastateltavat, jotka raportoivat PADL-vaikeuksia,
raportoivat yleensd my6s IADL-vaikeuksia. 6.7 % miehisté ja 3.8 % naisista ra-
portoi, ettd heilld oli PADL-vaikeuksia mutta ei IADL-vaikeuksia.
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5.3 Paivittaisista toiminnoista selviytymiseen liittyvit tekijat

Artikkeleissa I, II, IV ja V on raportoitu paivittdisistd toiminnoista selviytymi-
seen yhteydessd olevia tekijoitd ja esitetty jakaumatietoja selittdvistd tekijoista.
Muuttujien valinta malleihin on tapahtunut kunkin tyén kohdalla alan kirjalli-
suuden pohjalta laaditun tutkimusmallin perusteella. Tavoitteena on ollut sel-
vittdd, mitka seikat selittdvat idkkdiden henkildiden péivittdisistd toiminnoista
selviytymistd. Taulukossa 7 on esitetty muuttujat, jotka ovat 75- ja 80-vuotiai-
den miesten ja naisten korrelaatiomatriiseissa (liitetaulukot 1-4). Tilastollisesti
merkitsevét korrelaatiot on merkitty taulukoihin vahvennettuna.

TAULUKKO?7  Korrelaatiomatriisitaulukoissa esitetyt muuttujat. Muuttujat ovat mitta-
asteikoltaan jatkuvia lukuun ottamatta elossaolo (3)- ja ndkdmuuttujaa

(14).

Muuttujan nimi Muuttujan kuvaus

1. PADL Summa kymmenestd paivittdisistd perustoiminnoista selviyty-
miseen liittyvdsta 5-luokkaisesta muuttujasta (vaihteluvali 10-
50)

2. IADL Summa seitsemaésta asioiden hoitamisesta selviytymiseen liitty-
vasta 5-luokkaisesta muuttujasta (vaihteluvali 7-35).

3. Elossaolo Onko tutkittava ollut elossa seuranta-ajan paattyessa 31.12.1994
(1=kylld, 2=ei)

4. Kotona Kotona selviytymispéaivien lukumaéara 12 kk:ssa vuonna 1990

selv. 12 kk
5. Kotona Kotona selviytymispdivien lukumaara 60 kk:ssa vuosina 1990-94
selv. 60 kk

6. Koulutus Koulutusvuosien méaara

7. Tulot Perheen nettotulot kuukaudessa

8. Sairlkm. Kroonisten sairauksien lukumaara (vaihteluvali 1-10)

9. Sair.vakav. Tutkittavan ilmoittaman sairauden vakavuus ladkarin arvioima-
na (muuttujan tarkempi kuvaus on artikkelissa V)

10. Res.l.lkm. Saannollisesti kdytossa olevien reseptilddkkeiden lukuméaara

11. Oireet 1 Paljon vaivaavien oireiden lukumééra terveyskyselyssa (vaihte-
luvali 1-17)

12. Oireet2 Ladkarintarkastuksessa ilmoitetut oireet ja niiden esiintyminen

levossa tai rasituksessa (muuttujan tarkempi kuvaus artikkelissa
V)
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

18.

20.

21,

22,

23.

24.

25.

26.

27.

CES-D

Niko

Kuulo

Tasapaino

Liikeaika

Kivelynopeus

Port. nousu

Kiden pur.v.

Polv.oj.v.

Voimafakt.

Yksink.toim. testit

Kogn.sum.1

Kogn.sum.2

Mini-D

Merkkikoe II

Center for Epidemiological Studies depressiivisten oireiden kar-
toitusmittarin pistemééréa (vaihteluvéli 0-60)

Sanomalehtitekstin ndkeminen lasien kanssa tai ilman (1=kyll4,
vaivattomasti, 2=kylld, hieman vaivalloisesti, 3=hyvin vaivalloi-
sesti, 4=ei, ei lainkaan)

Paremman korvan puhdasddniaudiogrammin tulos (kuullun
desibelitason keskiarvo puhealueella: 500 Hz, 1000 Hz ja 2000
Hz)

Tasapainolevylld tapahtuvan horisontaalisen huojunnan (x-mat-
ka) yhteen laskettu mm-mééara

Kéden liikeaika reaktioaikatestissd (muuttujan tarkempi kuvaus
artikkelissa II)

Kévelynopeus (m/s) 10 m:n matkalla

Korkein porras (10-50 cm), mille kykenee nousemaan kaiteesta
tukea ottamatta (tulos jaettu pituudella)

Maksimaalinen isometrinen kdden puristusvoima (N)

Maksimaalinen isometrinen polven ojennusvoima (N) jaettuna
painolla

Viidestd lihasvoimasta (kdden puristus, polven ojennus, polven
koukistus, vartalon ojennus ja vartalon koukistus) laskettu voi-
mafaktori

Viiden kaksiluokkaisen (pystyy/ei pysty) yksinkertaisen toi-
mintakykytestin summa (muuttujan tarkempi kuvaus artikkelis-
sa II)

Kolmen muistitoimintojen mittaamiseen painottuvan psykomet-
risen standardoidun testin summa (Numerosarjat, Looginen
muisti, Visuaalinen reproduktio)

Kolmen élylliseen paéttelyyn painottuvan psykometrisen stan-
dardoidun testin summa (Merkkikoe II, Sanasujuvuus, Ravenin

progressiiviset matriisit)

Kognitiivisen kyvykkyyden mittarin summapistemadra (vaih-
teluvali 0-43)

Psykometrisen testin pistemaara (vaihteluvéli 0-99)

Analyysit on tehty erikseen miehille ja naisille ja 1904-13 ja 1914-23 synty-
neille sekd 75- ja 80-vuotiaille henkilille, koska on haluttu tarkastella suku-
puolten vililld ja eri ikdryhmien valilld mahdollisesti olevia eroja ADL-toimin-
takyvyn taustamuuttujissa. LISREL-ohjelman lineaarinen regressioanalyysi on
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mahdollistanut selitettdvan tarkastelun jatkuvana muuttujana sekd usean seli-
tettdvan (PADL- ja IADL-summa, artikkeli I) tarkastelun samassa mallissa.

Vuosina 1914-23 syntyneilld miehilld ja naisilla sekd 1904-13 syntyneilld
naisilla pdivittédisistd perustoiminnoista (PADL) ja asioiden hoitamisesta (IADL)
selviytymiseen tilastollisesti merkitsevasti yhteydessd regressiomalleissa olivat
kroonisten sairauksien méaard, depressiivisten oireiden maara sekd kognitiivi-
nen kyvykkyys. Vuosina 1904-13 syntyneiden miesten malli poikkesi edellisistd
siten, ettd depressiivisten oireiden méaaran ja kognitiivisen kyvykkyyden yhteys
PADL-toimintakykyyn ei ollut merkitsevé eikd kroonisten sairauksien méaaran
yhteys IADL-toimintakykyyn (I). Kuvassa 12 on esitetty PADL- ja IADL-
toimintakyvyn regressiomallit 1904-13 ja 1914-23 syntyneilld miehilld ja naisilla.
Mallien selitysosuus vaihteli 25 %:sta 57 %:iin.
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KUVA 12 Vuosina 1904-23 syntyneiden miesten ja naisten PADL- ja IADL-toimintakyvyn
regressiomallit. Vasemmalla olevat luvut ovat selittdjien vélisia korrelaatiokertoimia. Kes-
kella olevat luvut ovat regressiokertoimia ja oikealla ovat jaddnndsvarianssit. D on determi-
naatiokerroin, joka kuvaa koko mallin selitysosuutta. Regressiomalleissa miesten maara
vaihteli valilla 109-224 ja naisten vaélilla 225-364.

80-vuotiailla miehilld ja naisilla (I) sairauksien lukuméaéraa ei otettu reg-
ressioanalyysiin mukaan, koska haluttiin tutkia sairauksien ja mahdollisten pa-
tologisten muutosten ja vaurioiden tuloksena syntyneiden toimintakyvyn rajoi-
tusten yhteyttd ADL-toimintakykyyn. Mallien selitysosuus vaihteli 42 % - 46 %
PADL-toimintakykya selitettdessd ja 44 % - 50 % IADL-toimintakykya selitetta-
essd. Alentuneeseen PADL-toimintakykyyn oli yhteydessd heikentynyt kdden
puristusvoima, portaallenousukorkeus ja kognitiivinen kyvykkyys 80-vuotiailla
miehilld ja tasapaino, portaallenousukorkeus ja depressiivisten oireiden méaara
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80-vuotiailla naisilla. Vastaavasti alentuneeseen IADL-toimintakykyyn oli yh-
teydessa heikentynyt kdden puristusvoima, alentunut portaallenousukorkeus,
nidkokyvynja kognitiivisen kyvykkyyden heikkeneminen 80-vuotiailla miehilla
ja alentunut portaallenousukorkeus, vaikeudet yksinkertaisissa toimintakyky-
testeissd, tasapainon ja ndkokyvyn heikentyminen ja depressiiviset oireet 80-
vuotiailla naisilla (II). Artikkelissa II yksinkertaisia toimintakykytesteja vastaa-
va termi on “upper extremity functions”. Tulokset on esitetty kuvassa 13. Nais-
sd malleissa seké naisilla ettd miehilld hyvén fyysisen suorituskyvyn, esimer-
kiksi portaallenousukyvyn, aistitoimintojen, varsinkin nakdkyvyn, sekd psyyk-
kisen terveyden liittyminen ADL-toiminnoista selviytymiseen tuli esille. Eroa
miesten ja naisten mallien vililld oli siind, ettd miehilld heikentynyt kognitiivi-
nen kyvykkyys vaikeutti sekd PADL- ettd IADL-toiminnoista selviytymista,
kun taas naisilla vastaaviin vaikeuksiin liittyi depressiivisten oireiden esiinty-
minen.
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KUVA 13 80-vuotiaiden miesten ja naisten PADL- ja IADL-toimintakyvyn regressiomallit.
Vasemmalla olevat luvut ovat selittdjien valisia korrelaatiokertoimia. Keskelld olevat luvut
ovat regressiokertoimia ja niiden keskivirheitd, ja oikealla olevat luvut ovat jadannos-
variansseja ja niiden keskivirheita. D on determinaatiokerroin. Regressiomalleissa miesten
madra vaihteli vélilla 42-72 ja naisten valilla 110-185.
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Pohjoismainen vertailu jyvéskyldldisten ja glostrupilaisten osalta on rapor-
toitu artikkelissa IV ja esitetty kuvassa 14. Ndissd selitysmalleissa PADL-
toimintakykyyn liittyi molemmilla paikkakunnilla ja sekd miehilld ettd naisilla
selviytyminen fyysisen suorituskyvyn testeistd sekd aistitoiminnot (glostrupi-
laisilla naisilla tasapaino ja muilla ndké sekd jyvaskylaldisilld miehilld lisdksi
kuulo). Fyysisen suorituskyvyn testeistd kolmessa mallissa (jyvaskyldldiset
miehet ja naiset sekd glostrupilaiset naiset) oli heikentynyt polven ojennus-
voima ja alentunut portaallenousukorkeus ja yhdessd mallissa (glostrupilaiset
miehet) hidastunut kdvelynopeus yhteydessd vaikeuksiin PADL-toiminnoissa.
Naéiden liséksi sairauksien oireet muilla paitsi jyvédskyldldisillda miehilld, depres-
siiviset oireet glostrupilaisilla miehilld ja kognitiivisen kyvykkyyden hairi6t
jyvéskyldldisilld miehilld olivat yhteydessd alentuneeseen PADL-toimintaky-
kyyn. Depressiivisten oireiden yhteys PADL-toimintakykyyn glostrupilaisilla
miehilld ei selity ndiden oireiden yleisemmalla esiintymiselld, koska jyvaskyla-
ldiset miehet raportoivat enemman depressiivisid oireita kuin heidén glostru-
pilaiset ikdtoverinsa (IV).
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KUVA 14 75-vuotiaiden glostrupilaisten ja jyvaskyldlaisten miesten ja naisten PADL-
toimintakyvyn regressiomallit. Vasemmalla olevat luvut ovat selittdjien vilisid korrelaa-
tiokertoimia. Keskelld olevat luvut ovat regressiokertoimia ja niiden keskivirheitd, ja oi-
kealla olevat luvut ovat jaannosvariansseja ja niiden keskivirheitd. D on determi-
naatiokerroin. Regressiomalleissa miesten maara vaihteli vélilld 95-221 ja naisten viélilla
189-259.
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5.4 Seurannan aikana kuolleet ja kuolinsyyt

Taulukossa 8 on esitetty 58 kk:n (1914-23 syntyneet) ja 48 kk:n (1914 ja 1910
syntyneiden) seurannan aikana kuolleiden maarat ja kuolinsyyt, jotka on rapor-
toitu artikkelissa III. Yleisin kuolinsyy oli sydan- ja verisuonisairaus; seuraavik-
si yleisimpié olivat sydpéa ja dementia. Seurannan jatkuessa (V) kuolemantapa-
uksia tuli lisdd, mutta syddn- ja verisuonisairaudet olivat edelleen yleisin paa-
asiallinen kuolinsyy. Vaikka viime vuosikymmenina tapahtunut elinidn piden-
tyminen johtuu padasiassa alentuneesta kuolleisuudesta sydan- ja verisuonisai-
rauksiin, ne ovat pddasiallisena kuolinsyyna Pohjoismaissa kahdella kolmas-
osalla ihmisistd. SyOpéasairauksien osuus on sen sijaan kasvamassa (Martelin
1987).

TAULUKKO 8  Kuolinsyy 75-84- sekd 75- ja 80-vuotiailla jyvaskylalaisilla.

75-84-v. 75-v. 80-v.

Kuolinsyy n (%) n (%) n (%)
Sydéan- ja

verisuonisairaus 77 (52.7) 28 (43.1) 32 (53.3)
Syopa 28 (19.2) 19 (29.2) 10 (16.7)
Dementia 5 (3.4) 4 (6.2) 1 1.7)
Tapaturma 2 (1.4) 3 (4.6) 2 (3.3)
Muu 34 (23.3) 11 (16.9) 15 (25.0)
Yhteensd 146 (100.0) 65 (100.00) 60 (100.0)

5.5 Liikuntakyvyn ja lihasvoiman heikkeneminen kuolemanvaa-
raa ennakoivana tekijana

75-84-vuotiaiden jyvaskyldldisten sisdlld ja ulkona liikkumiskyvyn, kédvelyno-
peuden ja lihasvoiman heikentymisen yhteyttd kuolemanvaaraan tutkittiin 48-
58 kuukauden seurannan aikana. Tuloksia on tarkasteltu artikkelissa III. Vai-
keudet liikkumisessa, keskiméaardistd hitaampi kdvelynopeus ja keskimadaraista
heikompi lihasvoima olivat tilastollisesti merkitsevésti yhteydessa suurempaan
kuolemanvaaraan. Kuvissa 15-17 on esitetty 75- ja 80-vuotiaiden eloonjaa-
miskdyrdt 10 m:n kdvelyajan, kdden puristusvoiman ja polven ojennusvoiman
suhteen. Kédvelynopeuden ollessa keskiarvoa hitaampi kuolemanvaaran riski oli
1.98 (95 %:n luottamusvali 1.18-3.34) keskiarvoa nopeammin kévelleisiin verrat-
tuna, ja kdden puristusvoiman ollessa keskiarvoa heikompi kuolemanvaaran
riski oli 1.86 (95 %:n luottamusvali 1.13-3.07) keskiarvoa voimakkaammin pu-
ristaneihin ndhden. Keskiarvoa nopeimmin kéavelleistd kuoli seurannan aikana
11.4% ja hitaammin kavelleistd 23.4 %. Tutkittavista kenenkaan kavelynopeus,
kaden puristusvoima tai polven ojennusvoima ei ollut keskiarvoluku.
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5.6 Kotona selviytymistd ennakoivat tekijat

Laitoshoidon kéyttod seurattiin 75- ja 80-vuotiailla henkil6illd viisi vuotta ter-
veys- ja toimintakykytutkimusten jdlkeen (V). Tiedot kerittiin sairaaloista ja
vanhainkodeista. Mukaan otettiin asumismuodot, joissa henkilokuntaa on pai-
kalla ympaéri vuorokauden, siis mygs yolla.

Tutkimuksen alussa haastatelluista oli pitkdaikaisessa laitoshoidossa 30
henkil6d (4.9 %). Seurannan péatyttyd 72.5 - 86.7 % 75- ja 80-vuotiaista naisista
(1914 ja 1910 syntyneistd) oli tarvinnut laitoshoitoa lyhyemman tai pitemman
aikaa. Kuvassa 18 on esitetty kumulatiivisesti niiden 1914 ja 1910 syntyneiden
miesten ja naisten maéird, jotka tarvitsivat lyhyenkéén aikaa laitoshoitoa viiden
vuoden seurannassa. Sukupuolten vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

% 2

100 - B Miehet (n=119) 100 = B Miehet (n=74)
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Kuva 18 Seuranta-aikana (60 kuukautta) laitoshoitoa tarvinneiden 75- ja 80-vuotiaiden
miesten ja naisten maara kumulatiivisesti.

Avun tarve jo yhdessdkin PADL-toiminnossa ennusti merkitsevasti laitos-
hoidon tarvetta koko seuranta-ajan kuluessa muilla paitsi 75-vuotiailla miehilla.
Kuvassa 19 on esitetty kumulatiivisesti niiden henkildiden miéré, jotka eivit
tarvinneet laitoshoitoa seuranta-aikana kahdessa eri PADL-luokassa 75- ja 80-
vuotiailla miehilld ja naisilla.
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KUVA 19 Seuranta-aikana ilman laitoshoitoa selviytyneiden miesten ja naisten méaara ku-
mulatiivisesti kahdessa eri PADL-toimintakykyluokassa 75- ja 80-vuotiailla miehilld ja
naisilla.

My6s alkututkimuksissa arvioitu sairauden vakavuusaste ennusti merkit-
sevésti laitoshoidon tarvetta viiden vuoden seuranta-aikana 75- ja 80-vuotiailla
henkil6illd. Kuvassa 20 on esitetty kumulatiivisesti niiden 75- ja 80-vuotiaiden
miesten ja naisten maaérét, jotka eivét tarvinneet laitoshoitoa seuranta-aikana
kolmessa eri sairauksien vakavuusluokassa.
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KUVA 20 Seuranta-aikana ilman laitoshoitoa selviytyneiden miesten ja naisten méaara ku-
mulatiivisesti kolmessa eri sairauden vakavuusluokassa 75- ja 80-vuotiailla miehilla ja
naisilla.

Menetelméosassa kuvattua tutkimuksellista mallia testattiin siten, ettd
polkuanalyysid hyvaksi kédyttden tutkittiin sairauksien ja oireiden, fyysisen ja
psyykkisen suorituskyvyn sekd pdivittdisistd toiminnoista selviytymisen yhte-
yksid kotona-asumiseen ensimmadisen seurantavuoden aikana. Analyysiin ei
otettu mukaan tdnd aikana kuolleita henkil6itd, joita oli yhteensd 22. Polku ko-
tona asuvana selviytymiseen kulki ndissd malleissa sairauksista, niiden vaka-
vuudesta ja oireista fyysisen ja psyykkisen suorituskyvyn kautta paivittdisissa
perustoiminnoissa selviytymiseen ja ilman laitoshoitoa kotona asuvana selviy-
tymiseen. Mallin selitysosuus oli 75-vuotiailla miehilld 32 % ja naisilla 23 %.
Kuvassa 21 on esitetty 75-vuotiaiden miesten ja naisten mallit. Mallien yhteen-
sopivuusindeksit (Goodness of fit, GFI ja Adjusted goodness of fit, AGFI) sekd
keskimaaraistd jadnnoskovarianssia ja jadnnosvarianssia mittaava indeksi (Root
mean square residual, RMR) osoittavat mallin sopivan hyvin aineistoon. Myds
x’-testi tuki titd tulosta.
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KUVA 21 75-vuotiaiden miesten ja naisten yhden seurantavuoden aikana kotona asuvana
selviytymisen polkumallit. Nuolten kohdalla olevat luvut ovat regressiokertoimia ja su-
luissa olevat luvut ovat niiden keskivirheita. R’ on selitysaste.



6 POHDINTA

6.1 Paaasialliset tulokset ja niiden yleistettivyys

Tassd tyossd tutkittiin idkkdiden henkildiden selviytymistd pdivittdisistd toi-
minnoista ja pyrittiin 16ytdmaan toimintakykyé selittavia tekijoitd. Tulosmuut-
tujina olivat ADL-toimintakyvyn lisdksi kuolleisuus ja kotona ilman laitos-
hoidon tarvetta selviytyminen. Tutkimuksellinen ldhestymistapa oli monitietei-
nen ja tulosmuuttujiin vaikuttavia tekijoitd kartoitettiin kokonaisvaltaisesti sa-
man tutkimuksen puitteissa. Tutkimukset olivat joko tiettyihin ikdryhmiin koh-
distuneita kokonaistutkimuksia tai edustaviin véestotoksiin perustuvia tutki-
muksia. Naisten ja miesten analyysit tehtiin erikseen, koska omien aiempien
tutkimusten ja kirjallisuuden perusteella tiedimme sukupuolieroja olevan seka
ADL-toimintakyvyssa ettd fyysisessd ja psyykkisessd suorituskyvyssd (Lauk-
kanen & Heikkinen 1990, Heikkinen & Suutama 1992, Jagger ym. 1993).

ADL-toimintakykya selittdviksi tekijoiksi osoittautuivat sairauksien ja nii-
den aiheuttamien oireiden liséksi aistien toiminta seké fyysinen ja psyykkinen
suorituskyky, joita eri malleissa edustivat osittain samat ja osittain eri muuttu-
jat. Fyysisen suorituskyvyn muuttujista hyva kdavelynopeus, lihasvoima ja por-
taallenousukorkeus osoittautuivat useissa malleissa hyvaa ADL-toimintakykya
selittdviksi tekijoiksi. Depressiivisten oireiden esiintyminen ja alentunut kogni-
tiivinen kyvykkyys olivat my0s useissa malleissa yhteydessd heikentyneeseen
ADL-toimintakykyyn. Avun tarve pdivittdisissd perustoiminnoissa puolestaan
liittyi laitoshoidon tarpeeseen viiden seurantavuoden aikana, ja heikentynyt
lihasvoima ja alentunut liikuntakyky ennakoivat kuolemanvaaraa seuranta-
aikana.

Tilastollisena menetelména kaytetty rakenneyhtélomalleihin kuuluva pol-
kuanalyysi mahdollisti monivaiheisen toiminnanvajauksiin ja laitoshoidon tar-
peeseen johtavan kausaaliketjun tutkimisen. Sairaudet johtivat fyysisen ja
psyykkisen suorituskyvyn rajoituksiin ja heikentyneeseen PADL-toimintaky-
kyyn, joka puolestaan liittyi huonompaan kotona asuvana selviytymiseen.
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Huomattavalla osalla tutkituista henkilistd oli vaikeuksia pdivittdisissa
toiminnoissa ja vaikeudet lisddntyivat idn myo6td; 65-69-vuotiaistakin joka toi-
sella ja 80-84-vuotiaista miehistd neljlld viidestd ja naisilla yhdeksélld kymme-
nestd oli vaikeuksia arkirutiineista selviytymisessa. Vaikeudet painottuivat asi-
oiden hoitamisesta selviytymiseen, vaikka my6s ulkona liikkuminen oli vaikeu-
tunut erityisesti vanhemmilla naisilla, esim. 80-84-vuotiaista kolmella neljasta.
Sukupuolierojen ollessa merkitsevid miehet selviytyivdt paremmin kyseisistd
toiminnoista lukuun ottamatta ruuanvalmistusta, pyykinpesua ja puhelimen
kayttoa, joissa naisilla oli vihemmaén vaikeuksia. Apua PADL-toiminnoissa tar-
vitsevien osuus ldhes kolminkertaistui sekd miehilld ettd naisilla siirryttdessa
kymmenen vuotta vanhempaan ikdryhmaén. IJADL-toiminnoissa apua tarvin-
neiden prosenttiosuudet olivat suuremmat kuin PADL-toiminnoissa, ja muutos
vanhempiin  ikdryhmiin siirryttdessd oli samansuuntainen kuin PADL-toi-
minnoissa naisilla, mutta miehilld avun tarpeen kasvaminen oli vahdisempaa.

Tutkimuspaikkakuntien vélilld oli eroa niin, ettd jyvaskyléldiset 75-vuo-
tiaat miehet ja naiset raportoivat useassa toiminnossa vahemman vaikeuksia
kuin heiddn glostrupilaiset ikdtoverinsa. Tutkimuksessa todettiin my®os, ettéd
fyysisen suorituskyvyn testeissd glostrupilaisilla miehilld ja naisilla oli parempi
polven ojennusvoima kuin jyvaskyldldisilld, mutta jyvaskylaldisilla naisilla pa-
rempi kdvelynopeus kuin glostrupilaisilla naisilla. Suorituskykytestien lisddmi-
nen toimintakykytutkimuksiin monipuolisti tutkimuksen tuloksia. Glostrupilai-
silla ja jyvaskylaldisilld naisilla PADL-toimintakyvyn heikkenemiseen liittyi
alentunut polven ojennusvoima ja portaallenousukorkeus sekad sairauksien oi-
reet. Aisteista heikentynyt tasapaino glostrupilaisilla naisilla ja alentunut nako
jyvaskylaldisilld naisilla liittyi vaikeuksiin paivittdisissd perustoiminnoissa.
Molempien paikkakuntien miehilld heikentynyt fyysinen suorituskyky ja hei-
kentyneet aistitoiminnot liittyivdt vaikeuksiin PADL-toimintakyvyssd, mutta
psyykkisista tekijoistd glostrupilaisilla miehilld depressiivisen oireiden mééra ja
jyvaskyldldisillda miehilld alentunut kognitiivinen kyvykkyys olivat yhteydessa
vaikeuksiin PADL-toiminnoissa. Depressiivisten oireiden yhteys alentuneeseen
PADL-toimintakykyyn ei selity ndiden oireiden yleisemmalld esiintymiselld
glostrupilaisilla miehilld, koska jyvaskyldldiset miehet raportoivat enemmaéan
depressiivisid oireita kuin heidadn glostrupilaiset ikdtoverinsa.

Vuosina 1904 - 23 syntyneiden haastattelututkimuksessa vuonna 1988 ei
ollut kaytettavissa tietoa fyysisen suorituskyvyn testeistd. PADL- ja IADL-toi-
mintakyvyn selittdjiksi tulivat sairaudet, mieliala ja kognitiivisen kyvykkyyden
taso muilla paitsi vuosina 1904 - 13 syntyneilld miehilla, joilla PADL-toiminta-
kykya selittivdt ainoastaan krooniset sairaudet ja IADL-toimintakykyd depres-
siivisten oireiden mééréd ja kognitiivisen kyvykkyyden taso. Tarkasteltavina
olivat vuosina 1904 - 23 ja 1910 syntyneilld henkil6illd my6s sosioekonomiset
tekijat, kuten tulot ja koulutuksen pituus, jotka eivdt kuitenkaan olleet tadssd
tutkimuksessa tilastollisesti merkitsevia selittajia.

Pdivittdisistd perustoiminnoista ja asioiden hoitamisesta selviytymisen
taustalla voi olettaa olevan eri tekijoitd ajatellen, ettd edellinen painottuu fyysi-
seen suorituskykyyn ja jalkimmaiisessd on taustalla enemman my®ds kognitiivis-
ta ja mielialaan liittyvdd suoriutumista. Tdman tutkimuksen niissd osajul-
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kaisuissa, joissa molempia ADL-toimintakyvyn alueita tutkittiin samanaikaises-
ti, ldhes samat tekijdt liittyivat sekd PADL- ettd IADL- toimintakyvyn tasoon.
Vanhemmilla 1904 - 13 syntyneilld miehilld tosin krooniset sairaudet liittyivat
PADL-toimintakykyyn ja kognitiivinen kyvykkyys sekd mieliala IADL-toi-
mintakykyyn. 80-vuotiailla miehilld ja naisilla heikentynyt nakokyky liittyi
IADL-vaikeuksiin mutta ei PADL-vaikeuksiin.

Niiden henkil6iden, joilla oli vaikeuksia ulkona ja sisélld liikkumisessa,
keskiarvoa hitaampi kdvelynopeus tai keskiarvoa heikompi lihasvoima, kuole-
manvaara osoittautui merkitsevasti suuremmaksi kuin heidan vaikeuksitta liik-
kuvilla ja keskiarvoa paremmin néissd testeissd selviytyneilld ikdtovereillaan.
Itsendinen selviytyminen péivittdisistd perustoiminnoista ennusti merkitsevasti
pitempaan kotona ilman lyhyenkaan laitoshoidon tarvetta asumista. PADL-toi-
mintakyvyn taso ja sairauksien vakavuusaste ennustivat laitoshoidon tarvetta
merkitsevasti koko viiden seurantavuoden ajan.

Taman tutkimuksen tulokset perustuvat edustavalle otannalle 1904 - 23-
vuotiaista henkildistd sekd 75- ja 80-vuotiaiden osalta kokonaistutkimukseen.
Lisdksi kadytetyt menetelmét edustavat monipuolista kokonaisuutta siséltden
terveyden ja toimintakyvyn osatekijoitd samassa tutkimuksessa. Laboratorio-
olosuhteissa tehdyt fyysisen ja psyykkisen terveyden ja suorituskyvyn mittauk-
set ja testit edustavat laajaa tutkimuskokonaisuutta. Mallien selitysosuuden
merkitystd arvioitaessa on esim. fyysisen suorituskyvyn osalta mietittava, tavoi-
tetaanko fyysistd suorituskykyd mittaavilla muuttujilla tdssa tutkimuksessa
oleellinen osa tdtd suorituskykyd vai saataisiinko muita mittausmenetelmia
kayttamalla korkeampia selitysosuuksia.

Seka haastattelu- ettd laboratoriotutkimuksiin osallistumisprosentit olivat
varsin korkeat vaihdellen 95.2 %:sta (75-vuotiaiden miesten haastatteluosuus)
69.7 %:iin (80-vuotiaiden naisten laboratoriotutkimusosuus). Laboratoriotutki-
muksesta kieltdytyneet olivat jonkin verran sairaampia (lukuun ottamatta 80-
vuotiaita naisia) ja heilld oli enemmaén vaikeuksia selviytya paivittdisistd toi-
minnoista kuin tutkimuksen molempiin osiin osallistuneilla. Timan vuoksi tut-
kimuksen tulos voi olla lievidsti harhainen antaen lijan optimistisen kuvan ta-
manikdisten jyvaskyldldisten terveydestd ja toimintakyvystd. Toisaalta haastat-
telut ja laboratoriotutkimuksen lddkarintarkastusosio tehtiin myo6s pysyvasti
laitoshoidossa oleville henkildille ja kotikdyntind niille, jotka eivit tulleet labo-
ratorioon. Laitoshoidon kédyton tiedosto on varsin kattava, silld pitkdaikaishoi-
don lisdksi tutkittavien hoitopdivat my6s vanhainkodin lyhytaikaishoidossa,
hoitopédivat yksityisissd vanhainkodeissa, terveyskeskussairaalassa ja keskus-
sairaalassa on kerdtty. Ndin pddstiin tarkastelemaan laitoshoidon kayttda koko-
naisuudessaan ja hoidon tarpeeseen johtavia syita tai toisaalta ilman hoidon tar-
vetta selviytymistd ennakoivia tekijoitd. Merkittdva tekija kotona asuvana sel-
viytymiselle ndytti olevan itsendinen selviytyminen pdivittdisistd perustoi-
minnoista. Paivittdisistd toiminnoista selviytymiseen puolestaan olivat tdssa
tutkimuksessa yhteydessd terveysmuuttujien lisdksi fyysinen ja psyykkinen
suorituskyky. Tdmé osoittaa, ettd laajentamalla idkkdiden henkiléiden tutki-
musmenetelmid sairauskeskeisyydestd toimintakyvyn mittaamiseen kyetdan
todenndkoisesti tavoittamaan my6s prekliinistd toiminnanvajavuutta ja kuntou-
tusmahdollisuudet paranevat.
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Tamaén tutkimuksen tulokset kuvaavat koko tdménikéisen jyvaskyldldisen
véeston terveyttd ja toimintakykya - siis sekd kotona ettd laitoshoidossa olevia -
ja ovat yleistettdvissa esittimaén idkkadn vdeston ADL-toimintakykyyn liittyvid
tekijoitd. My6s Mini-Suomi-terveystutkimuksessa (Aromaa ym. 1989) sekd Hel-
singin vanhustutkimuksessa (Valvanne 1992) tehtiin haastattelut ja ladkarintar-
kastus my0s laitoksissa asuville. Sen sijaan useat, esim. yhdysvaltalaiset védesto-
tutkimukset, mm. Framingham-tutkimus (Pinsky ym. 1987), Alameda County-
tutkimus (Berkman & Breslow 1983) ja EPESE-tutkimus (Established popula-
tions for epidemiological studies of the elderly) (Cornoni-Huntley ym. 1993),
koskevat vain kotona asuvia henkil®ita.

Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd tutkimuksen viitekehysmalli tutkittujen
yhteyksien osalta oli yhteensopiva tutkitun aineiston kanssa. Vaikka eri mal-
leissa esiintyi fyysisen ja psyykkisen suorituskyvyn osalta hieman eri muuttujia,
ne kuitenkin edustavat néitd suorituskyvyn osa-alueita. Se mikd muuttuja mal-
liin tulee, liittyy merkittdvasti myds selittdvien muuttujien viélisiin korrelaatioi-
hin, multikollineaarisuuteen. Pienetkin erot muuttujien vélisissd yhteyksissa
saattavat vaikuttaa malliin valikoitumiseen. Toiminnanvajavuuksien ja laitos-
hoidon tarpeen kehittymisketjussa sairauksien seurauksena kehittyva fyysisen
ja psyykkisen suorituskyvyn heikentyminen liittyi vaikeuksiin paivittdisissa
toiminnoissa. Liikkumisvaikeudet sekd heikentynyt lihasvoima osoittautuivat
merkitseviksi lisddntynyttd kuolemanvaaraa ennakoivaksi tekijaksi. Tdman tut-
kimuksen tulokset tukevat ajatusta siitd, ettd suorituskykytestien, kuten kéve-
lynopeuden mittaamisen, avulla on mahdollista tavoittaa myds prekliinistd
toiminnanvajavuutta ja ihmisig, joilla on vanhuudenheikkoutta (”frailty”), mut-
ta ei valttdmattd vield avun tarvetta pdivittdisistd toiminnoista selviytymisessé.

6.2 Tutkimusmenetelmien tarkastelu

Tamén tutkimustyon osajulkaisuissa on késitelty yksittdisten tutkimusmene-
telmien reliabiliteettia ja validiteettia. Seuraavassa tarkastellaan idkkadiden hen-
kiléiden epidemiologisiin tutkimuksiin liittyvid erityispiirteitd sekd paivittdisis-
td toiminnoista selviytymisen tutkimiseen ja sairauksien mééarittdmiseen liit-
tyviad kysymyksié, joilla on yhtymékohtia my6s tdhan tychon .

Iakkdiden henkiléiden epidemiologisiin tutkimuksiin liittyy erityispiir-
teitd, jotka on syytd ottaa huomioon tutkimuksen suunnittelussa, toteutuksessa
ja arvioinnissa. APC-ongelmalla (Age, Period, Cohort) tarkoitetaan, ettd on
usein vaikea erottaa varsinaisen vanhenemisprosessin vaikutusta, tutkimuksen
ajankohdan vaikutusta ja syntymaajankohdan vaikutusta toisistaan (Ebrahim
1990, Heikkinen 1994). Mitd vanhempia henkil6ité tutkitaan, sen pienempi osa
syntymakohortista on tutkimushetkelld elossa, mikd vaikeuttaa tulosten yleis-
tettavyyttd tiettynd ajankohtana syntyneisiin. Vuonna 1988 oli Tilastokeskuksen
kuolleisuus-ja eloonjadmistaulujen avulla laskettujen arvioiden mukaan Suo-
messa 1904 - 13 syntyneistd miehistd elossa 17.2 % ja 1914 - 23 syntyneisté 40.5
%. Vastaavat luvut naisilla olivat 34.0 % ja 58.7 %. Tulosten tiedot perustuvat
siis monien ryhmien osalta alle puoleen tai jopa alle viidesosaan syntymékohor-
tista. Korkeista osallistumisprosenteista huolimatta tuloksia yleistettdessd on
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oikeampaa puhua yleistdmisestd tutkimusajankohtana elossaoleviin kuin jonkin
vuoden syntymékohorttiin. Kuolleisuus on valikoinut todennikdisesti sairaim-
mat henkil6t ja osa on menehtynyt sodassa. Taimén tutkimuksen ajankohta sat-
tuu padosin 1990-luvulla alkanutta taloudellista lamaa edeltineeseen aikaan ja
tutkittavien syntymadajankohta enimmadkseen Suomen itsendistymistd edelta-
neeseen aikaan. Tutkittavat ovat eldneet sota-ajat ja pulavuodet.

Vaikka suuri osa idkkdistd henkildistd sdilyy virkeind ja terveind pitkdéan,
on myds niitd, joilla sairaudet tai kognitiiviset hdiriot vaikuttavat tutkimuksiin
osallistumiseen tai aiheuttavat virheitd vastauksissa. Ndin on erityisesti hyvin
idkkailla tai pitkdaikaislaitoshoidossa olevilla. Tutkimuksesta poisjddnti nayt-
tadkin olevan yleisempda siirryttdessd tutkimaan vanhempia ikdryhmia (De-
Maio 1980). Osallistumisprosentit ovat korkeampia, mikéli sijaishaastattelut ja
puhelinhaastattelut lasketaan mukaan. Esim. yhdysvaltalaisessa EPESE-tutki-
muksessa 65-vuotiaiden osallistumisprosentti vaihteli 80:std 85:een, mutta jos
puhelin- ja sijaishaastatteluja ei laskettu mukaan, oli yli 85-vuotiaiden haastat-
teluprosentti parhaimmillaan vain 60 prosenttia (Cornoni-Huntley ym. 1986).
Tutkimusten vertailtavuuden parantamiseksi on suositeltavaa ilmoittaa erik-
seen puhelin- ja sijaishaastattelujen maarat ja kriteerit. (Herzog & Rodgers
1992). Pitkittaistutkimuksissa kdy usein niin, ettd alussa voidaan haastatella itse
tutkittavaa, mutta seurantavaiheessa joudutaan turvautumaan sijaishaastatelta-
vaan. Tastd voi aiheutua virhettd tuloksiin, koska sijaishaastateltavilla on tai-
pumus arvioida tutkittavien toimintakyky huonommaksi, kuin mité he itse ar-
vioivat (Magaziner 1992). Erityisesti vanhimpia idkkaitd henkiloitd tutkittaessa
suositellaan mukaan otettavaksi my6s laitoksissa asuvat henkil6t, jotta valtyt-
tdisiin otannasta riippuvasta virheestd ja tuloksia voitaisiin yleistdd koko ika-
ryhméé koskeviksi (Herzog & Rodgers 1992).

Téassa tutkimuksessa puhelinhaastatteluja ei ole laskettu varsinaisiksi haas-
tatteluiksi, vaan puhelimitse on keratty vain katotiedot. Sijaishaastattelut on
mainittu erikseen. 75- ja 80-vuotiaiden ikdryhmistd on myds laitoksissa asuneet
henkil6t haastateltu ja osittain tehty samoja tutkimuksia kuin laboratoriossa.
Vuosina 1904-23 syntyneistd kohdalla vanhainkodeissa asuneet tutkittiin erik-
seen, mutta sen kasittely ei kuulu tdman vaitoskirjatyon piiriin, vaan tulokset
ovat erillisessd julkaisussa (Heikkinen ym. 1991).

Haastattelijoiden sukupuolella, idlld ja tehtdvad varten saadulla koulutuk-
sella on huomattu olevan merkitystd varsinkin osallistumisprosentin kannalta,
vaikkakaan varsinaista tutkimusta asiasta ei ole tiedossa. Yleinen ndkemys on,
ettd keski-ikdinen nainen herdttda eniten luottamusta haastateltavissa (Herzog
& Rodgers 1992). Sijaishaastateltavat ovat useimmiten omaisia tai hoitohen-
kilokuntaa, jos tutkittava henkil6 on niin heikkokuntoinen, ettd ei itse kykene
vastaamaan kysymyksiin (Cornoni-Huntley ym. 1986). Tdssd tutkimuksessa
kaikki haastattelijat olivat naisia.

Tutkimuksissa kdytettiin muissa tutkimuksissa kdytettyja mittareita ja
pyrittiin kehittdmdan uusia. Aikaisemmin todettu patevyys (validiteetti) tai
toistettavuus (reliabiliteetti) ei vélttdmaitta tuolloin pidd paikkaansa tut-
kittavalla idkkadlld kohdejoukolla, vaan testaukset on syytd tehdd uudestaan
(Kohout 1992). My®0s tdssa tutkimuksessa 1904 - 23 syntyneiden haastattelussa
kdytetyn ja seurantahaastatteluja varten edelleen kehitetyn ADL-mittarin vali-
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diteettia ja reliabiliteettia jyvaskyldldisessa eldkeikdisessd vdestossd tutkittiin
erikseen.

Tassd tutkimuksessa kdytettyjen erilaisten ADL-mittareiden antamia tu-
loksia vertailtaessa kiinnittyy huomio siihen, kuinka paljon mittareiden pienet-
kin eroavuudet vaikuttavat tuloksiin ja tekevat eri tutkimusten vertailtavuuden
hankalaksi. Vuosina 1904-23 syntyneille esitettiin kysymys, jonka sanamuoto oli
“selviydytteko vaikeuksitta kyseisestd toiminnosta”; 75- ja 80-vuotiaille vastaa-
va kysymysmuoto oli “pystytteko tekemdan kyseisen toiminnon ja jos pystytte
aiheuttaako se vasymista tai viekd pidemman ajan vai tarvitsetteko apua". Tu-
los viittaa siihen, ettd vdsyminen ja hitaus myo6nnetddn herkemmin kuin se, ettéd
on vaikeuksia. Ensin mainitulla sanamuodolla saatiin kaupassa kdynnistd par-
haiten selviytyneiden luokkaan 79.4 % 75-vuotiaista kotona asuvista miehistd
ja 73.3 % naisista ja jalkimmaiselld kysymistavalla 63.3 % miehisté ja 49.0 % nai-
sista. Haastattelut tehtiin perittdisind vuosina jyvéaskyldldisille, joten tutki-
musajankohta tai -paikka ei vaikuta tulokseen.

Krooniset sairaudet ja terveysongelmat lisddntyvat idn myotd. Naon ja
kuulon heikentyminen sekd muistihdiriét vaikeuttavat luotettavan haastattelu-
tiedon saantia (Gurland ym. 1980, Pfeffer ym. 1987). Onkin yleistd, ettd kysy-
myksia tillaisissa tilanteissa joudutaan toistamaan ja vastauksissa auttamaan
enemman kuin nuoremmissa ikdryhmissd. Merkittdva ongelma epidemiologi-
sissa tutkimuksissa idkkdiden henkildiden sairauksien prevalenssin ja insi-
denssin arvioinnisssa ja tulosten vertailussa on, ettéd tuloksia luokiteltaessa jou-
dutaan usein vaikean maarittelykysymyksen eteen: missd menee raja sairauden
ja normaalin vanhenemisprosessin vililld (esim. nivelten kuluminen, luuston
haurastuminen, eturauhasen suurentuminen) (Evans 1988, Svanborg 1988,
Heikkinen 1995b). Osa sairauksista on ikdan liittyvid (age related), esim. sokeri-
tauti, jota esiintyy kaikenikéisilli mutta jonka yleisyys selvasti lisddntyy idn
myoGtd, ja osa idsta riippuvia (age dependent), esim. prostatahyperplasia, jota ei
nuorilla esiinny, mutta joka on vanhoilla miehilld erittdin yleinen. Tassa tutki-
muksessa kroonisiksi sairauksiksi luokiteltiin tutkittavan itsensd ilmoittamat
sairaudet. Ladkdrintarkastusosiossa pyrittiin yhdenmukaiseen diagnostiikkaan.
Siind auttoi se, ettd tarkastuksia tekevid lddkareitd oli vain viisi ja heistd kolme
teki 95 % tutkimuksista (vaitoskirjatyon tekija 44 %).

Tutkittavan persoonallisuus ja motivaatio saattaavat aiheuttaa virheitd
tiedonsaannissa ja halukkuudessa tutkimukseen osallistumiseen. Henkilé on
mahdollisesti sopeuttanut eliménsa idn myo6ta tulleiden rajoitusten mukaiseksi
ja saattaa arvioida esim. kykenevénsd ajamaan hyvin autoa, vaikka ajaa enaa
pienid matkoja (Campbell ym. 1976). Eri syntymédkohorttien tausta elintason,
koulutuksen ja elinympériston asettamien vaatimusten suhteen saattaa olla hy-
vin erilainen. Asenne-erot esimerkiksi psyykkisistd sairauksista kertomiseen
vaihtelevat myds huomattavasti sukupolvesta toiseen (Herzog & Rodgers
1992).

Vuonna 1948 Yhdysvalloissa aloitettu The Framingham Heart Study, johon
on vuodesta 1976 liittynyt toimintakykya seuraava The Framingham Disability
Study (Jette & Branch 1981), lienee vanhin ja tunnetuin pitkittdistutkimus. Iak-
kaisiin henkil6ihin kohdistettu ensimmainen eurooppalainen pitkittaistutkimus
aloitettiin Hollannissa 65-99-vuotiaille henkil6ille vuonna 1955 (van Zonneveld
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1961, Deeg ym. 1989). Pohjoismaisia pitkittdistutkimuksia ovat mm. Gotebor-
gissa 70-vuotiaiden pitkittaistutkimus vuodesta 1971 (Svanborg ym. 1982) ja
Glostrupissa Tanskassa toteutettu vanhusvéeston tutkimus vuosina 1964-1992
(Schroll ym. 1992). Suomessa jo vuonna 1959 alkaneen Itd-Lénsi-tutkimuksen
vuonna 1984 alkanut jatkotutkimus koski myds vanhempia miehid ja tervey-
dentilaa laajemmin seka fyysistd toimintakykya (Lammi ym. 1989). Turun van-
hustutkimus (Sourander 1970), Tampereen eldkeikdisten seurantatutkimus
(Heikkinen ym. 1981), Ahtirissi toteutettu idkkain vieston depression seuran-
tatutkimus (Kiveld ym. 1996b) ja Helsingin vanhustutkimus (Valvanne 1992,
Tilvis ym. 1996) ovat muita suomalaisia pitkittdistutkimuksia, joista osa on sa-
malla kansainvalisen tutkimuksen osana (Heikkinen ym. 1981, Lammi ym.
1989). Jyvaskyldssa on vuosina 1972 - 1992 toteutettu 66-vuotiaiden pitkittais-
tutkimus ja ikdkohorttitutkimus (Pohjolainen 1991, Pohjolainen ym. 1997).

Vertailevia epidemiologisia tutkimuksia eri alueilla,maissa ja kulttuureissa
asuvien vanhusten terveydestd, toimintakyvysté ja elinoloista on tehty jonkin
verran (mm. Shanas 1968, Heikkinen ym. 1983, Schroll ym. 1996 ). Ndiden tutki-
musten ongelmana on niiden edellyttimét huomattavat taloudelliset resurssit.
Menetelmien yhdenmukaistamisesta, kielieroista johtuvien virheiden minimoi-
misesta ja tutkijoiden huolellisesta koulutuksesta huolimatta jaa tutkimuksiin
helposti tulosten tulkintaa rajoittavia virheitd (Liang & Jay 1992). Tarkasta
kadnnoksestd huolimatta voi samoilla sanoilla olla erilainen merkitys eri maissa
ja kulttuureissa esimerkiksi mielialatestistdissd (Heikkinen ym. 1995). Kansain-
viliset vertailevat tutkimukset ovat kalliita ja tyoteliditd, mutta toisaalta ne aut-
tavat selvittimaan, mitd mahdollisia yhtenevyyksid tai eroja vanhenemis-
prosessien etenemisen taustalla on eri maissa (Wallace 1992, Heikkinen 1995a,).

Téssa tutkimuksessa jyvaskyldldiset 75-vuotiaat henkil6t raportoivat pai-
vittdisissd toiminnoissa vahemman vasymysta ja toiminnan hidastumista kuin
glostrupilaiset. Kuinka paljon kyseessa oli todellinen toimintakykyero ja mika
oli kulttuurin vaikutus kysymysten esittdmisessé tai niithin vastaamisessa, vaatii
viela lisaselvitystd. Suorituskyvyn testeissd ei ero ollut selvésti samanlainen,
vaan polven ojennusvoima oli parempi glostrupilaisilla miehilld ja naisilla. Jy-
vaskylaldisilla naisilla oli puolestaan parempi kdvelynopeus.

6.3 Tutkimustulokset aikaisempiin tutkimuksiin verrattuna

Aiempi kirjallisuus kuvaa varsin kattavasti vaestotasolla eldkeikdisen suomalai-
sen vdestOn selviytymistd paivittdisistd perustoiminnoista (Heikkinen ym. 1981,
Aromaa ym. 1989, Lammi 1990, Jylha ym. 1992, Winblad 1993). Vaikka asioiden
hoitamisesta selviytymistdkin on tutkittu, on tarkasteltavien tehtdvien maara
ollut kohtalaisen vahdinen. Kotona itsendisesti asuvana selviytyminen edellyt-
tda kuitenkin myo6s esim. raha-asioiden hoitoa, kaupassa kédyntid ja julkisten
kulkuvélineiden kayttod tai kompensaatiokeinoja niistd selviytymiseksi.
Aiemmissa véestotason tutkimuksissa kysyttyja IADL-osioita ovat lahinna
olleet kevyistd ja raskaista taloustdistd selviytyminen (Lammi 1990) tai ndiden
lisdksi kaupassa kédynnistd, julkisten kulkuvalineiden kaytosta tai ruuanvalmis-
tuksesta selviytyminen (Aromaa ym. 1989, Jylhd ym. 1992) ja enimmilld&n osioi-
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ta on ollut viisi. Tdma tutkimus osoitti kuitenkin, ettd myds esimerkiksi van-
himmissa ikdryhmissd on huomattavia vaikeuksia raha-asioiden hoidossa sekéa
ladkkeiden annostelussa ja otossa: 80-84-vuotiaista naisista vaikeuksia ladkehoi-
don toteutuksessa ilmoitti joka viides ja raha-asioiden hoidossa noin joka toi-
nen. Kuitenkin vuonna 1995 85-vuotiaista tai sitd vanhemmista suomalaisista
henkilGistd vield kolme neljdstd asui kotonaan (Sosiaali- ja terveysministerio
1996). Néiden henkildiden kotona selviytymisen tukemiseksi on muihinkin it-
sendisen elaman edellytyksiin kuin henkilokohtaisesta hygieniasta selviytymi-
sen tukemiseen kiinnitettdvd huomiota ja jdrjestettdva tukitoimia. Esimerkiksi
ladkehoitoa idkkaalle henkil6lle maarattaessa tdytyy hoidon kdytdnndn toteu-
tuksen olla tiedossa.

Eri toimintakykytutkimuksien tuloksia vertailtaessa on muistettava, etta jo
pienetkin erot kédytetyissd menetelmissi saattavat aiheuttaa huomattavia eroja
tuloksiin. Hollantilainen eri menetelmid vertaillut tutkimus osoitti, ettd kysely-
menetelmd tuottaa korkeampia toiminnanvajavuuden prevalenssilukuja kuin
haastattelumenetelma ja ettd vastausvaihtoehto "on vaikeuksia" ei kata vaihto-
ehtoja "vdhan vaikeuksia” ja "paljon vaikeuksia” vaan on jotakin siltd valilta
(Picavet & van den Bos 1996). My6s taman tutkimuksen eri aineistoissa kayte-
tyt vahankin toisistaan poikkevat kysymysmuodot tuottavat niin erilaisia tu-
loksia, ettd vertailtavuus karsii (katso s. 79).

Tampereella vuonna 1979 tehdyssa 70-79-vuotiaiden haastattelututkimuk-
sessa oli kysymysmuoto IADL-muuttujien osalta samanlainen kuin tdmén tut-
kimuksen vuonna 1988 tehdyssd 1904-23 syntyneiden haastattelussa. Tampere-
laisista 70-79-vuotiaista miehistd 75 % ja naisista 79 % ilmoitti selviytyvansa ke-
vyistd taloustdistd vaikeuksitta. Yhdeksdn vuotta myShemmin (vuonna 1988)
vastaavat luvut 70-79-vuotiailla jyvaskylaldisilla olivat 89 % ja 87 %. Raskaista
taloustoistd vaikeuksitta selviytyneiden osuudet olivat Tampereella 50 % ja 49
% (Jylhd ym. 1992) ja Jyvaskyldssd 54 % ja 35 %. Yhdentoista maan vertailutut-
kimuksessa (Heikkinen ym. 1983) apua ulkona liikkumisessa tarvitsi 70 - 79-
vuotiaista ldnsiberliinildisistd miehistd 4.2 % ja naisista 4.4 % vuonna 1979 (Ko-
zarevi¢ ym. 1989); vastaavat luvut jyvaskyldldisilld 70-79-vuotiailla vuonna
1988 olivat 1.9 % miehisté ja 4.4 % naisista.

Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan 79 % 65-vuotiaista tai sitd van-
hemmista kotona asuvista miehista selviytyi vaikeuksitta paivittdisistd toimin-
noista (sisdlld, ulkona ja portaissa liikkumisesta, vesihanan ja oven kahvan ka-
sittelystd, kulhon uuniin panosta, kylpyhuoneessa ja keittiossa selviytymisestd,
vuoteeseen menosta ja poistulosta, pukeutuminsesta, jakkaralle noususta seka
puhelimen kaytostd) ja vastaava luku naisilla oli 69 %. Ilman avun tarvetta sel-
viytyi 90 % miehistd ja 80 % naisista (Thomas & Kelman 1990).

ADL-vaikeuksien lisédntyminen idn myotd on osoitettu useissa muissakin
tutkimuksissa (mm. Heikkinen ym. 1983, Jette & Branch 1985, Pinsky ym. 1987,
Aromaa ym. 1989, Harris ym. 1989, Jylhd ym. 1992, Sonn 1996). Kuitenkin Ens-
rudin ty6tovereineen (1994) raportoimassa noin 10 000 naista koskeneessa yh-
dysvaltalaisessa tutkimuksessa sekoittavien tekijéiden kontrolloinnin jalkeen
ika ei ollut itsendinen selittdjd, mutta sairaudet ja selviytyminen fyysisen suo-
rituskyvyn testeistd, kuten lihasvoima-, tasapaino- ja kdvelynopeustestista, oli-
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vat. Téssd tyOssd ei ole tutkittu ikda itsendisend selittdjand, vaan on verrattu eri
ikdryhmien osalta, onko toimintakykya selittdvissé tekijoissd eroa.

Verrattaessa naisten ja miesten ADL-vaikeuksien prevalenssista ja insi-
denssistd saatuja tuloksia muidenkin tutkimusten mukaan naisilla esiintyy
enemmén ADL-vaikeuksia kuin miehilld (Branch & Jette 1981, Heikkinen ym.
1981, Palmore ym. 1985, Harris ym. 1989, Jylhd ym. 1992). Mahdollisesti naiset
raportoivat herkemmin vaikeuksia kuin miehet, mutta kyseessd saattaa olla
myo0s todellinen ero selviytymisessd, mika johtuisi naisten sairauskirjosta. Iki-
vihredt-projektin pitkittdistutkimus osoitti, ettd tutkimuksen alussa tuki- ja lii-
kuntaelinsairauksien mééra oli jokseenkin yhtéd suuri miehilléd ja naisilla, mutta
viiden seurantavuoden aikana niitd sairauksia raportoineet miehet kuuluivat
useimmin menehtyneiden joukkoon kuin vastaava naisten ryhmd (Laukkanen
ym. 1997). Vaikuttaisi siltd, ettd naisten raihnaisuus on pitkidkestoisempaa.
Miehilld samanaikaisesti esiintyvit vakavat syddn- ja verisuonisairaudet vai-
kuttavat kuolleisuuteen. On myds tutkimuksia, joissa sukupuolieroa ei esiinny
(Sonn 1996) ja tutkimuksia, joissa sukupuolten vililld ADL-vaikeuksien insi-
denssissd ei ole eroa (Manton 1988) vaan todettu prevalenssiero johtuisi vali-
koivasta kuolleisuudesta.

Ikivihredt-projektin raportissa ja aiemmissa Jyvéskyldn yliopistossa teh-
dyissd tutkimuksissa on véestotason tietoa suomalaisten 75 - ja 80-vuotiaiden
suoriutumisesta fyysisen suorituskyvyn testeistd, kuten esim lihasvoimatesteis-
ta (Viitasalo ym. 1985, Heikkinen & Suutama 1992). Eri tutkimusten vertailta-
vuutta fyysisen ja psyykkisen suorituskyvyn testeissi vaikeuttaa se, ettd on erit-
tdin vaikea 10ytdd yhdenmukaisilla menetelmilld ja vertailtavalle kohdejoukolle
tehtyja tutkimuksia. Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa mitattiin maksimaalista
kévelynopeutta kahdeksan metrin matkalla kotona asuvilta henkil6iltd, joiden
keski-ikd oli 82 vuotta, ja tulokseksi saatiin 1.44 m/s (Judge ym. 1993). Tdssd
tyosséd 75-vuotiaiden maksimaalisen kdvelynopeuden keskiarvo 10 m:n matkal-
ta laskettuna oli jyvéskylaldisilld miehilld 1.76 m/s ja naisilla 1.48 m/s, vastaa-
vat luvut glostrupilaisilla olivat 1.65 m/s ja 1.39 m/s (IV).

Téssd tutkimuksessa todetut terveyden sckii fyysisen ja psyykkisen suori-
tuskyvyn yhteydet péivittaisistd toiminnoista selviytymiseen olivat samansuun-
taisia aikaisemmassa kirjallisuudessa esitettyjen havaintojen kanssa. Fyysisten
sairauksien, depression ja alentuneen kognitiivisen kyvykkyyden liittyminen
pdivittédisistd toiminnoista selviytymisen vaikeutumiseen on osoitettu useissa
tutkimuksissa (mm. Berkman ym. 1986, Kiveld ym. 1988, Guralnik ym. 1993,
Rozzini ym. 1993, Ensrud ym. 1994). Aiemmat tutkimukset osoittavat myds
heikentyneen niodn liittyvan toimintakyvyn vaikeuksiin (mm. Mor ym. 1989,
Rudberg ym. 1993, Salive ym. 1994). Alentunut kuulo puolestaan liittyy toisissa
tutkimuksissa toimintakyvyn heikkenemiseen (Osterweil ym. 1995), mutta toi-
sissa tutkimuksissa tdtd yhteyttd ei ole havaittu (Barberger-Gateau ym. 1992).
Tasapainon merkitystd paivittdisistd toiminnoista selviytymissa on tutkittu va-
hemmaén kuin muita aistitoimintoja. Weiner tydtovereineen on kuitenkin to-
dennut heikentyneen tasapainon liittyvan IADL-toimintakyvyn vaikeuksiin
(Weiner ym. 1992). Ikivihreat-projektin julkaisuissa on myos tdméan tutkimuk-
sen aineistolla tehty tutkimus, jossa heikentyneen tasapainon yhteys PADL-
toiminnoista selviytymiseen on osoitettu (Era ym. 1997).
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Heikentyneen lihasvoiman yhteys ADL-toiminnoista selviytymiseen on
osoitettu muutamassa aikaisemmassakin tutkimuksessa (Hyatt ym. 1990, Ens-
rud ym. 1994, Judge ym. 1996), ja kdvelynopeuden merkityksesta paivittaisista
toiminnoista selviytymiseen on viime vuosilta useampia tutkimuksia (Imms &
Edholm 1981, Ensrud ym. 1994, Judge ym. 1996, Ho ym. 1997). Tanskalaisessa
tutkimuksessa avun tarpeen kehittymistd ennusti miehilld kroonisten sairauksi-
en maadrd, alentunut lihasvoima, heikentynyt hengitysfunktio, heikentynyt por-
taallenousukyky, alentunut kévelynopeus, depressiivisten oireiden mairi ja
vahdinen fyysinen aktiivisuus. Néistéd naisilla yhteys avun tarpeen kehittymi-
seen oli muilla paitsi kroonisten sairauksien maéarilld, heikentyneelld hengitys-
funktiota ja alentuneella kdvelynopeudella ( Schroll ym. 1997).

Monista tutkimuksista poiketen (esim. Guralnik & Kaplan 1989, Kaplan
ym. 1993, Seeman ym. 1994) sosioekonomiset tekijit, kuten tulot ja koulutus,
eivdt selittineet PADL- ja IADL-toimintakykyé tdssd tutkimuksessa. Kuitenkin
75-vuotiailla miehilld korrelaatiotarkastelussa hyvatuloisuus liittyi tilastollisesti
merkitsevasti matalaan kuolleisuuteen (r = 0.25) ja 80-vuotiailla miehilld pitka
koulutus kotona-asumispaiviin viiden seurantavuoden aikana (r = 0.25). Pi-
temmaén koulutuksen saaneet 75-vuotiaat miehet ja naiset saivat muita pa-
remman tuloksen nakotutkimuksessa, mika saattaisi liittyd my6s mahdollisuu-
teen hankkia hyvat silmélasit. 80-vuotiailla puolestaan sellaiset silmasairaudet
yleistyvit, joihin ei lasikorjauksella voida vaikuttaa (esim. silmdnpohjanrap-
peuma). My6skddn ruotsalaisessa H-70-tutkimuksessa ei toimintakyvylld ja so-
sioekonomisilla tekijo6illd ollut tilastollisesti merkitsevda yhteyttd, mika saattaa
johtua siitd, ettd tutkituissa ikdryhmissa ei ollut niin suuria eroja kuin esim. Yh-
dysvalloissa. Eldke-edut ja sosiaali- ja terveydenhuollon edullisuus tasoittavat
sosioekonomisia eroja Pohjoismaissa (Maxson ym. 1997).

Kéytettyna tilastollisena menetelména useissa tutkimuksissa on logistinen
regressiomalli ja sen avulla lasketut odds-suhteet 95 %:n luottamusvaleineen
selittdjan ja selitettdvan eli tdssa tapauksessa ADL-toimintakyvyn vélilld. Saira-
uksien aiheuttamaa riskisuhdetta toiminnanvajavuuksiin ndhden on néissa lo-
gistisissa regressiomalleissa tarkasteltu yleensd yksittdisten sairausryhmien
kohdalla. Iakkailld henkil6illd esim. sairastettu halvaus on yhteydessa kohon-
neeseen toiminnanvajavuusriskiin, joka vaihtelee voimakkuudeltaan eri tut-
kimuksissa ja sen mukaan, tutkitaanko asiaa suhteessa lievddn toimin-
nanvajaukseen vai esim. avun tarpeeseen (Mor ym. 1989, Kelly-Hayes ym. 1992,
Rudberg & Cassel 1993, Ensrud ym. 1994, Fried ym. 1994). Kelly-Hayesin ym:n
tutkimuksessa (1992) halvauksen sairastaneiden riski toiminnanvajavuuksien
kehittymisen suhteen oli 3.13-kertainen muihin verrattuna. Friedin ja hdnen
tyotovereidensa tutkimuksen (1994) mukaan, mikéli tutkittavalla oli kuulo-
ongelmia, oli riskisuhde muihin verattuna 1.3-kertainen IADL-vaikeuksien suh-
teen, mutta ei merkitsevasti kohonnut PADL-vaikeuksien suhteen. Naista tut-
kimuksista kdy ilmi riskisuhde mm. idn, sukupuolen, ndkékyvyn, mielialan,
kognitiivisen kyvykkyyden, kdden puristusvoiman ja kdvelynopeuden suhteen
erikseen.

Kirjallisuudesta 16ytyy vain muutamia tutkimuksia, joissa tilastollisena
menetelmand ADL-toimintakyvyn taustatekijoitd tutkittaessa on lineaarinen
regressioanalyysi, jota kdytettdessi saadaan myo6s koko mallin selitysaste, ts.
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kuinka suuren osan tutkittavan asian vaihtelusta selittéjéat pystyvat selittimaan.
Nagi julkaisi vuonna 1976 tutkimuksen, jossa riippumattomuutta PADL-toimin-
tojen suhteen tutkittiin regressioanalyysilld ja saatiin selitysosuudeksi 74.3 %,
kun selittdjind olivat ikd, sukupuoli, rotu, fyysinen ja psyykkinen suorituskyky ,
sairauksien lukumaaré ja terveydentila (Nagi 1976). Kuitenkin osoittautui, ettéd
ian, sukupuolen ja rodun poisjattdminen mallista laski selitysosuuden 43.3
%:iin. Buchnerin ja de Lateurin (1991) tydssa lihasvoimamuuttujat selittivat 25
% terveysmuuttujan vaihtelusta.

Vuonna 1985 Jette ja Branch julkaisivat tutkimuksen, jossa PADL- ja IADL-
toiminnanvajavuutta selitettiin lineaarista regressioanalyysia kéyttden idlld, su-
kupuolella, tuloilla, yksin asumisella sekd né6lld, kuulolla ja tuki- ja lii-
kuntaelimiston liikkuvuustestilld. Kokonaisselitysosuus oli 36 %. Kuulo ja tulot
eivit olleet mallissa merkitsevid. Seemanin ym:n tutkimuksessa (1994), missa
selitettiin tasapainosta, liikuntakyvystd, koordinaatiosta ja liikkkuvuudesta muo-
dostettua summamuuttujaa sosioekonomisilla tekijoilld, useilla terveydentila-
muuttujilla ja terveyspalvelujen kéytolld, kokonaisselitysosuus oli 42 %.

Lineaarisessa regressiomallissa selitettdvd muuttaja voi olla jatkuva, kuten
artikkeleissa I, II, IV ja V. Logistisessa regressiomallissa selitetdan dikotomista
muuttujaa. Eloon jadmisté tai pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumista selitetté-
essd dikotominen muuttuja on luonnollisesti hyvin soveltuva, mutta esim. toi-
mintakykya selitettdessd on jatkuva muuttuja monipuolisempi kuvaaja. Lisdksi
lineaarisessa regressioanalyysissd on mahdollista samanaikaisesti kasitella use-
ampia selitettdvid muuttujia, kuten tdméan tutkimustyén ensimmaéisessd artik-
kelissa on tehty (I).

NORA-projektin 75-vuotiaiden glostrupilaisten miesten ja naisten viiden
vuoden seurannassa alentunut lihasvoima, hidastunut kdvelynopeus, depres-
siiviset oireet ja vdhdinen fyysinen aktiivisuus tutkimuksen alussa ennustivat
tilastollisesti merkitsevésti kuolemanvaaraa naisilla. Miehilld kuolemanvaaraan
oli yhteydessa vahdisen fyysisen aktiivisuuden lisdksi heikentynyt hengitys-
funktio ja kroonisten sairauksien lukumaéaéra (Schroll ym. 1997). Vaikka seuran-
tatutkimuksissa on osoitettu, ettd ADL-vaikeudet lisddvét kuolemanvaaraa, ei
yhteys vilttimaétté ole lineaarinen. Kuuden vuoden yhdysvaltalaisessa seuran-
nassa, jossa tutkittavien iké tutkimuksen alkuhetkelld oli 70 vuotta, 48 % kuo-
lemista tapahtui henkiléille, joilla ei ollut eikd ilmaantunut ADL-vaikeuksia
(Rudberg ym. 1996). Ikivihredt-projektin kahdeksan vuoden seurantatutkimuk-
sessa todettiin, ettd henkildistd, joilla alkutilanteessa oli PADL-vaikeuksia, oli
seurannan padtyttyd kuollut noin puolet. Niistd, joilla ei alkutilanteessa ollut
PADL- tai IADL-vaikeuksia, oli kuollut noin joka viides (Sakari-Rantala ym.
kasikirjoitus). Vaikeudet sisdlld ja ulkona liikkumisessa liittyivat tdssa tutki-
muksessa kasvaneeseen kuolemanvaaraan neljan seurantavuoden aikana (III).

Kirjallisuudesta ei 16ydy tutkimusta, jossa kotona asuvana selviytymista
olisi tutkittu vastaavalla tavalla kuin tdsséd tutkimuksessa. Sindnsé sairastavuu-
den, alentuneen kognitiivisen kyvykkyyden ja fyysisen suorituskyvyn yhteys
laitoshoidon tarpeeseen on todettu, kuten tdimén tutkimuksen kirjallisuuskatsa-
uksessa on kuvattu. Tédssd tutkimuksessa haluttiin kuitenkin polkuanalyysin
avulla kuvata muuttujien muodostamaa kausaalista rakennetta, joka perustuu
etukdteen ilmaistuun teoriaan tai malliin (Nummenmaa ym. 1997). Timan tut-
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kimuksen viitekehysmallin testaamiseen polkuanalyysi soveltui hyvin (V).
Hyva pdivittdisistd perustoiminnoista selviytyminen idkkaalla henkilolla liittyy
hyvaan psyykkiseen ja fyysiseen suorituskykyyn ja antaa paremmat mahdolli-
suudet selviytyd pitkddn kotona asuen. Suorituskykyyn ja toisaalta myds suo-
raan péaivittdisistd toiminnoista selviytymiseen vaikuttavat sairaudet, niiden
vakavuustaso sekd oireet.

Muutamia tutkimuksia lukuun ottamatta (esim. Pinsky ym. 1987) toimin-
takykytutkimus on keskittynyt etsimddn syitd heikentyneeseen toimintaky-
kyyn. Tamén véitOskirjatyon eri raporteissa on pyritty tarkastelemaan sekd hy-
vén ettd alentuneen toimintakyvyn ennustekijéitd. Toimintakyvyn tason lisdksi
tulosmuuttujina olivat kuolemanvaara ja kotona asuvana selviytyminen. Selit-
tdvien tekijéiden moninaisuus osoittaa, ettd toiminnanvajavuuksien ja itsendi-
sen selviytymisen tausta on multifaktoriaalinen ja monietiologinen, kuten tut-
kimuksen viitekehyksessd on kuvattu.

6.4 Tutkimuksen merkitys ja sovellusalueet

Tamén vaitdskirjatydn tarkoituksena oli lisdtd tietoa idkkdiden henkildiden
toimintakyvystd sekd siihen vaikuttavista tekijoisté ja joidenkin toimintakyvyn
osa-alueiden ennustavuudesta kuolemanvaaran ja kotona selviytymisen suh-
teen. Tutkimuksen kohteena olivat niin terveet kuin sairaatkin yksil6t, toisin
sanoen tutkittiin vanhenemiseen liittyvdd toimintakyvyn heikkenemistd, jossa
vanhenemisprosessi sindnséd ja myos patologiset sairauksia aiheuttavat muu-
tokset (“processes of aging”) ovat tutkimuksen kohteena (Fozard ym. 1990).
Terveyden ja toimintakyvyn sdilyttimisen tukeminen edellyttdd sekd vanhe-
nemisen (”aging process”) ettd ikaan liittyvien sairauksien (“aging syndrom”)
keskindisen vuorovaikutuksen ymmaértamistd (Fozard ym. 1990). Tunnistamalla
toimintakyvyn heikkenemiseen johtavat polut pystytddn preventiiviset ja kun-
touttavat toiminnat suuntaamaan sinne, mistd positiivisia muutoksia on mah-
dollista odottaa.

Kysymykseen siitd, piteneeko yksildiden toimintakykyinen elinaika ja to-
teutuuko toivottu sairauksien pakkautuminen, ei timéd tutkimus pddasiassa
poikittaistutkimuksena anna vastausta. Kirjallisuudessa on kuitenkin enenevas-
ti rohkaisevia viitteitd siitd, ettd lilkunta ja muut terveet eldiméntavat vahentavait
kuolemanvaaraa ja ehkdisevat toiminnanvajavuuksia pidentdmatta heikkokun-
toisena elettyd aikaa (Hakim ym. 1998, Vita ym. 1998,). Palvelujdrjestelma ta-
voittaa nykyisellddn idkkaat henkilot kuitenkin yleensd vasta varsin my6hédan
toiminnanvajavuuksien jo ilmaannuttua, ja palveluja on kehitetty péddasiassa
talle ryhmalle. Tulevaisuudessa eldkeikdiset ovat saaneet hyvan koulutuksen ja
toimeentulon, joten heiddn vaatimustasonsa on todennékéisesti erilainen kuin
nykyisilld eldkeikaisilld: tarvitaan uusia toimintastrategioita seka julkisella etta
yksityiselld sektorilla. Tama tutkimus antaa viitteitd siitd, mitd toimintakyvyn
osa-alueita tutkimalla olisi mahdollista tavoittaa my6s prekliinistd toiminnan-
vajavuutta. Lisddmalld ADL-arviointien yhteyteen mm. lihasvoiman, tasapai-
non, portaallenousukyvyn, kdvelynopeuden, reaktiokyvyn, nd6n ja kuulon seka
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kognitiivisen suorituskyvyn ja masentuneisuuden mittauksia saadaan arvokas-
ta tietoa niistd tekijoistd, jotka ovat ADL-toimintakyvyn ja itsendisen selviyty-
misen taustalla.

Autonomisen elaméan kannalta on oleellista toimintakyvyn sdilyminen ja
arkirutiineista selviytyminen mahdollisimman pitkaan ja sairauksista huolimat-
ta. Toimintakykya arvioitaessa se on suhteutettava yksil6llisiin ja asuinymparis-
tostd johtuviin vaatimuksiin. Niitd toimintakyvyn héairi6itd, joita ei kuntoutuk-
sella kyetad korjaamaan, voidaan pyrkid kompensoimaan asunnonmuutostiden
ja yksilollisten apuvalineiden avulla.

Suomalaisessa gerontologisessa tutkimuksessa toimintakyvyn arviointi
kuuluu oleellisena osana useimpiin laajoihin tutkimushankkeisiin (mm. Heik-
kinen ym. 1981, Lammi ym. 1989, Kiveld ym. 1996a, Tilvis ym. 1996). Myds
kaytannon perusterveydenhuollossa toimintakykytutkimus on tulossa perin-
teisen ladkarintarkastuksen rinnalle. Terveydentilan mittaamisessa toimintaky-
vyn tutkimus on noussut kuolleisuuden, sairastavuuden ja eldamadnlaadun mit-
taamisen rinnalle (Stewart 1992). Iakkailld henkil6illd tiedetdan olevan tervey-
den ja toimintakyvyn héiri6itd, joista he eivdt ole ottaneet yhteytta ladkariin
(Williamson ym. 1964). Vaikeutena on valita kuhunkin tilanteeseen sopivat ja
patevit menetelmat, joilla kyetddn esim. kotona asuvista 16ytamaan oikeat hen-
kilot jatkotutkimuksia varten. Tadssd ty0ssa paivittdisistd toiminnoista selviyty-
minen on yksi tulosmuuttuja, jota on arvioitu laaja-alaisesti ja jonka tutkimisek-
si on pyrkitty 16ytdmaan tarkeimmat ja toimivimmat mittarin osiot kdytannén
tyotd varten. Samalla tutkimusta on haluttu laajentaa ja monipuolistaa suori-
tuskykytestien suuntaan sekd tutkia ndiden merkitystd pdivittdisistd toimin-
noista selviytymisessa.

Vahaisillakin toiminnanvajavuuksilla on osoitettu olevan ennustemerki-
tystd vaikeampien hdiriciden suhteen. Vaikeudet ilmenevit yleensé ensin asi-
oiden hoitamiskyvyssa ja vasta my6hemmin perustoiminnoista selviytymisessa
(Hulter-Asberg & Sonn 1988, Valvanne 1992, Sakari-Rantala ym. kasikirjoitus).
Taméan vuoksi on perusteltua suositella varsinkin kotona asuvien henkiléiden
paivittdisistd toiminnoista selviytymisen kartoitukseen PADL-toimintojen lisak-
si my6s IADL-toimintoja, kuten julkisten kulkuvélineiden kayttdd, raha-
asioiden hoitoa, kaupassa kiyntid ja ladkkeiden annostelua ja ottoa. Taman tut-
kimusty6n tilastollinen tarkastelu osoitti, ettdi PADL- ja IADL-toiminnot on
mahdollista summata samaan mittariin, vaikka kaikki tutkijat eivét tdtd suosit-
telekaan (Avlund 1997). Kaytannon kliinisessd tyossa tarvitaan tillaisia mah-
dollisimman yksinkertaisia mittareita, jotka kuitenkin ovat luotettavia.

Laajalti kidytossa oleva Katzin ADL-mittari siséltdd pelkdstaan paivittaisia
perustoimintoja kartoittavia toimintoja. Barthel-mittariin on otettu mukaan
my0s liikuntakyvyn kartoitusta. Aikaisempi kirjallisuus ja tdma tutkimus osoit-
tavat PADL-ja IADL-toimintojen hierarkkisuuden eli sen, ettd yleensd ensin
vaikeutuvat JADL-toiminnot ja vasta myShemmin PADL-toiminnot (Spector
ym. 1987, Siu ym. 1990, Hoeymans ym. 1997). Hierarkkisuudesta ja kumulatii-
visuudesta huolimatta ei tarkkaa matemaattista suhdetta toimintojen vililla ole
osoitettu eikd ehkéa osoitettavissakaan (Reuben 1995). Vaikka ”Sveitsin armeijan
linkkarin” omaista mittaria (Myers 1992) ei toistaiseksi ole kdytettdvissa toi-
minnanvajavuuksien varhaistoteamiseen, on kuitenkin mielekasta ainakin py-
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syvan laitoshoidon ulkopuolella kdyttdd pdivittdisistd toiminnoista selviytymi-
sen tutkimisessa mittaria, jossa IADL-toiminnot ovat mukana. N&din onkin
useissa viimeaikaisissa tutkimuksissa tehty (Finch ym. 1995, Sonn 1996, Spector
& Fleishman 1998). Esimerkiksi ruotsalaisessa tutkimuksessa todettiin yhdiste-
tyn 4-luokkaisen Likert-tyyppisen PADL-IADL-mittarin selittdvan 60 % toimin-
tojen kokonaisvarianssista (Femia ym. 1997). Pohjoismainen tyéryhma suosittaa
geriatrisen potilaan ADL-toimintojen arvioinnissa kdytettdvadksi Barthel-mit-
taria, mutta toteaa samalla sen heikkoutena olevan alttius kattoefektille, koska
mittari sisdltdd vain itsestddnhuolehtimisen toimintoja (Lindberg ym. 1998).
Tyo6ryhmaé korostaakin arviointiasteikkojen kehittdmisen tarpeellisuutta.

Fyysisen suorituskyvyn testien ja aistitoimintojen tutkiminen ndyttdd ta-
maénkin tutkimuksen perusteella auttavan toimintakyvyn heikentymisen syiden
kartoituksessa. Yksinkertaiset testit, joita ovat esim. kdden puristusvoimatesti,
portaallenousutesti ja kdvelynopeuden mittaaminen 10 m:n matkalla, ovat il-
man mainittavia laitehankintoja tehtdvissd. Itsearvioidun ADL-toimintakyvyn
lisdksi suorituskykytestien liittdiminen idkkdiden henkil6éiden tutkimiseen, hoi-
toon ja kuntoutukseen on perusteltua, ja testituloksille on 16ydettavissd kaytan-
noén sovelluksia. Mikali henkil® ei esim. kykene nousemaan vdhintdan 20 cm:n
korkuiselle portaalle tai kdvele nopeammin kuin 1.2 - 1.4 m/s, hdnen mahdolli-
suutensa selviytyd liikenteessd ovat véhdiset, koska valo-ohjatun normaali-
mittaisen risteyksen poistumisnopeudeksi on jalankulkijoille laskettu.1.2 m/s ja
yli 15 metrid levedn ylityksen poistumisnopeudeksi 1.4 m/s (Liikenteen valo-
ohjauksen suunnittelu 1978). Yhdysvaltalaisessa 72-vuotiaisiin ja sitd vanhem-
piin kohdistuneessa tutkimuksessa vain alle 1 %:lla oli riittdvd kdvelynopeus
kadun ylitykseen, kun menetelmdni oli tavallisen kdvelynopeuden mittaami-
nen (Langlois ym. 1997). Téssd tutkimuksessa tutkittavia kehotettiin kdvele-
méadn mahdollisimman nopeasti ja kuitenkin esim. 80-vuotiaiden naisten mak-
simaalisen kdvelynopeuden keskiarvo oli 1.27 m/s (Era & Rantanen 1997). Tieto
alueen véeston ikdrakenteesta ja liikkumiskyvystd auttaisi liikennesuunnitteli-
joita, jotta he voisivat miettid idkkaita jalankulkijoita helpottavia ratkaisuja, ku-
ten esim. ylitysajan tai levedlld kadulla vélikoroketta seuraavan vihredn valon
odottamista varten (Hoxie & Rubenstein 1994).

Riittdva lihasvoima on edellytyksend pdivittdisistd toiminnoista selviyty-
miselle, joista useat, kuten esim. tuolilta nousu, vaativat idkkaaltd henkiloltd
lahes maksimaalista tahdonalaisen lihasvoiman kdyttod (Young 1986). Saannol-
liselld, jo muutaman kuukauden lihasharjoituksella on osoitettu saatavan idk-
kdillakin henkil6illd lihasvoimaan parannusta ja kaatumistapaturmien va-
henemistd (McMurdo & Rennie 1993, Province ym. 1995). Ettinger ty&toverei-
neen (1997) osoitti, ettd sekd kestdvyys- ettd kdvelyharjoittelulla oli mahdollista
vaikuttaa kohentavasti jo toiminnanvajauksista kdrsivien nivelrikkopotilaiden
toimintakykyyn, fyysiseen suorituskykyyn ja kivulloisuuteen. Myo6s pdivit-
tdisten toimintojen itsendiselld suorittamisella on merkittdvdd harjoitusvaiku-
tusta (Young 1986).

Suorituskykytestien avulla on mahdollista tavoittaa sellaisiakin ongelmia,
joita yksild tai hdnen perheensd ei vield tunnista tai kerro (Elam ym. 1991, Sager
ym. 1992), ja saada laajempi kuva toimintakyvyn tasosta kuin vain itsearvioin-
timenetelmdlld (Guralnik ym. 1994a, Seeman ym. 1994, Nagasaki ym. 1995).
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Tutkittava saattaa kertoa selviytyvédnsa vaikeuksitta kysytystd ADL-toimin-
nosta, mutta itse asiassa kdyttda erilaisia kompensaatiokeinoja. Suorituskyky-
testien liittdminen tutkimuksiin auttaa toimintakykytason selvityksessa (Law-
ton 1990). Néiden testien on osoitettu ennustavan terveyspalvelujen kayttoa
(Kuriansky ym. 1976, Williams 1987), kaatumisia (Tinetti ym. 1988, Robbins ym.
1989, Luukinen ym. 1995), laitokseen joutumista (Williams 1987, Reuben ym.
1992, Guralnik ym. 1994a,) ja kuolleisuutta (Reuben ym. 1992, Guralnik ym.
1994a). Suorituskykytesteja suositellaan my6s kaytettavaksi toimintakyvyn ar-
viointiin kansainvélisissd vertailevissa tutkimuksissa (esim. Guralnik ym.
1989b). Aisteista ndko, kuulo tai tasapaino osoittautuivat timén tutkimuksen
monissa malleissa toimintakyvyn tason selittdjiksi. Nakokyvyn ja kuulon tar-
kastus tulisi liittdd idkkdidenkin henkil6iden méardaikaistarkastuksiin.

Taman tutkimuksen tulos osoitti, ettd depressiivisten oireiden esiintymi-
nen oli yhteydessd vaikeuksiin selviytyé sekad paivittdisistd perustoiminnoista
ettd asioiden hoitamisesta (I ja II). 75- ja 80- vuotiailla henkil6illa tutkimusmene-
telména kaytetty CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale)
(Radloff 1977) on laajalti kaytOssd oleva depressiivisten oireiden maaran kartoi-
tusmenetelmd, jota on suositeltu seulontamenetelméaksi (Naughton & Wiklund
1993). Tutkituilla 80-vuotiailla naisilla masentuneisuusoireista kérsivien esiin-
tyvyysluku oli 44.1 % (Heikkinen 1992) kdytettdessd useiden tutkijoiden suosit-
telemaa 16 pisteen katkaisurajaa (Radloff 1977, Myers & Weissman 1980).

DSM-III-kriteereitd (American Psychiatric Association 1980) kéyttden de-
pression prevalenssi osoittautui olevan suomalaisessa tutkimuksessa yli 60-
vuotiailla naisilla 29.7 % ja miehilla 22.4 %. Lievistd depressiivisisté oireista kar-
si ladhes kaksinkertainen maard, kun menetelmana oli Zung Self-Rating Dep-
ression Scale (Kiveld ym. 1986, Kiveld ym. 1988). Dementiaa sairastavilla hen-
kiloilla depression esiintyvyys on osoitettu korkeammaksi kuin ei-dementoi-
tuneilla (Forsell & Winblad 1998). Yhdysvaltalaisissa tutkimuksissa depression
eri muotojen esiintyvyysluvut ovat pienempid, eivdtkd varsinkaan vakavan
depression kohdalla idn my6td suurenevia (Leaf ym. 1988). Kysymyksessa on
kuitenkin merkittdva kansanterveysongelma, joka on yhteydesssd heikenty-
neeseen toimintakykyyn ja tunnistettavissa yksinkertaisilla testeilld var-
haisvaiheessa (Pahkala & Kiveld 1990). On myds todettu, ettd noin kolmasosa
lievasta depressiosta karsivistd toipuu sairaudestaan (Kiveld 1995) ja toisaalta
masentuneisuus voi olla kuntoutumista hidastamassa (Mossey ym. 1990). Pre-
vention ja interventioiden kannalta on tdrkeda tunnistaa depressio varhain ja
tavoittaa my0s lievemmin oireilevat liittdmalla depressiivisten oireiden kartoi-
tus idkkaiden henkiléiden tutkimuksiin (Pahkala 1990, Heikkinen 1992).

Kognitiivisen kyvykkyyden yhteys paivittdisistd toiminnoista selviytymi-
seen tuli esille useissa tdman tutkimuksen malleissa (I, II, IV ja V). Henkisen
suorituskyvyn héirié, heikentynyt muisti ja dementia ovat myos keskeisid pit-
kaaikaiseen laitoshoitoon joutumisen syitd (Niinisté 1987, Valvanne 1992,
Young ym. 1994). Muistihdiridisid henkilitd on vaikea hoitaa kotona, vaikka
kotihoidon resursseja on lisdtty monissa kunnissa, ja vaikeaa dementiaa sai-
rastavat henkil6t eivdt yleensd enda selviydy yksin kotona asuvana (Juva
ym. 1992). Keskivaikean ja vaikean dementian yleisyys suomalaisessa 65-vuoti-
aassa ja sitd vanhemmassa véestdssd on 6.7 % ja 85-vuotiailla ja sitd vanhem-
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milla 17.3 % (Sulkava ym. 1985). Jo lievatkin muistihdiriét ennakoivat vaikeuk-
sia pdivittdisissd toiminnoissa henkil®illa, joilla aikaisemmin ei ole ollut selviy-
tymisvaikeuksia (Moritz ym. 1995, Greiner ym. 1996). Koska osassa tapauksia
on taustalla hoidettava syy ja esim. Alzheimerin taudin etenemistd hidastavia
ladkehoitoja on olemassa (Alhainen ym. 1994, Knopman ym. 1996, Rogers &
Friedhoff 1998), on tdrkedd tavoittaa muistihdiriGiset varhaisvaiheessa tutki-
musta, hoitoa ja kuntoutusta varten. Muistihdirididen tasoa selvitetdan kylla jo
laitoshoidossa olevilta henkil6iltd, mutta prevention ja hoidon kannalta merki-
tyksellistd olisi myds lievien hdirididen tavoittaminen, mika olisi mahdollista
liitettdessd kognitiivisen tason tutkimus osaksi idkkddn henkilon terveys- ja
toimintakykytarkastusta.

6.5 Jatkotutkimus

Taméan vaitoskirjatyén tutkimukset osoittivat, ettd paivittdisistd toiminnoista
selviytyminen on yhteydessd kotona asuvana selviytymiseen ja kuolemanvaa-
raan ja fyysinen ja psyykkisen suorituskyky on yhteydessa arkiaskareista sel-
viytymiseen. On siis perusteltua suositella ndiden tutkimusmenetelmien liitta-
mistd idkkaan henkilon tutkimiseen varsinkin silloin, kun seulotaan tarkastuk-
sin henkil6ita jatkotutkimuksia varten. Seulontatutkimusten tarpeellisuus, sisil-
to ja vaikuttavuus ovat enenevasti tutkimuksen kohteena, ja kansainvilista kir-
jallisuutta on jonkin verran kaytettdvissa (Brody ym. 1997, Goldberg & Chavin
1997). Toimintakyky- ja suorituskykytestien merkitys esim. prevention vai-
kuttavuuden kannalta ja testien valinta edellyttavat kuitenkin vield lisatutki-
muksia. Ulkomaisten tutkimushankkeiden lisdksi tarvittaisiin myds Suomessa
tehty seurantatutkimus seulonnan pitkiaikaisvaikutuksista.

Fyysisen suorituskyvyn testien liittdmistd idkkdiden henkildiden kliini-
seen tutkimukseen on hankaloittanut viitearvojen puuttuminen. Ikivihreét-
tutkimus on lisdnnyt tietdmystd 75- ja 80- vuotiaiden kotona asuvien miesten ja
naisten viitearvoista esim. lihasvoimien ja kdvelynopeuden suhteen. Obergin
ym:n tutkimuksessa (1993) kdvi ilmi, ettd ikéd vaikuttaa askelpituuteen, mutta ei
frekvenssiin. Bohannonin (1997) tuoreessa tutkimuksessa rauhallisen ja maksi-
maalisen kdvelynopeuden viitearvoja tutkittiin 20-79- vuotiailla terveilld hen-
kil6illd. 70-vuotiaiden naisten maksimaalisen kdvelynopeuden keskiarvo oli
kyseisessd tutkimuksessa 1.7 m/s, kun Ikivihreat-projektissa 75-vuotiaiden
naisten keskiarvo oli 1.5 m/s. Andrews tyotovereineen (1996) on tutkinut lihas-
voimien viitearvoja 50-79- vuotiailla. Vaikka keskiarvotietoja eri ikdryhmissa ja
seka terveilld ettd sairailla henkil6illd alkaa olla kdytettdvissa, tarvitaan kuiten-
kin vield lisdd tutkimusty6td, ennen kuin pystymme arvioimaan, minkélaisella
suorituskyvyn muutoksella on kliinistd merkitystd ja johtaako parantunut suo-
rituskyky ndissd testeissd my0Os parempaan toimintakykyyn jokapdivdisessd
eldmassd (Guralnik & Winograd 1994).

Tehokkaiden preventio-ja kuntoutusohjelmien pohjaksi tarvitaan eri ikéi-
sille ja kuntoisille idkkaille henkilGille kohdennettuja interventiotutkimuksia
fyysisen ja psyykkisen suorituskyvyn parantamiseksi (Heikkinen 1991). Ole-
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massa oleva kirjallisuus osoittaa, ettd jo kohtalaisella harjoittelulla voidaan ta-
sapainoa parantaa, lihasvoimaa vahvistaa ja kdvelynopeutta lisdtd ja tulokset
ndyttdisivdt olevan yhteydessi lisddntyneeseen fyysiseen aktiivisuuteen ja alen-
tuneeseen sairastumis-, kuolleisuus- ja laitoshoitoonjoutumisriskiin (Fiatarone
ym. 1994, Applegate & Pahor 1997). Erityisesti tulosmuuttujien kannalta tutki-
mus on toistaiseksi niukkaa ja tarvitaan interventioihin liitettyd seurantatutki-
musta kuntoutuksen vaikutuksesta myohempéddn terveyteen ja toiminta-
kykyyn.

Toimintakyvyn heikkeneminen liittyy vanhenemiseen, joka tuo mukanaan
sairauksia. Muutokset ovat moniulotteisia ja niiden taustalla olevat tekijat mo-
nietiologisia. Taustalla saattaa olla perimdin, eliméntapaan, ympdristoon tai
persoonallisuuteen liittyviad tekijoitd, jotka aiheuttavat aineenvaihdunnallisia,
rakenteellisia tai psykologisia muutoksia. Namad johtavat sairauksiin ja muutok-
siin suorituskyvyssd, minkéd seurauksena ilmenee vaikeuksia selviytyd pdivit-
tdisistd toiminnoista ja itsendinen eldimd omassa kodissa saattaa olla uhattuna.
Tassd ketjussa vanhenemisprosessi vield vaikuttaa muutoksia nopeuttavasti.
Tassd tutkimuksessa polkuanalyysin avulla rakennettu malli tukee kasitysta
vanhuudenheikkouden vaiheesta edeltdiméssd toiminnanvajavuuden kehitty-
mistd. Tarvitaan lisdd tdhdn vaiheeseen kohdennettua arviointia tarkentavaa
tutkimusta, jotta 16ydettdisiin keskeiset vanhuudenheikkouden indikaattorit.



7 YHTEENVETO

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata idkkédiden henkildiden péivittdisista toi-
minnoista selviytymista seka siihen liittyvid tekijoita. Lisdksi tutkittiin liikunta-
kyvyn ja lihasvoiman heikkouden ennustavuutta kuolemanvaaran kannalta ja
kotona asuvana selviytymistd ennustavia tekijoita.

Tutkimuksen ajatuksellisena viitekehyksena oli malli, jossa yksilén peri-
md, ympdristo ja elintavat aiheuttavat aineenvaihdunnallisia, rakenteellisia ja
psyykkisid muutoksia, jotka voivat johtaa sairauksiin, niiden oireisiin ja suori-
tuskyvyn muutoksiin. Nama saattavat vaikeuttaa péaivittdisid toimintoja ja lisata
laitoshoidon tarvetta. Vanhenemisprosessi sindnsa aiheuttaa my6s muutoksia,
joiden erottaminen sairauksista on usein vain méaérittelykysymys. Tutkimuson-
gelmaa pyrittiin ldhestymédan kokonaisvaltaisesti, tieteidenvilisesti ja kadyttden
hyvéksi monipuolisia menetelmid, jotka perustuivat sekd haastatteluihin etta
laboratoriotutkimuksiin ja kuolleisuuden ja laitoshoidon kdyton seurantaan.

Tutkimus on osa Ikivihredt-projektia, jonka tarkoituksena on kuvata idk-
kédan védeston terveyttd ja toimintakykyad ja etsid muutosten taustalla olevia en-
nustetekijotd seka kehittdd ja kokeilla preventiivisid menetelmid idkkaan vées-
ton palvelujdrjestelmén parantamiseksi. Tédssd tutkimuksessa on kéytetty haas-
tattelutietoa 2321 henkilOstd, joista 944 on tutkittu myd6s laboratoriossa. Osallis-
tumisprosentit tutkimuksen eri vaiheisiin vaihtelivat 95.2 %:sta (1914 syntyneet
jyvaskyldldiset miehet, haastattelu) 69.7 %:in (1910 syntyneet jyvaskylaldiset
naiset, laboratoriotutkimus).

Huomattavalla osalla tutkituista henkil6istd oli vaikeuksia péivittdisista
toiminnoista selviytymisessd ja vaikeudet lisddntyivdt idn myota: 65-69-
vuotiaistakin joka toisella ja 80-84-vuotiaista miehistd neljalld viidesta ja naisilla
yhdeksidlla kymmenestd. Vaikeuksia ilmeni erityisesti asioiden hoitamisessa,
vaikka my6s ulkona liikkkuminen oli hankaloitunut erityisesti vanhemmilla nai-
silla, esim. 80-84-vuotiaista kolmella neljastd. Sukupuolierojen ollessa mer-
kitsevid miehet selviytyivat paremmin lukuun ottamatta ruuanvalmistusta,
pyykinpesua ja puhelimen kéytt6d, joissa naisilla oli vdhemman vaikeuksia.
Avun tarve PADL- ja IADL-toiminnoissa lisdéntyi idn myo6ta sekd miehilld ettd
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naisilla. 80-84-vuotiaista naisista apua yhdessd tai useammassa PADL-
toiminnossa tarvitsi joka kolmas ja IADL-toiminnossa joka toinen.

Tutkimuspaikkakuntien vélisid eroja tarkasteltaessa (IV) havaittiin, ettd
jyvaskyldldiset 75-vuotiaat miehet ja naiset raportoivat useassa toiminnossa va-
hemmain vaikeuksia kuin heiddn glostrupilaiset ikdtoverinsa. Tutkittaessa toi-
mintakykya yksinkertaisilla fyysisen suorituskyvyn testeilld osoittautui, ettd
glostrupilaisilla miehilld ja naisilla oli jyvéskyldldisid parempi polven ojennus-
voima, mutta jyvaskylaldisilla naisilla parempi kdvelynopeus kuin glostrupi-
laisilla naisilla.

Krooniset sairaudet ja niiden vakavuus seka oireet, alentunut kognitiivi-
nen kyvykkyys, depressiivisten oireiden méaéara sekd heikentynyt nidkd, kuulo,
tasapaino ja suoriutuminen fyysisen suorituskyvyn testeistd, kuten lihasvoima-,
kédvelynopeus- ja portaallenousutestisté, olivat yhteydessé vaikeuksiin tai avun
tarpeeseen péivittdisissd toiminnoissa.

Niiden tutkittavien kuolemanvaara, joilla oli vaikeuksia ulkona tai siséalla
liikkumisessa, keskiarvoa hitaampi kdvelynopeus tai keskiarvoa heikompi li-
hasvoima, oli merkitsevasti suurempi kuin heiddn vaikeuksitta liikkuvilla ja
keskiarvoa paremmin ndissa testeissd selviytyneilld ikdtovereillaan (III). Itse-
ndinen selviytyminen pdivittdisistd perustoiminnoista ennusti merkitsevésti pi-
tempdan kotona selviytymistd. 75- ja 80-vuotiaiden naisten polkuanalyysi-
malleissa oli my®&s suoria yhteyksia sairauksien vakavuudesta, oireista ja suori-
tuskyvystd kotona selviytymiseen. PADL-toimintakyvyn taso ja sairauksien
vakavuusaste ennustivat laitoshoidon tarvetta koko viiden seurantavuoden
ajan (V).

Kirjallisuudesta 16ytyy samoja yhteyksid terveydentilan ja suorituskyvyn
osien sekd ADL-toimintakyvyn valilla idkkéilld henkil6illd kuin tassakin tutki-
muksessa. Logistinen regressiomalli on tilastollisena menetelména useissa tut-
kimuksissa. Kaytettdessa lineaarista regressiomallia tutkimusmenetelméni saa-
tiin my®&s koko mallin selitysaste eli se, kuinka suuri osa tutkittavan asian vaih-
telusta pystytddn selittimaan.

Laitoshoidon kayton tiedosto on kattava, silld pitkdaikaishoidon lisaksi
tutkittavien kayttamat hoitopdivat kerdttiin myds vanhainkodin lyhytai-
kaishoidosta, yksityisistd vanhainkodeista, terveyskeskussairaalasta ja kes-
kussairaalasta. Polkuanalyysin avulla péastiin tarkastelemaan laitoshoidon
kayttoa kokonaisuudessaan ja hoidon tarpeeseen johtavia polkuja seké toisaalta
ilman laitoshoitoa selviytymistd ennakoivia tekijoita.

Fyysisen suorituskyvyn ja aistitoimintojen tutkiminen ndyttaa timan tut-
kimuksen perusteella tarkentavan syitd, jotka johtavat toimintakyvyn heikke-
nemiseen. Yksinkertaiset testit, joita ovat esim. kdden puristusvoimatesti, por-
taallenousutesti ja kdvelynopeuden mittaaminen 10 m:n matkalla, ovat tehta-
vissa ilman mainittavia laitehankintoja. Itsearvioidun ADL-toimintakyvyn li-
sdksi suorituskykytestien liittdminen idkkaiden henkildiden tutkimiseen, hoi-
toon ja kuntoutukseen on perusteltua, ja testituloksille on 10ydettdvissa kaytan-
non sovelluksia.

Taman tutkimuksen tulos osoitti, ettd depressiivisten oireiden esiintymi-
nen oli yhteydessa vaikeuksiin selviytyad seka pdivittdisistd perustoiminnoista
ettd asioiden hoitamisesta selviytymiseen 80-vuotiailla naisilla (II). Kysymyk-
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sessd on merkittdvd kansanterveydellinen ongelma, joka on yhteydesssé hei-
kentyneeseen toimintakykyyn ja tunnistettavissa yksinkertaisilla testeilld var-
haisvaiheessa. Kognitiivisen kyvykkyyden yhteys paivittdisistd toiminnoista
selviytymiseen tuli esille useissa tdimén tutkimuksen analyyseissa (I, II, IV ja V).
Henkisen suorituskyvyn héiri6, heikentynyt muisti ja dementia ovat myds kes-
keisid pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumisen syitd, koska vaikeasti muisti-
héiridisid on vaikea hoitaa kotona. Kognitiivisen tason tutkimus olisi liitettava
osaksi idkkdan henkilon terveys- ja toimintakykytarkastusta.

Kéaytannon perusterveydenhuollossa toimintakykytutkimuksen merkitys
perinteisen ladkarintarkastuksen rinnalla on laajalti ymmarretty. Vaikeutena on
16ytad kuhunkin tilanteeseen sopivat ja patevat menetelmait, joilla kyetdan esim.
kotona asuvista idkkéista valitsemaan oikeat henkil6t jatkotutkimuksia varten.
Viahaistenkin toiminnanvajavuuksien on osoitettu ennustavan mahdollisia vai-
keampia hairigitd. Ensiksi vaikeudet yleensd ilmenevat asioiden hoitamisky-
vyssd ja vasta myOhemmin perustoiminnoista selviytymisessa. Tamén vuoksi
on perusteltua suositella varsinkin kotona asuvien henkildiden paivittdisista
toiminnoista selviytymisen kartoitukseen PADL-osioiden lisdksi my6s IADL-
osioita, joita ovat esim. julkisten kulkuvalineiden kayttd, raha-asioiden hoito,
kaupassakaynti ja ladkkeiden annostelu ja otto.

Toimintakyky-ja suorituskykytestien merkityksen selvittdminen esim.
prevention vaikuttavuuden kannalta ja testien valinta edellyttavat viela lisatut-
kimusta. Ongelmana on edelleen esim. lihasvoimien mittaamisessa ja tulosten
arvioinnissa viitearvojen vahaisyys. Lisatietoa tarvitaan myos siitd, minkalaisel-
la suorituskyvyn muutoksella on kliinistd merkitysta ja merkitsevatko parantu-
neet testitulokset myds parempaa toimintakykyad jokapdivaisessd elamassa.
Tarvitaan myos interventiotutkimuksia ja niihen liittyvid seurantatutkimuksia
kuntoutuksen vaikutuksesta terveyden ja toimintakyvyn kehitykseen. Koska
muutokset toimintakyvyssa ovat moniulotteisia ja niiden taustalla olevat tekijat
monietiologisia, tarvitaan kapeiden tutkimusongelmien lisaksi myos laajempaa
tieteidenvaélista lahestymistapaa.



7 SUMMARY

The purpose of this study was to examine factors related to the older person’s
ability to carry out activities of daily living (ADL). Physical mobility and mus-
cular strength were examined as predictors of survival, and several factors were
studied for their ability to predict free-living (i.e. non-use of instituional care).

This study took as its conceptual framework a model where genetic fac-
tors, environment and life style influence the metabolic, structural and mental
characteristics of the individual as well as such changes as can lead to illnesses,
their symptoms, and alterations in functional capacity. These, in turn, can make
activities of daily living difficult and increase the need for institutional care. The
ageing processes also bring about a number of alterations, which are often dis-
tinguished from actual illnesses merely by definition. A holistic and interdiscip-
linary approach to the research problem was combined with diverse methods,
including both interviews and laboratory examinations, as well as the moni-
toring of both mortality and attending institutional care.

This study forms part of the Evergreen project, a major research and de-
velopment programme aiming to describe the health and functional capacity of
the elderly population; to look for predictors behind age-related alterations; and
to improve the service system for older persons through the testing of preventa-
tive measures. This study used data from interviews with 2,321 persons, 944 of
whom were also examined in a laboratory. Response rates varied for different
stages of the study from 95.2 % (male residents of Jyvéskyld born in 1914; inter-
views) to 69.7 % (female residents of Jyvaskyld born in 1910; laboratory exami-
nations).

A notable proportion of the older persons studied had difficulties in car-
rying out activities of daily living, and the difficulties increased with age: diffi-
culties were reported by one in two 65-69 year-olds, and by four out of five
males and nine out of ten females aged 80-84 years. Most reports concerned the
instrumental activities of daily living, but outdoor activity had also become in-
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creasingly difficult, particularly for older women: three out of four 80-84-year-
olds reported difficulties. In cases where gender differences were significant,
men commonly coped better; exceptions to this rule were cooking, laundry and
use of the telephone, all of which were significantly less difficult for women.
Need for help in physical activites of daily living (PADL) and instrumental ac-
tivities of daily living (IADL) increased with age for both men and women. One
in three women aged 80-84 needed help in at least one PADL activity, and one
in two needed help in some IADL activity.

Examination of differences between localities (IV) showed that, in several
activities, 75-year-old inhabitants of Jyvéskyld, both male and female, reported
fewer difficulties than their counterparts in Glostrup. When functional capacity
was measured through simple physical performance tests, the men and women
of Glostrup had better knee extension than their counterparts in Jyviskyld, but
the women of Jyvéskyld had better walking speed than the women of Glostrup.

Chronic diseases, their severity and symptoms, reduced cognitive capac-
ity, number of depressive symptoms, impaired sight or hearing or balance and
diminished performance in physical tests, such as muscular strength, walking
speed and stair mounting tests, were all associated with difficulties or need for
help in daily activities.

Risk of death was significantly greater for those who had difficulties in
mobility either indoors or outdoors or whose performance in tests of walking
speed or muscular strength was below the average (III). Independent carrying
out of activities of daily living was a significant predictor for prolonged ability
to cope at home.

The path analysis models suggest that, in addition to diseases and their
symptoms, other factors contributing to the need for institutional care are dis-
ability and limitations in functional performance, such as reduced muscle
strength, walking speed and cognitive capacity. The results for men and women
both fit the theoretical model of this study, despite some differences at the vari-
able level in these models. The models explained 23-36 % of the variance in the
variable “number of days spent at home”. The level of PADL functional capac-
ity and severity of illness were both predictors of needing institutional care
throughout the five-year follow-up study (V).

The associations found in this study between aspects of health and func-
tional capacity and ADL performance were consistent with findings reported in
literature. Several of the earlier studies used the logistic regression model as
their statistical method. In using the linear regression model, it was also pos-
sible to study the explanatory powers of the model: how extensively the ex-
planatory factors explained the variations in the matter under examination.

There was extensive data on institutional care, because days of attendance
were recorded not only for long-term care; brief stays in old-age homes, private
old-age homes, health-centre hospitals and central hospitals were also included.
Path analysis made it possible to examine institutional care as a whole and to
search for pathways to need for care and predictors of coping without institu-
tional care.

On the basis of this study, it appears that the charting of reasons for re-
duced functional capacity becomes more precise through an examination based
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on physical performance tests. Simple tests measuring, for example, hand grip
strength, ability to climb steps and walking speed (distance of 10 metres) can be
performed without appreciable need to acquisition new equipment. There are
grounds for the inclusion of performance tests in the study, care and rehabili-
tation of older persons alongside self-reported ADL functional capacity. The
test results can also be applied to practice.

The results of this study showed that the prevalence of depressive symp-
toms was associated with difficulties in carrying out both physical and instru-
mental activities of daily living among 80-year-old women (II). This is a signifi-
cant national health problem which both correlates with reduced functional ca-
pacity and can be identified at an early stage with simple tests. The association
between cognitive capacity and carrying out activities of daily living was
shown in several analyses in this study (I, II, IV and V). Reduced cognitive ca-
pacity, impairment of memory and dementia are also common reasons behind
admittance into long-term institutional care, due to the difficulty of treating
persons with paramnesia at home. An examination of cognitive capacity should
be included in testing the older person’s health and functional capacity.

In primary health care, the importance of assessing functional capacity has
been widely recognised alongside traditional medical examinations. The diffi-
culty lies in finding suitable methods for each case, so that the right persons can
be screened for further examination from, for instance, among older persons
living at home. Even minor reductions in functional capacity have been shown
to correlate with the developing of more severe disorders. The first difficulties
are commonly experienced in instrumental activities of daily living; physical
activities only become difficult somewhat later. There are thus grounds for re-
commending that the charting of the older person’s carrying out activities of
daily living should include not only PADL tasks but also IADL tasks, such as
using public transportation, taking care of money matters, grocery shopping
and the dosage and taking of medication.

Further research will be necessary to determine the importance of func-
tional performance tests for the efficacy of prevention. The choice of tests is
also a matter for later studies. The lack of reference measures remains a prob-
lem in the assessment of results, for example as regards the measuring of mus-
cular strength. More information is also needed on the questions of what kinds
of alterations in functional capacity are of clinical importance and whether im-
proved test results really are indicative of improved ability to carry out activi-
ties of daily living. Furthermore, there is need for research of interventions and
for related follow-up studies on the effects of rehabilitation on the development
of health and functional capacity. Alterations in functional capacity are complex
and the factors behind them of varying etiology: a wider, interdisciplinary
approach is therefore needed alongside the traditional narrower research
problems.



9 KIITOKSET

Tama tutkimus on osa Ikivihreét-projektia, jonka kohdejoukkona ovat 1904-23
syntyneet jyvaskyldldiset henkil6t. Esitdn lampimat kiitokseni tutkittaville, jois-
ta monet ovat my®0s potilaitani joko sairaalassa tai avoterveydenhuollossa. Hei-
ddn aktiivinen osallistumisensa monivaiheiseen tutkimukseen vaikutti merkit-
tavésti saadun tiedon yleistettavyyteen. Uskon, ettd tdmén tyon tulosten sovel-
taminen kaytdntoon lisid mahdollisuuksiamme vaikuttaa idkkdiden henkildi-
den elaménlaatuun. Ladkaritutkijana oli antoisaa tutustua myos hyvakuntoisiin
eldkeikéisiin henkil6ihin.

Professori Eino Heikkisen antama korkeatasoinen koulutus ja maéaératie-
toinen ohjaus tieteellisessd tutkimuksessa ja vanhenemisen ymmaértdmisessd
vaikuttivat ratkaisevasti tyoni valmistumiseen. Kiitdn sydamellisesti niistd lu-
kemattomista keskusteluista, joihin héneltd on riittdnyt aina aikaa. Professori
Raimo Sulkavaa kiitdn tyon loppuunsaattamisvaiheessa saadusta avusta ja tues-
ta.

ViitOskirjatyoni esitarkastajia professori Marja Jylhéa ja professori Sirkka-
Liisa Kivelda haluan kiittdd erityisesti heiddn rakentavasta kritiikisténsa ja kor-
jausehdotuksistansa. Niiden ansioista uskon ty6ni parantuneen huomattavasti
alkuperdisestd kasikirjoituksesta. Professori Esko Leskista kiitdn hdnen antamis-
taan neuvoista aineiston tilastolliseen kasittelyyn liittyen.

Asiantuntija-apua olen saanut myo6s dosentti Pertti Eralta, dosentti Harri
Suomiselta ja tutkija Ritva Sakari-Rantalalta. Michael Freemania, David Kivistad
ja Kirsi Séterid kiitdn heiddn suorittamastaan kielentarkastuksesta.

Tekstinkaésittelyssd, kuvien ja taulukoiden viimeistelyssé ja jopa faxin kay-
tossd ovat minua auttaneet tutkimussihteeri Pirjo Koikkalainen ja osastosihteeri
Ismo Nurmi. Osoitan heille lampimat kiitokseni. Tutkimusaineiston tilastolli-
nen kisittely on tapahtunut vuosien ajan tiiviissd yhteistydssa tutkija Markku
Kauppisen kanssa. Haluan kiittdd hédntd tdstd tyostd sekd pitkdmielisyydestad
tehda yhd uudestaan tarvittavia tilastollisia tietokoneajoja.
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Tutkimustyon lapivienti edellytti Jyvaskylan kaupungin Sosiaali- ja terve-
yspalvelukeskuksen tukea. Siitd lausun kiitokseni erityisesti aluejohtaja Pertti
Kantaselle ja ylilaakari Sirkka Keikkalalle. Toivon tdmén yhteistyon luoneen
hedelmaiillisen pohjan kaupungin ja yliopiston yhteiselle ikddntymisen tutki-
mukselle.

Kiitan my0s kaikkia tyotovereitani terveyskeskuksessa heidan osoittamas-
taan kiinnostuksesta ja kritiikistakin tyotani kohtaan. Erityisesti haluan kiittaa
ystdvédani terveyskeskusldakari Eeva-Kaisa Kemildd, joka on pyrkinyt huoleh-
timaan my®os siitd, ettei fyysinen ja psyykkinen kuntoni paasisi romahtamaan
tietokoneen aarella.

Mieheni Risto on tdman pitkdn prosessin aikana jaksanut kannustaa mi-
nua ja uskonut tyoni valmistumiseen. Han on my6s monin kdytdnnén tavoin
mahdollistanut tyoskentelyni. Lapseni Elina, Pekka, Eeva ja Saara ovat olleet
kiitettdvan karsivallisid ja kiinnostuneita tydstdni. Rakkaimmat kiitokset koko
perheelleni. My0s veljedni, kokenutta tiedemiestd Pekka Karmaa ja sisartani
Maarit Rintaméked haluan kiittda kannustuksesta ja kdytannon neuvoista.

Tutkimukseni ovat taloudellisesti mahdollistaneet Jyvaskyldn yliopiston
lisaksi Suomen Akatemia, Sosiaali-ja terveysminiteri, Kansanelédkelaitos ja Jy-
vaskylan kaupunki.

Jyvaskyldssa 21. elokuuta 1998

Pia Laukkanen
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

1 PADL 1.00

2 IADL 79 1.00

3 Elossa-94 -40 -33 100

4 Kotselv.12kk -.28 -14 23 100

5 Kotselv.60kk -.22 -.15 -03 28 1.00

6 Koulutus -09 -08 05 06 -02 100

7 Tulet -08 -04 .11 05 .11 43 1.00

8 Sair.lkm. 33 40 -23 .06 -17 03 -03 1.00

9 Sair.vak. .53 .51 -43 -16 -21 .05 -11 54 100

10 Resp.l.lkm 20 39 -18 -03 -15 00 -06 66 51 1.00

11 Oireet ] 25 30 -18 -03 -04 -03 -09 35 34 48 100

12 Oireet II -43 -38 .29 14 16 03 15 -4 -4 .42 .33 100

13 CES.D .18 19 03 -02 -24 03 -04 21 21 21 31 -13 1.00

14 Niko 33 06 -17 -30 -02 -09 OI 11 .12 05 .13 -13 04 1.00

15 Kuulo 16 21 -22 -02 -12 02 05 .12 .13 03 -03 -05 16 .14 1.00

16 Tasapaino 03 -03 -17 -30 03 .01 06 .10 .13 .13 07 -15 -06 .12 -02 100
17 Liikeaika 13 14 -22 02 -07 05 -09 .11 .09 .00 -08 -10 -14 20 .07 .22 1.00

18 Kiivelynopeus -48 -43 36 23 04 09 12 -27 -41 .18 -19 36 05 -11 -17 -25 -31 100

19 Port.nousu. -.56 -43 29 12 .14 02 .12 -27 -45 -15 -18 30 -11 -09 -16 -15 -32 .59 1.00

20 Kdden pur.v. -22 -20 17 .18 06 .07 20 06 -12 -01 -05 17 -01 .02 -15 -04 -15 33 22 100

21 Polvenoj.v. -40 -31 20 16 .17 01 15 -1 -28 -11 -18 26 -03 -02 -04 -08 -18 .47 55 44 1.00

22 Voimafaktori -43 -33 32 23 15 06 21 .09 -30 -09 -11 3 01 -05 -14 -14 -40 63 54 64 81 1.00

23 Yks.toim.testit-.27 .24 00 17 36 01 09 -09 -19 -05 -09 .17 -02 03 -21 -11 .03 30 20 28 26 32 100

24 Kognsum.I -27 02 .10 25 29 4 3 -14 -18 -02 -11 .03 -05 -15 -06 -16 -16 .12 .10 .10 03 .12 .13 1.00

25 Kognsum.If -35 -14 33 26 18 57 37 -16 -29 -09 -13 .12 -07 -20 -15 .08 -34 25 20 .14 16 27 17 72 1.00

LOTETAULUKKO1 Valittujen muuttujien Pearsonin ja polyseriaaliset korrelaatiokertoimet 75-vuotiailla jyvaskylalaisilla naisilla.
Tilastollisesti merkitsevat (p<0.05) korrelaatiot on merkitty tummennettuna.
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19 Port.nousu. -49 -40 23 39 32 02 05 -25 -26 01 -22 29 -15 -34 -02 -15 -57 .61 100

20 Kidenpur.v. -21 -18 .19 31 31 -09 .00 -12 -08 -29 -16 .26 08 -15 -08 -20 -25 .39 28 1.00

21 Polven oj.v. -43 -21 14 32 25 00 22 -11 -15 -13 -21 33 -05 -30 05 -12 -38 .57 44 35 100

22 Voimafaktori -.51 -31 26 38 3 00 .17 -26 -31 -25 -34 46 -06 -37 06 -17 -38 .66 48 56 .85 1.00

23 Yks..toim.testit-39 -39 21 38 3 -05 01 -19 -25 -08 -17 .12 -13 -23 08 -09 -20 .30 40 27 24 41 100

24 KognsumI -44 -31 24 36 45 40 21 -20 -19 -17 -33 .20 -16 -19 -00 -17 -35 47 43 08 26 26 06 1.00

25 Kognsum I -51 -45 26 40 46 47 4 -25 -30 -16 -31 .23 -.17 -27 10 -24 -59 60 42 31 45 48 14 .76 1.00

LITETAULUKKO 2 Valittujen muuttujien Pearsonin ja polyseriaaliset korrelaatiokertoimet 75-vuotiailla jyvaskylaldisilla miehilla.
Tilastollisesti merkitsevét (p<0.05) korrelaatiot on merkitty tummennettuna.
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1 PADL 1.00
2 IADL .84
3 Elossa-94 -.33
4 Kot.selv.12kk -.39
5 Kot.selv.60kk -.25
6 Koulutus -.05
7 Tulet -.06
8 Sair.lkm. 34
9 Sair.vak. .52
10 Resp.l..Ikm 34
11 OireetI 42
12 Oireet IX -.32
13 CES-D .38
14 Niko 31
15 Kuulo .04
16 Tasapaino .23
17 Liikeaika 12
18 Kiivelynopeus -.62
19 Port.nousu.  -.63

20 Kéden pur.v. -.17
21 Polven oj.v. -.35
22 Voimafaktori -.25
23 Yks.toim.testit -.46
26 Mini-D -19
27 Merkkikoe II -.15

1.00
-25 1.00
-41 15 1.00

.02 .08 .07 .04 100

36 -15 00 .03 .01 .07 1.00

54 -33 -23 -19 -03 01 41 1.00

34 -24 -12 -05 -12 .10 61 37 1.00

4 -20 -06 00 -04 04 29 33 31 100
-33 22 13 11 .15 -01 -31 -44 -38 -34 100

31 -19 01 -00 04 -07 .17 39 23 47 -18 1.00

45 -23 -14 -06 02 -06 26 24 30 .16 -08 06 1.00

01 04 -31 -34 -03 -16 .07 -02 .06 -10 -12 -02 .05 1.00

16 -29 03 -01 00 .18 21 32 22 29 -17 .03 .04 .07

37 -21 04 03 -19 -21 .04 19 .08 -10 -14 11 30 .08

S50 35 08 .08 .16 01 -25 -45 -31 -16 38 -17 -16 -06
-43 20 04 12 01 01 -27 -35 -32 -17 32 -12 -21 -06
-3 16 .11 11 .03 -01 -10 -12 -21 03 .16 -08 -12 .08
-24 19 06 06 12 09 -12 -26 -16 01 24 -09 -12 -04
-30 24 17 14 16 12 -08 -20 -12 -03 28 -.04 -17 -08
-40 08 -01 o01 .07 -05 -21 -29 -12 -09 28 -.13 .03 -08
-26 25 36 .13 38 32 05 -10 -09 -02 .13 -06 -09 -12
-19 37 11 08 47 24 -01 00 -19 -18 .13 -16 -18 -.14

Tilastollisesti merkitsevét (p<0.05) korrelaatiot on merkitty tummennettuna.
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=11
-24

18

01
-.10
-.05
-.10

.00
-.01

1.00
-27
-.29
-26
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-35
-.02
-41
-45

1.00
.73

.55
.57
.46
.30
.27

1.00
19
.33
.51

-.02
.26
.24

20

21

1.00
74
.27
.32
.20

LOTETAULUKKO 3 Valittujen muuttujien Pearsonin ja polyseriaaliset korrelaatiokertoimet 80-vuotiailla jyvaskylalaisilla naisilla.
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1.00
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1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 26 k)

1 PADL 1.00

2 IADL 93 1.00

3 Elossa-94 -52 -57 1.00

4 Kotselv.12kk -.53 -63 32 100

5 Kotselv.60kk -.12 -17 27 22 1.00

6 Koulutus -04 12 -00 05 25 100

7 Tulot 02 .14 00 -17 .15 .63 1.00

8 Sair.lkm. 24 10 -14 -09 -20 .06 .14 1.00

9 Sair.vak. 52 52 -45 -29 -27 -00 03 51 1.0C

10 Resp.l.lkm 39 33 -13 -27 -11 07 .06 66 .40 1.00

11 Oireet I 30 41 -25 -03 -01 -12 -22 41 35 .18 1.00

12 Oireet I1 -44 -46 40 15 26 .15 22 -39 -43 -36 -34 1.00

13 CES-D 17 -05 14 -12 03 -10 -24 09 07 -00 21 -16 1.00

14 Niké 4 28 -33 -12 06 .00 -27 .13 .18 09 51 -33 26 1.00

15 Kuulo -02 -18 11 13 -01 -07 -05 15 09 .15 -06 -21 .14 -21 100

16 Tasapaino 08 28 -23 00 .10 26 30 -18 14 -21 -14 -09 -03 -14 -04 1.00
17 Liikeaika 6 77 -3 -25 -22 -21 -14 16 13 08 .19 -36 -15 27 -13 .14 1.0

18 Kivelynopeus -.62 -60 .37 08 28 .10 .14 -31 -41 -27 -31 5S4 -13 2 -02 -22 -67 1.00

19 Port.nousu. -44 .56 24 .10 -01 -02 08 -31 -20 -23 -24 45 -21 -4 16 -49 -51 .66 1.00

20 Kiden pur.v. -53 -42 27 -01 08 .17 30 -08 -30 -03 -21 37 -10 -22 01 06 -51 .55 -04 1.00

21 Polvenoj.v. -44 -17 01 -01 23 -02 28 -22 -40 -27 -19 46 -24 -12 02 -10 -35 -67 06 44 100

22 Voimafaktori -34 -15 -20 -05 .12 .13 39 -14 -40 -17 -28 45 -15 -16 -04 -11 -34 -58 45 53 .84 1.00

23 Yks.toim.testit-20 -02 28 -04 28 .11 A3 -3 -32 -11 -30 26 -17 .08 -14 -01 -16 -46 -27 34 .41 28 100

26 Mini-D -16 -16 .14 14 26 .50 28 -02 08 04 03 23 00 -09 -03 -02 -5 34 21 29 .17 .16 .13 1.00

27 Merkkikoe II -48 -45 52 20 33 .38 29 -14 -22 -19 -33 30 -08 21 -05 .10 -67 57 20 44 33 29 36 .59 100

LOTETAULUKKO 4 Valittujen muuttujien Pearsonin ja polyseriaaliset korrelaatiokertoimet 80-vuotiailla jyvaskylalaisilla miehilla.
Tilastollisesti merkitsevat (p<0.05) korrelaatiot on merkitty tummennettuna.
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Research Center, University of Jyviskyla, 3Department of Psychology and Gerontology Research

Center, University of Jyvaskyla, Jyvaskyld, Finland

ABSTRACT. The study was based on an epi-
demiological model in which performing ac-
tivities of daily living (ADL) was the dependent
variable. Variation in performing was explained
by physical and mental health, and by physical
performance. The population consisted of all
80-year-old residents (N=291) of the city of
Jyvéskyld in central Finland; 90% of them
agreed to take part in the interviews at home,
while 72% took part in the laboratory exami-
nations to determine health status and func-
tional capacity. Difficulties in at least some
PADL (Physical Activities of Daily Living) tasks
were reported by 86.5% of the men, and
87.2% of the women; none said they could
perform all IADL (Instrumental Activities of
Daily Living) tasks without difficulty. Physical
performance (grip strength and stair mounting
test in men, and stair mounting test, balance,
and upper extremity function test in women)
and visual acuity showed a significant associ-
ation with ADL performance both in men and
in women. In addition, depressive symptoms in
women, and cognitive capacity in men were as-
sociated with both PADL. and IADL, and ADL
performance, respectively. In the search for
pathways to reduced ADL performance, it is
important to look not only at chronic dis-
eases but also at the aging processes as well as
the disabilities caused by inactivity. Tests of
cognitive capacity, psychological well-being
and physical performance provide valuable

information on the factors that underlie the
aged individual’s reduced functional capacity.
(Aging Clin. Exp. Res. 6: 433443, 1994)

INTRODUCTION

Functional capacity is known to decline with in-
creasing age. A gender difference in the level of
functional capacity was also shown in some stud-
ies; indeed, the prevalence of certain disabilities
seems to be higher among old women, com-
pared to old men (1-3). The adverse effects of the
aging process are often compounded by greater
morbidity and inactivity atrophy, and in addi-
tion to physical and mental disorders, it would
seem that socioeconomic factors are also asso-
ciated with functional capacity (4-6).

Assessments of functional capacity will often in-
clude an evaluation of the individual’s ability to
carry out various activities of daily living, as it is
recognized that the illness-oriented approach is
not, in itself, an adequate tool for studying the
problems of elderly people (7-12). The ADL
scales developed over the past few decades have
now assumed a more or less standardized content
and format; they consist of items relating to
Phuysical Activities of Daily Living (PADL) and In-
strumental Activities of Daily Living (IADL). The
former address various self-care activities, such as
eating, dressing, personal hygiene, and moving
about in and outside the house. IADL functions
are related to household management, running
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errands outside the home, use of public transport,
cooking meals, etc.

Despite extensive research in this field, we
still do not know enough about the physical and
mental disorders that underlie reduced ADL per-
formance. ADL items serve as a comprehen-
sive measure of how people carry out different
aclivilies, whicli means that they provide no in-
formation regarding the underlying disorders
that cause the insufficiency, the possible means of
compensation, nor an adaptation to a lower lev-
el of functional capacity due to a serious dis-
ease, for example.

The challenge, then, is to develop a more
comprehensive approach to the study of func-
tional capacity and, at the same time, develop
new simple tests for measuring the microcom-
petencies (such as muscular strength, walking
ability, ability to negotiate stairs) that are needed
in order to carry out the activities of daily living
(12). It was also pointed out that the traditional
neuromuscular tests that are usually done in con-
nection with medical examinations (such as the
reflex test) do not give a sufficiently accurate
picture of the elderly individual's physical abilities.
On this basis, it was recommended that simple
tests of mobility be added to the doctor’s range of
examinations for elderly clients (13).

This study is based on an epidemiological
model, in which the carrying out of everyday
activities of daily living (ADL) constituted the de-
pendent variable. Variations in carrying out are
explained by physical and mental health, physical
performance and socioeconomic factors. The
purpose of this report was to provide information
about the factors which underlie reduced levels of
functional capacity.

METHODS

This study is a part of the EVERGREEN pro-
ject, a major research and development pro-
gram aiming to describe, maintain and improve
the physical, psychological and social capacity
and health of the elderly population of the city of
dyvaskyla, central Finland.

Subjects

The population of this study consisted of all
residents of Jyvaskylda who were born in 1910

434 Aging Clin. Exp. Res., Vol. 6, No. 6

and alive at the beginning of 1990, there were
78 men and 213 women. Less than 10%, or 23
persons, were in institutional care. Over two
thirds or 68.9% of the men were married, com-
pared with only 18.1% of the women. Over
half (58.5%) of the women were widows. The
majority had completed primary school or gram-
mar school; in men this figure was 69.0%, and in
women, 74.2%. Only 5.1% of all the interview-
ees had passed the matriculation examination.
Over half of the persons (57.1%) had a monthly
net income of FIM 2001-3500 (equivalent to
USD 501-877, 1/1990).

Research design and response rates

The persons were first interviewed at their
homes. The interviews were carried out by 10 re-
searchers and female students from the local
university; they all received special training for the
job. The average duration of one interview was
two hours (ranging from 45 minutes to 4 hours
and 45 minutes). The interviewees were also
given a questionnaire that they were asked to fill
in, and bring along to the laboratory examinations
two weeks later. The examinations to determine
physical and mental health, and functional ca-
pacity lasted on average five hours per person,
and were conducted by university researchers
and postgraduate students. The medical exams
were carried out by three general practitioners.
An informed consent was obtained from the in-
dividuals who took part in the laboratory exam-
inations.

The response rales were reasonably high:
90.1% of the 80-year-old people living in
dJyvaskyla took part in the interviews, and 72.4%
in the laboratory examinations. Eight persons
were not eligible: 5 women and 1 man had
died, and 1 man and 1 woman had moved away.
Table 1 shows the number of persons who took
part in the different stages of the study. Eight
background variables were included in the com-
parison of persons who only took part in the in-
terviews, with those who also participated in
the laboratory examinations: sex, marital sta-
tus, educational level, family net incomes, num-
ber of depressive symptoms, number of chronic
diseases, and self-reported health. The only dif-
ference between these two groups was that
those who took part in both the interviews and
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Table 1 - Subjects of the study and participation in different phases of the protocol.

MEN WOMEN TOTAL
N (%) (%) N (%)

No. of subjects living in Jyvaskyla 78 213 291

Eligible 76 207 283

Home interview 70 (92.1) 185 (89.4) 255 (90.1)
Proxy interview 4 (5.3) 3 (1.4) 7 (2.5)
Refused 2 (2.6) 19 9.2) 21 (7.4)
Laboratory examination 60 (78.9) 145 (70.0) 205 (72.4)
Physician’s examination 56 (73.7) 138 (66.7) 194 (68.6)
Bicycle ergometer test 30 (39.5) 77 (37.2) 107 (37.8)
Hearing 59 (77.6) 145 (70.0) 204 (72.1)
Visual acuity 50 (65.8) 126 (60.9) 176 62.2)
Balance 56 (73.7) 140 67.6) 196 (69.3)
Isometric muscular strength 52 (68.4) 130 (62.8) 182 (64.3)
Cognitive capacity 59 (77.6) 145 (70.0) 204 (72.1)
Body height and body weight 60 (78.9) 142 (68.6) 202 (71.4)
Reaction time 58 (76.3) 143 (69.1) 201 (71.0)

the laboratory examinations had more chronic
diseases.

Interviews and questionnaires

The interviews dealt with socioeconomic status
(incomes, educational level and occupation), the
carrying out of activities of daily living, and de-
pressive symptoms. The index describing ADL
performance consisted of 17 PADL items, and
15 IADL items. In addition to the functions listed
in Table 2, PADL activities included: brushing
hair, washing hair, care of fingernails, lower-
body dressing, lower-body hygiene, going out
and moving outdoors in bad weather; the IADL
activities not listed in Table 2 were: taking med-
ical drugs, using the washing machine, preparing
meals, washing clothes by hand, mending socks
or clothes, gardening, doing small repairs around
the house, and coping with heavy household
tasks. Many of the items included in the schedule
were the same as those in the index used by Law-
ton (8). The reliability and validity of instruments
like these were examined in many studies, and
found to be satisfactory (14-18). For each item,

the respondent was first asked whether he or she
could manage the activity concerned; those who
answered affirmatively were further asked
whether the activity took more time than previ-
ously, whether it caused fatigue, and whether they
needed help with it. Responses were classified on
a scale from 1 to 5: 1 = able to manage without
difficulty; 2 = able to manage, but leads to tired-
ness, or needs more time; 3 = able to manage
but leads to tiredness and needs more time; 4 =
able to manage but needs help; and 5 = unable
to manage even with help. The reliability coeffi-
cients of the scale used in this study were 0.90 in
women and 0.91 in men for PADL, and 0.80 in
women and 0.91 in men (Cronbach’s alpha) for
IADL. The face validity of the ADL scales was ex-
amined by relating the ADL results to the re-
sponse to the question: “Do you feel your health
to be so good that you are able to do whatever
you want”?. The responses were classified on a
scale from 1 to 3: 1 = Yes, for most of the
time; 2 = Yes, every now and then; and 3 =
No. The comprehensive correlation coeffi-
cients for PADL were 0.68 in menand 0.61 in
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women, and for [ADL, 0.49 in men and 0.62 in
women.

Depressive symptoms were measured on the
basis of the 20-item CES-D (Center for Epi-
demiological Studies Depression Scale; 19),
which combines questions from earlier instru-
ments, such as the Beck Depression Inventory
BDI (20, 21) and the Zung Self-Rating Depres-
sion Scale (22). Each item is scored from O to 3,
which means that the total score ranges from 0
to 60 (23). The CES-D-scale has often been
used to measure depressive symptomatology in
community surveys (19). The questionnaire giv-
en to the interviewees at their homes included
items on self-perceived health, diagnosed dis-
eases, symptoms, and the use of medical drugs;
the interviewees were asked to bring along the
questionnaire to the laboratory examination.

Laboratory examination

The medical examination lasted about half an
hour. In addition to regular check-up findings, the
phuysicians used questionnaire data to establish the
person’s chronic diseases and use of medical
drugs.

Reaction and movement time were assessed
on the basis of a test battery developed at the De-
partment of Health Sciences, University of
dyvaskyla (24). From 12 measurements taken
of hand reaction and movement time, we em-
ployed the average of the five last movement time
scores of a multiple-choice reaction time test, us-
ing a light stimulus, for the present analysis. In au-
diometric examinations, air- and bone-conducted
pure-tone thresholds in both ears were mea-
sured using standard methods. Here, the average
of air-conducted pure-tone thresholds in the bet-
ter ear at 500Hz, 1000Hz and 2000Hz, were
used for results. Visual acuity was measured using
an illuminated examination board (Oculus 4512)
from a viewing distance of 5 meters, and Lan-
dolt’s symbols as optotypes. Both eyes were
measured, first without and then with (for persons
who had them) convex glasses. Correlation anal-
yses were based on the visual acuity of the better
eye, either with or without eyeglasses. Assess-
ment of static postural balance in different situ-
ations was based on a computerized measure-
ment system, using a Kistler force platform
(Kistler 9861A) (25). For the present analysis,
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postural balance was defined on the basis of the
lateral body sway rate with eyes closed and
standing with feet together.

Maximal physical performance was measured
with the bicycle ergometer test. Possible absolute
and relative contraindications were evaluated in
connection with the medical examination, ac-
cording to the guidelines ot the American College
of Sports Medicine (26). The initial load of 25W
was the same for all persons, and it was then in-
creased progressively in steps of 15W or 30W,
depending on how the test progressed. The aim
was to maintain a constant speed of 60 revolu-
tions per minute; the target rhythm was repre-
sented to the person by means of an electronic
metronome producing both sound and light sig-
nals. The number of revolutions during each
minute was measured by a revolution counter,
and the real average working effect per minute
was calculated on the basis of load and number of
revolutions. The test was carried out on a me-
chanical Monark 9081E bicycle ergometer. Work-
ing effect is here defined as the load that the per-
son managed to accomplish for a full two min-
utes.

Maximal isometric muscle strength was mea-
sured for five different muscle groups: hand grip
strength; arm flexion; knee extension; body ex-
tension; and body flexion. The three former
were measured using a special chair developed
from an earlier similar model, at the Depart-
ment ot Health Sciences, University of Jyvaskyla
(27). The muscle strength of arms and legs was
measured from the dominant side. Body strength
was measured in a standing position, using a
device developed on the basis of a method orig-
inally proposed by Viitasalo et al. (28). The results
for muscle strength were divided by Body Mass
Index (BMI).

The persons’ ability to climb stairs of various
heights, with and without the support of a
handrail, was measured with the stair mounting
test. The step was raised at 10 c¢m intervals up to
a maximum of 50 cm. The figure used in this re-
port is the height that the person managed to
climb without the help of the handrail. Maximal
walking speed was measured in the laboratory’s
corridor from a distance of 10 meters: an assis-
tant walking beside the person used a regular
stopwatch to measure the time.



Simple motor function tests were also per-
formed to assess the mobility of upper extremi-
ties: the person was to touch his/her left ear
with both the right hand and the left one (both
from the front and back of the head); touch the
left buttock with the right hand and touch his/her
toes with the left one (with knees bent). As a rule,
the persons did these tests in a standing position,
but if this could not be managed, they were also
allowed to perform sitting down. Further, the
persons were seated in a regular 45 cm high
armless chair, and asked to try to stand up with-
out helping with their hands. These perfor-
mances were scored dichotomously.

Cognitive capacity was measured by a screen-
ing test, which was an abridged version of the D-
test battery (29) based on Luria’s (30, 31) neu-
ropsychological theory. This test consists of 35
items related to orientation, memory, learning,
perception, problem-solving and logical deduction.
A letter symbol test specially designed for this
study was used to examine visual perception,
learning ability, and motor speed. The test was
based on the Digit Symbol subtest of the Wechsler
Adult Intelligence Scale (WAIS) (32). In the letter
symbol test, digits were replaced by eight capital
letters, which were arranged in five columns of 25
letters each. The symbols were partly different
from those used in the WAIS subtest, and the let-
ters and symbols were also larger. The time limit
for performance was three minutes.

Statistical methods

Preliminary statistical analysis of the data was
based on cross-tabulations and Pearson’s cor-
relation coefficients. Significance of classified
variables was tested by the X2 test: in the case of
continuous variables, Student’s t test and analy-
sis of variance were used. Regression models
were used for the analysis of factors related to
PADL and IADL activities. The computer pro-
gram used was LISREL 6 (33).

RESULTS

Activities of daily living

The majority of the elderly persons in this
study had difficulty in carrying out activities of ev-
eryday living; 86.5% of the men, and 87.2% of
the women reported difficulties in at least one of

Factors related to ADL-capacity

the PADL activities listed. No one performed
all IADL activities without difficulty. Two thirds of
the women (66%) and less than half of the men
(46%) said they even had difficulty with light
household chores, such as vacuuming. Many of
the persons also found it difficult to use public
transport facilities, and move about in general.
Table 2 gives the percentages of those respon-
dents who had difficulties or were not able to car-
ry out the PADL and IADL activities, the statistical
significance of sex differences in dichotomized
ADL-items, and the percentage of missing or
non-relevant data for 80-year-old men and wom-
en. Non-relevant means that the person did not
need that skill (for example, her husband was
handling the family’s finances). Excluded from
Table 2 are those items of the ADL scale for
which the proportion of missing data exceeded
30% (e.g., gardening, preparing meals for guests,
and mending socks and clothes). A statistically sig-
nificant sex difference was observed in one PADL
and two IADL items, with men showing better
performance than women.

Factors related to the performance of ADL
activities

Factors related to the carrying out of ADL
activities were studied by forming two sum vari-
ables of the items shown in Table 2. Table 3
shows the correlation coefficients and statistical
significance of variables describing the carrying
out of PADL and IADL activities, physical and
mental health as well as socio-economic status.

The cut-off point of depressiveness in the
CES-D scale is usually 16 points (23). Using this
cut-OFF, 44.1% of the women and 37.5% of the
men suffered from noteworthy depressive symp-
toms. The difference between men and women
was not statistically significant. In reference to
cognitive capacity, no statistically significant dif-
ference between men and women emerged. The
men had a significantly higher income and a
longer education than the women. On the phys-
ical performance tests, the men performed bet-
ter than the women in the bicycle ergometer
test and in the stair mounting test. The men also
had better hand grip strength and faster walking
speed.

To explain the variations in carrying out ADL,
regression models were drawn up on the basis of
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the literature, the author’s own hypotheses and an
analysis of the correlation coefficients. Of the
total 26 variables describing physical and mental
health and socioeconomic status, 18 were in-
cluded in the correlation matrix (Table 3). The ex-
cluded items described areas that were covered by
a number of other similar variables (for instance,
grip strength and knee extension strength were se-
lected to describe muscular strength). The weak-
est independent factors were deleted stepwise
from the model in order to achieve a statistically
and interpretationally optimal model. The 10-
meter walking test, however, showed high corre-
lations with many of the ADL variables included in
the study, and was not accepted into the final
models because it would have led to circular rea-
soning. The 10-meter walking test includes many
physiological functions, and in itself forms a ma-
jor part of the whole ADL-functioning. The aim

was to find valuable tools for both aging research
and clinical care of older persons, and to study the
relationships between performance on specific
tasks with performance in actual daily activities.
The model’s total coefficients of determination (D)
were 0.42-0.50 (Fig. 1). The maximum likeli-
hood estimates of regression coefficients pre-
senled in the middle of the Figure were all statis-
tically significant.

In the regression models for men, both PADL
and IADL functional capacities were best ex-
plained by grip strength, stair mounting and the
letter symbol test; in addition, visual acuity
emerged as a fourth factor explaining IADL per-
formance. A statistically significant association
was found only between grip strength and letter
symbol test; persons with better grip strength al-
so scored higher points in the letter symbol test.
In men, the factors explaining PADL functional

Table 2 - Percentages of 80-year-old men and women who had difficulties or were not able to cope with different ADL
activities. Statistlcal significance of gender differences (X2 Lest) and percentages of missing or non relevant cases are

also given.
ACTIVITY MEN WOMEN p Missing or non-relevant
N=74 N=188 cases men/women
PADL
Eating 16.7 11.4 0.258 2.7/6.4
Toileting 19.2 20.2 0.850 1.4/5.3
Getting up from chair or bed 319 43.1 0.107 6.8/7.4
Dressing upper body 40.5 35.9 0.488 0.0/3.7
Putting on or taking off shoes or stockings 40.6 38.4 0.755 6.8/5.9
Moving indoors 39.7 424 0.699 1.4/5.9
Washing upper body 43.8 38.4 0.427 1.4/5.9
Cutting toe-nails 55.2 62.4 0.309 9:5/5%3
Negotiating stairs 60.0 75.7 0.017 12.2/8.0
Moving outdoors 64.8 73.0 0.197 4.1/5.3
IADL
Making coffee or tea 13.6 7.3 0.146 20.3/12.2
Cutting bread or vegetables 13.6 22.0 0.165 20.3/12.2
Handling finances 24.2 23.6 0.922 10.8/12.2
Removing lids 17.9 37.3 0.004 9.5/11.7
Using public transport 30.5 40.0 0.204 20.3/22.9
Vacuuming 46.2 66.0 0.012 29.7/23.4
Shopping 50.0 62.9 0.085 21.6/11.2
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Table 3 - Pearson’s product moment correlation coefficients between selected variable for men (N=18-74) and
women (N=53-188).

Men
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

1.00

0.76*" 1.00

-0.32 -0.37* 1.00

-0.50*-0.42** 0.62*** 1.00

-0.54**-0.38** 0.50** 0.74"* 1.00

-0.42'* -0.59"70.46" 0.26 035" 1.00

0.54** 0.78*** -0.61"**-0.42"" -0.48"**-0.73***1.00

0.55™* 0.71** -0.29 -0.47-0.42** -0.50***0.73"** 1.00

9 006 023 -019 005 002 -052"70.30* 0.14 1.00

10 -019 -0.11 0.19 032° 035" 0.11 -029* -0.12 -0.01 1.00

11 -003 -0.18 025 004 -005 -006 -0.07 -030* -0.02 -0.20 1.00

12 -003 -0.07 -006 000 003 0.21 001 -013 -0.04 -0.14 -0.01 1.00

13 -0477-0.41***0.39* 0.41* 041* 0.16 -0.46**-0.67**0.10 0.3¢* 0.23 -0.05 1.00

14 -0.13 -0.26" 026 028 022 023 -028 -056"*-002 0.11 0.25 -0.03 0.59**1.00

15 0.26* -0.07 -0.58*-004 -021 -0.14 -013 -0.15 -003 -0.11 -0.07 0.14 -0.08 000 1.00

16 024 0.10 -0.00 -0.03 -0.12 -0.02 017 006 -0.16 -042* 005 0.17 -0.11 0.09 -0.04 100

17 -0.07 -009 020 0.18 007 -006 0.00 -021 0.26 0.10 0.06 -0.07 0.38" 050" -0.10 001 1.00
18 -0.06 0.02 008 033 034 002 -002 -0.14 030" 0.03 0.05 -005 029 028 -024 0.11 063" 100

OO b WN —

** = p<0.001, ** = p<0.01, * = p<0.05.

Women

1 2 3] 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

1.00

0.71*** 1.00

-0.17**-0.08 1.00

-0.20* -0.27** 0.27* 1.00

-0.37***-0.3170.26* 0.67*** 1.00

-0.60***-0.46*"*0.53"** 0.39*** 0.51"** 1.00

0.53*** 0.50*** -0.30* -0.33"**-0.47***-0.70***1.00

0.16 0.24* -0.23 -0.31"*-0.31**-0.30***0.18 1.00

0.26™ 0.29**-0.17 0.06 0.00 -0.14 0.20° -0.11 1.00

10 -0.44**-0.46*-0.01 0.19° 0.34"* 0.29** -0.53**-0.04 -0.11 1.00

11 -0.20* -0.21* 0.15 0.13 0.19° 0.12 -0.10 -0.37"*0.05 0.09 1.00

12 0.03 -0.03 0.04 0.03 -0.03 -007 0.04 008 007 -009 -0.27* 1.00

13 -0.17 -0.20* 0.08 0.13 029" 021" -0.21* -045"*-001 018 0.13 -0.14 1.00

14 -0.21* -0.21** 0.35** 0.19* 0.30*** 0.25** -0.26" -0.42*70.00 0.06 0.20* -0.12 0.61"* 1.00

15 0.36"* 0.32** 0.11 -007 -0.14 -0.16 005 0.11 003 -018 005 -0.02 -0.16 -0.06 1.00

16 0.28" 028" -007 -009 -0.16 -0.22* 0.16 004 0.19° -0.26" -0.12 005 -0.01 0.01 0.17° 1.00

17 -004 0.02 0.07 -0.05 012 -0.07 -007 -0.18 0.00 0.07 0.16 -0.04 047" 0.38"*0.04 004 100
18 003 0.04 014 -002 012 0.03 003 -0.21" 0.18 -006 0.23* -0.16 0.24* 032" -0.07 010 043" 1.00

O 00O U A WN =

*** = p<0.001, ** = p<0.01, * = p<0.05.
Variable names

1 = PADL 10 = upper extremity functions

2 = IADL 11 = visual acuity

3 = physical performance (bicycle ergometer test) 12 = hearing

4 = grip strength 13 = cognitive capacity (letter symbol test)

5 = knee extension strength 14 = cognitive capacity (cognitive screening test)
6 = stair mounting 15 = depressive symptoms

7 = walking speed 16 = number of chronic diseases

8 = movement time 17 = length of education

9 = balance 18 = family income
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80 - YEAR - OLD MEN

Cognitive capacity
(Letter symbol test)

80 - YEAR - OLD WOMEN

0.54 (0.06)

Depressive
symptoms (CES-D)

80 - YEAR - OLD WOMEN

Upper extremity
functions

Figure 1 - Regression models of PADL and IADL functioning for 80-year-old men and women. The numbers on the
left indicate the statistically significant product moment correlation coefficients between the explanatory variables.
The numbers in the middle of the Figure show the maximum likelihood estimates of regression coefficients and their
standard errors, and the numbers on the right indicate the residual variances and their standard errors. D: total co-
efficient of determination. The number of cases used in the final regression model varied between 42-74 for men and

110-185 for women.

capacity were equally powerful; the maximum
likelihood estimates of the regression coefficients
all fell within the range of -0.29 to -0.31. The
most powerful explanatory factor for [ADL func-
tional capacity in men was stair mounting. PADL
and IADL performances were highest in those
men with high scores in the hand grip strength,
the stair mounting test and the letter symbol
test. Good eyesight was also important in coping
with IADL activities.

The factors that emerged in the regression
models for women were stair mounting, balance,
and the number of depressive symptoms; these
factors explained both indexes of functional ca-
pacity. In addition, IADL functional capacity was
explained by upper extremity function and visual
acuity. A statistically significant association was
found between stair mounting and upper ex-
tremity function; the women who scored the
highest points in the stair mounting test per-
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formed best in the upper extremity function tests.
The most powerful explanatory factor for PADL
functional capacity in women was stair mounting.
The variation in the regression coefficients of
the factors explaining IADL functional capacity
was in general small. PADL performance was
highest in women who showed good stair mount-
ing ability, good balance and a low number of de-
pressive symptoms. In addition, good IADL per-
formance was associated with good control of the
upper extremities and good visual acuity.

The factors that emerged in the models ex-
plained about half of the variation in ADL func-
tional capacity. The total coefficients of deter-
mination in the models were comparatively high
at 42-50%. The standard errors of the estimated
parameters were low, suggesting that the esti-
mates obtained were accurate. No significant
multicollinearity existed between the indepen-
dent variables.



DISCUSSION

This study explored the physical and mental ca-
pacity, and health status of 80-year-old men and
women on the basis of three sources of infor-
mation: an interview, a questionnaire, and labo-
ratory examinations. The response rate was fair-
ly high: 93% took part in the interview and 72%
in the laboratory examinations. The data on the
persons, and an analysis of the non-respondents
suggest that the results are representative of the
80-year-old community-living population of
Jyvaskyla in terms of functional capacity and
health. In addition, the study helps to throw light
on the factors that underlie ADL performance. It
is important, however, to notice that this study is
cross-sectional and the results, therefore, only de-
scribe the associations between the independent
and dependent factors.

Our earlier study that used only interview data
(2) showed that coping with both PADL and
IADL activities was associated, in 75-to 84-year-
old women, with the number of depressive symp-
toms, cognitive capacity, and the number of
chronic diseases. In men of the same age, PADL
functional capacity was associated with the num-
ber of chronic diseases, and IADL performance
with cognitive capacity and the number of de-
pressive symptoms. This study looked at the
same factors but additionally included tests of
physical, sensory, and psychological perfor-
mance.

The regression models explained about 50% of
the variation in ADL performance among both
men and women. The models in men and wom-
en differed in relation to cognitive capacity and de-
pressive symptoms; women who had more de-
pressive symptoms had more difficulties in ev-
eryday activities (the association may of course be
reciprocal), whereas men with declined cogni-
tive capacity had lowered ADL performance.
This difference may be related to the higher
prevalence of depressive symptoms in women
(2, 34). A marked difference between PADL and
IADL models was observed concerning the role of
vision. Among both men and women, those with
better visual acuity had a better IADL perfor-
mance. A similar effect was not found in relation
to PADL. This difference is apparently related to
the fact that good eyesight is a precondition for
successful coping in several IADL itemns.

Factors related to ADL-capacity

ADL performance seems to be related to
mood, cognitive capacity and physical perfor-
mance. In elderly people, the major causes of re-
duced physical capacity include common disor-
ders of the locomotor system, as well as circula-
tory diseases. The severity of the condition has a
major impact on ADL functional capacity, but
medical diagnoses alone cannot uncover this
factor. Behind a reduced functional capacity,
there are not only diseases, but also the aging
process itself, and the lack of physical exercise
and inactivity in general.

Socioeconomic status did not show a signifi-
cant association with ADL performance. So-
cioeconomic differences among the participants
were comparatively minor; on the other hand,
the persons with the greatest needs for help
had probably already died, so in this sense, the fi-
nal sample of persons was a selected group (35).
It is also possible that people in lower social
groups have lower expectations with regard to
functional capacity, and that, accordingly, they
are less inclined to report their shortcomings
than people in higher social groups.

Research and rehabilitation programmes ad-
dressing the frail elderly would benefit enor-
mously from a deeper understanding of the path-
ways to reduced ADL performance, and the
specific effects of physical and mental disorders
on functional capacity. Age in itself is no obsta-
cle to successful rehabilitation, but failure to take
depressive symptoms into account, for instance,
may adversely affect the results (36-40). By ex-
amining the microcompetencies that underlie
ADL performance more closely, our studies of
functional capacity will also gain increased ac-
curacy. These microcompetencies include mus-
cular strength, walking speed, and coping with
the stair mounting test - all inexpensive tests
that are easy to do. However, it is not clear how
widely these tests can actually be used in day-to-
day medical practice, and which indicators of
physical performance should be included in the
analysis. We also have inadequate information
about the reference values needed in the inter-
pretation of these measurements (12).

For the service system, the results of this study
provide some important clues with regard to the
factors that may underlie reduced levels of func-
tional capacity. Ongoing follow-up studies will
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help to identify in more detail the pathways to de-
clining functional capacity at the individual level.
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A comparative study of factors related to carrying
out physical activities of daily living (PADL) among
75-year-old men and women in two nordic localities

P. Laukkanen!, E. Heikkinen?:3, M. Schroll*, and M. Kauppinen3

IHealth Center of the City of Jyvaskyla, Jyvaskyla, ?Department of Health Sciences, 3Finnish Center for
Interdisciplinary Gerontology, University of Jyvaskyla, Jyvaskyla, Finland, 4The Glostrup Population Studies,
Medical Department C, Glostrup County Hospital, University of Copenhagen, Copenhagen, Denmark

ABSTRACT. The aim of this cross-sectional and
cross-national study was to describe and compare the
ability to carry out physical activities of daily living
(PADL) and examine factors that might explain
variation in this ability in two Nordic populations.
Seven hundred and six men and women aged 75
from two populations (Glostrup, Denmark, and
Jyudskyld, Finland) were interviewed and given a
laboratory examination in 1989-90. The ability to
carry out the PADL activities was studied by inter-
view. Tests were given to determine depressive
symptoms, cognitive capacity, and selected physical
and sensory performance domains. Four different re-
gression models (men and women in Jyvdskyld and
Glostrup) were used to analyze a number of variables
describing physical and psychological health and
performance related to the PADL. Knee extension
strength and stair mounting height in three models
(men and women in Jyvdskyld and women in
Glostrup), and walking speed in one model (men in
Glostrup) emerged as explanatory factors on the
basis of the physical performance tests done. Sight,
except in the women in Glostrup, hearing in the men
in Jyvdskyld, and balance in the women in Glostrup
also explained PADL functioning. In addition, symp-
toms of depression in the men in Glostrup, and
symptoms of illness, except in the men in Jyvdskyld,
and cognitive capacity in the men in Jyvdskyld
emerged as explanatory factors in the regression
models. There were, however, no major differences
in the determinants of PADL functioning in the
two Nordic populations of elderly people. Physical,

psychological and sensory tests provide useful in-
formation, complementary to self-reports regard-
ing declining PADL functional capacity.

(Aging Clin. Exp. Res. 9: 258-267, 1997)

©1997, Editrice Kurtis

INTRODUCTION

Increased attention is being focused on the fastest
growing segment of the Nordic populations, the el-
derly. Functional capacity is known to decline with in-
creasing age, and the assessment of disability is a
critical component in the evaluation of older per-
sons (1). The aim is to find valid programs for the pre-
vention and postponement of disability (2-4).

Differences in the mortality rates and life ex-
pectancy of elderly people in the Nordic countries (5)
might be related to population differences in functional
capacity and health. Functional capacity is known
to be related to age, morbidity, and physical and
mental disorders, and the prevalence of certain dis-
abilities seems to be higher among elderly women,
compared to elderly men (6-9).

One way to study functional capacity in elderly
people is to evaluate their ability to carry out the ac-
tivities of daily living (ADL) through interviews. In
recent years, however, there has been an increased
call to complement interview-based information about
ADL functioning by using simple performance tests (9,
10, 11-14). Indeed, recent studies have shown that
these tests are closely related to ADLs (15-17). ADL
performance has been evaluated in a number of in-
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ternational studies as methodologically comparable,
and significant differences in certain items have been
reported (6, 18, 19). Several Nordic studies have
produced information about ADL performance, but
since there has been no methodological equivalence,
the results are not comparable (7, 20-22).
Cross-national performance-based objective as-
sessments of elderly people in different countries un-
der methodologically identical laboralory conditions
have not been done before. The purpose of this
study, which includes results from about 700 75-
yearold men and women, is to describe and compare
the ability to carry out physical activities of daily living
(PADL), and examine factors that might explain vari-
ations in this ability in two Nordic populations,
Glostrup, Denmark, and Jyvéskyla, Finland.

SUBJECTS AND METHODS
Subjects

This study is a part of the NORA project, a major
research program aiming to describe and compare the
levels of functional capacity and health, and to analyze
associations between different indicators of function-
al capacity in three different Nordic urban localities,
Glostrup (Denmark), Géteborg (Sweden) and Jyvéskyla
(Finland) (23).

The population of this study consisted of random
samples of men and women born in Glostrup, and all
residents of Jyvaskyla who were born in 1914 and still
alive at the beginning of 1989. The study consisted of
home interviews and laboratory examinations, and us-
es data from people who took part in both. Only

A comparative study of factors related to PADL

the data from Glostrup and Jyvéskyla were considered,
because the method to assess ADL in Géteborg dif-
fered from that used in the other two localities. The
participation rates ranged from 82.7% to 94.4% in
the home interview, and from 68.1% to 81.7% in the
laboratory examinations.

Participation in the different phases of the study
according to gender and site is shown in Table 1. The
lypothesis is that the loss of cases in the laboratory ex
aminations might have created bias in further analyses.
Five background variables were compared between
persons who took part in the interviews only and those
who also participated in the laboratory examinations.
This comparison, including sex, self-rated health, self-
rated physical fitness, number of depressive symp-
toms, and carrying out the activities of daily living is
shown in Table 2. In Glostrup 33% of the interviewees
were men, while 48.4% of those who took part in both
parts of the study were men (p=0.035). In Glostrup,
men and women who were interviewed only had poor-
er self-rated health (p<0.001) and self-rated physical fit-
ness (p<0.001 in men and p=0.002 in women) than
those who also came to the laboratory. In addition, the
same group of Glostrup men (interview only) had more
depressive symptoms (p=0.013) and more difficullies in
PADL (p<0.001). The only difference among partici-
pants in Jyvaskyla was that those men who did not en-
ter the laboratory phase of the study had worse self-rat-
ed physical fitness (p=0.011) than those who did.

Interviews and questionnaires

Home visits were performed by specially trained in-
terviewers: nurses, researchers, occupational therapists

Table 1 - Participation in different phases of the study arnong 75-year-old men and women in dyviskyld and Glostrup.

Jyviskyla Glostrup

Sample and participation Men Women Total Men Women Total

N % N % % N % N % N %
Sample 127 261 388 257 314 571
Eligible 126 100.0 256 100.0 382 100.0 255 100.00 313 100.0 568 100.0
Home visit (incl. proxies) 119  94.4 236 92.2 355 929 221 86.7 259 82.7 480 84.5
Entered laboratory 103 81.7 192 750 295 77.2 198 77.6 213  68.1 411 724
Isometric muscular strength 101~ 80.2 189 738 290 75.9 195 765 209 66.8 404 711
10-m walking test 103 81.7 189 738 292 76.4 188 733 202 645 390 68.7
Stair mounting test 101  80.2 190 742 291 76.2 195 76.5 205 655 400 70.4
Balance 78 619 140 54.7 218 57.1 191 749 199  63.6 390 68.7
Hearing 98 77.7 188 734 286 74.9 162  63.5 176  56.2 388 683
Cognitive capacity 106 84.1 195 76.2 301 78.8 191 749 206 659 397 699
Refused or data obtained
by phone or mail 6 4.8 19 7.4 25 6.5 22 8.6 44 14.1 66 11.6
No contact 0 0.0 2 0.8 2 0.5 12 4.7 10 3.2 22 3.9
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or university students. The interviews addressed so-
cioeconomic status (income, educational level and
occupation), life-style, the carrying out of the activities
of daily living, chronic conditions, and depressive
symptoms. A health questionnaire was given to the
participants after the interview. The responses to
this questionnaire were checked by a physician when
the proband came to the laboratory. This study used
information on physical activities of daily living (PADL),
mental well-being (symptoms of depression), symp-
toms during the two weeks preceding the interview,
and visual acuity (reading ability).

The index describing the PADL consists of 10 items:
moving indoors, moving outdoors, negotiating stairs, get
ting up from chair or bed, washing upper body, cutting
toe-nails, toileting, dressing upper body, putting on or
taking off shoes or stockings, and eating. The 10 items
include those which belong to the Katz ADL scale (ex-
cept for continence), and some of them are divided
according to upper and lower extremity function. Four
items concem mobility, such as moving indoors and out-
doors. For each item, the respondent was first asked
whether he/she could perform that activity; those who
answered affirmatively were further asked whether the
activity took more time than previously, whether it
caused fatigue, and whether they needed help with it. Re-
sponses were classified on a scale from 1 to 5: 1 = able

to manage without difficulty; 2 = able to manage, but
leads to tiredness or needs more time; 3 = able to
manage, but leads to tiredness and needs more time; 4
= able to manage, but needs help; and 5 = unable to
manage even with help. For statistical analyses, the
sum score of ten items (listed in Table 2) was calculated.
The face validity of the PADL scale was examined by
relating the PADL resuilts to the response to the question:
“Do you feel your health to be so good that you are able
to do whatever you want?” The responses were classi-
fied on a scale from 1 to 3: 1 = yes, for most of the
time; 2 = yes, every now and then; and 3 = no. The
comprehensive conrelation coefficients for the PADL var-
ied from 0.43 (women in Jyvéskyld) to 0.60 (men in
Glostrup). Cronbach’s alphas of the summary scale
ranged between 0.86 (the women in Jyvaskyld) and
0.93 (the men in Glostrup). Correlations between all the
PADL items were high. Separate summary scores for
mobility, upper and lower limb items were created.
However, since they were highly correlated with the gen-
eral score, they were not used in the analysis.
Depressive symptoms were measured using the
20-item CES-D scale (Center for Epidemiological
Studies Depression Scale) (24). Good reliability and va-
lidity of the CES-D has been reported in literature (25,
26), although some effects of language on the validi-
ty of translated versions has been evidenced (27). In

Table 2 - A comparison of four background variables in persons taking part in the interviews only with those who also participated

in the laboratory examinations by sex and locality.

Jyvaskyla Glostrup
Health variable Men Women Men Women
Only  Interview + Only Interview + Only  Interview + Only  Interview +
interview laboratory interview  laboratory interview  laboratory interview  laboratory
examination examination examination examination
Self-rated health
unusually good 7.1% 1.9% 2.7% 3.2% 8.3% 0.0% 14.9% 0.0%
good 42.9% 53.8% 54.1% 46.3% 29.2% 71.8% 38.3% 55.4%
not so good, poor 42.9% 41.3% 37.8% 48.4% 37.5% 26.1% 21.3% 38.1%
extremely poor 7.1% 2.9% 5.4% 2.1% 25.0% 2.1% 25.5% 6.5%
p=0.518 p=0.488 p<0.001 p<0.001
No. of depressive symptoms  x=13.5  x=11.7 x=13.6 x=144 %=6.9 %=11.9 x15.3 %=11.2
p=0.634 p=0.588 p=0.013 p=0.080
Carrying out PADL x=209 x=15.5 %=16.6 x=16.0 %=159 %=26.5 %=21.0 x=18.0
p=0.126 p=0.653 p<0.001 p=0.560
Self-rated physical fitness
compared to others
of the same age
better 23.1% 32.3% 43.8% 39.2% 37.5% 57.7% 49.5% 25.5%
similar 30.8% 54.5% 40.6% 45.9% 16.7% 33.7% 38.0% 44.7%
worse 46.2% 13.1% 15.6% 14.9% 45.8% 8.7% 12.5% 29.8%
p=0.011 p=0.855 p<0.001 p=0.002
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this comparative study, the scale was translated into
the new language and then back into the original
language. The equivalence in meanings between the
original and the back-translated form of the ques
tionnaire was satisfactory in both cases. The internal
consistency for the CES-D scale using Cronbach's
alpha was above 0.80 in both localities and across
genders (28).

Laboratory examinations

The laboratory examinations lasted for about six
hours for each person, and included measures of body
structure, physical functional abilities (maximal iso-
metric muscle strength in five muscle groups, a bicycle
ergometer test, maximal walking speed, stair-mounting
ability, flexibility, lung function), sensory functions (vi-
sual acuity, hearing, postural balance, vibrotactile sen-
sitivity on hand and foot), psychomotor speed (simple
and multichoice reaction and movement times, tapping
rate), and several tests of cognitive functions (23, 29,
30). In this study, we used data from the tests of
walking speed, knee extension strength, stair mount-
ing, balance, hearing, and cognition.

Maximal walking speed was measured in the cor-
ridor of the laboratory over a distance of 10 meters.
An assistant walking beside the participant used a
regular stopwatch to measure the time taken. Methods
for measuring maximal isometric knee extension
strength, ability to climb stairs, hearing and balance
were previously described (16).

Of the large number of cognitive psychometric
tests conducted, the results of six tests were used in this
study. These tests were: 1) digit span (shortterm
memory); 2) visual reproduction (assessing memory
based on visual perception); 3) logic memoyy (form 1)
from Wechsler’'s Memory Scale (WMS) (31); 4) the Dig-
it symbol test of the Wechsler Adult Intelligence Scale
(WALIS) (32) (visual perception, learning ability and
motor speed); 5) the Word fluency test (33), (linguistic
intelligence, and the visual perception); and 6) non-lin-
guistic inference test from the Raven Standard Pro-
gressive Matrices (34, 35). For the correlation analyses,
we used a raw sum score to describe cognitive capac-
ity. Standardization of the specific test scores using z-
points did not influence the results of the analyses. The
internal consistency of this summary score (Cron-
bach’s alpha) was 0.76 for men, and 0.72 for women.

Standardization

Quality control to avoid methodological errors (36)
included preparation meetings, back and forth trans-
lation of questionnaires and instructions, pilot studies
onssite, training with the participation of the staff, and
identical coding.

A comparative study of factors related to PADL

Statistical methods

Preliminary statistical analysis of the data was
based on cross-tabulation and Pearson product mo-
ment conrelation coefficients (continuous variables), and
polyserial correlation coefficients (continuous vari-
able vs discrete ordinal scale variable). The significance
of classified variables was tested by the 2 test; in the
case of continuous variables, Student’s t test and
analysis of variance were used. Reyression models
were used to identify factors predicting PADL. The sta-
tistical analyses were performed by SPSS-X (37) and
LISREL 6 (38).

RESULTS

Phuysical activities of daily living

The majority of the elderly persons in this study re-
ported some difficulty in carrying out physical activities
of everyday living. Only 24.0% of the men, and
11.2% of the women in Glostrup self-reported no dif-
ficulties in performing the activities listed in Table 3.
The corresponding percentages were 26.9% and
15.7% in Jyvaskyla. In both localities, more men
than women reported no difficulty in performing all
the PADL tasks. Moving outdoors caused tiredness,
was slowed up or was possible only with help for
the majority of the participants (e.g., for 71.8% of the
women in Glostrup). Moving indoors also caused dif-
ficulties for a substantial proportion of the partici-
pants, ranging from 35.0% for the men in Jyvaskyla
to 56.9% for the women in Glostrup. Table 3 reports
the distributions of the different PADL items in men
and women in two locations, and the statistical sig-
nificance between genders and locations. To avoid re-
sponse bias in further comparisons, only data from
people who took part in both phases of the study were
analyzed (Table 3).

In single activities, the Glostrup men tended to
report better performance than women, while in
Jyvaskyla no statistically significant differences emerged
according to gender. Between the localities, women in
Glostrup reported more difficulties in the PADL tasks
and had a higher sum score than the women in
Jyvaskyla. Among the men, those in Jyvaskyla re-
ported less difficulties than those in Glostrup in mov-
ing about indoors, and those in Glostrup reported less
difficulties in washing the upper body.

Factors related to performance in PADL
activities

The ability to perform PADL activities, assessed by
self-report, was expressed using a summary measure
which included all the items shown in Table 3. Table
4 shows the means and standard deviations for the ex-
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Table 3 - The percentage distribution in the PADL scale (10 items each with 5 categories) for 75-yearold men and women in Jyviskyld
and Glostrup. Results for participants who took part in both interviews and laboratory examinations. Statistical significances (y?-test)
between the sexes and localities are also given.

Jyvaskyla Glostrup ¥2-test, p-values
Men Women Men Women Men Women  Jyvaskyla Glostrup
(N=103) (N=190) (N=195) (N=209) Jyvaskyla/ Jyvéaskyld/ Men/ Men/

Glostrup  Glostrup  Women  Women

Moving indoors

without difficulty 65.0 53.7 49.7 431

tiredness or reduced speed 204 26.6 226 19.6

tiredness and reduced speed 126 19.1 26.7 37.3

needs help 1.9 0.5 1.0 0.0

unable even with help 0.0 0.0 0.0 0.0 0.023 0.000 0.139 0.069
Moving outdoors

without difficulty 46.1 45.5 36.9 28.2

tiredness or reduced speed 27.5 19.0 22.6 18.7

tiredness and reduced speed 2315 32.8 36.9 47.8

needs help 2.0 2.6 3.6 33

unable even with help 1.0 0.0 0.0 1.9 0.082 0.002 0.196 0.046
Climbing stairs

without difficulty 43.6 314 34.9 23.0

tiredness or reduced speed 12.9 21.1 20.5 19.1

tiredness and reduced speed 35.6 41.6 395 52.6

needs helps 5.0 3.2 2.6 3.8

unable even with help 3.0 2.7 2.6 14 0.296 0.120 0.181 0.041
Getting up from chair or bed

without difficulty 70.9 68.4 72.3 69.4

tiredness or reduced speed 14.6 17.6 12.3 10.0

tiredness and reduced speed 13.6 13.9 144 20.6

needs help 1.0 0.0 1.0 0.0

unable even with help 0.0 0.0 0.0 0.0 0.958 0.035 0.521 0.176
Washing upper body

without difficulty 5.7 70.2 77.4 65.6

tiredness or reduced speed 9.7 15.4 149 13.9

tiredness and reduced speed 8.7 10.6 7:2 19.1

needs help 39 2.7 0.5 1.4

unable even with help 1.9 1.1 0.0 0.0 0.042 0.086 0.585 0.003
Cutting toe nails

without difficulty 62.4 49.5 624 40.9

tiredness or reduced speed 79 15.1 8.8 12.0

tiredness and reduced speed 10.9 12.4 6.7 11.1

needs help 5.0 54 8.8 154

unable even with help 139 17.7 134 20.7 0.593 0.017 0.247 0.001
Toileting

without difficulty 89.2 91.1 82.6 75.1

tiredness or reduced speed 4.9 5.8 9.7 8.1

tiredness and reduced speed 4.9 241 6.2 16.3

needs help 1.0 iy 1! 135 0.5

unable even with help 0.0 0.0 0.0 0.0 0.452 0.000 0.613 0.011
Dressing upper body

without difficulty TS 76.8 81.5 70.3

tiredness or reduced speed 12.7 137 10.8 1125]

tiredness and reduced speed 6.9 8.9 6.7 16.3

needs help 1.0 0.5 1.0 199

unable even with help 2.0 0.0 0.0 00 0.452 0.000 0.613 0.011
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Table 3 - Continued.
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Putting on or taking off
shoes or stockings

without difficulty 70.6 68.9 74.9
tiredness or reduced speed 13.7 17.4 13.8
tiredness and reduced speed 10.8 12.1 8.2
needs help 2.9 11 3.1
unable even with help 2.0 0.5 0.0
Lating
without difficulty 91.3 92.1 92.3
tiredness or reduced speed 5.8 6.3 5.1
tiredness and reduced speed 19 1.6 2.1
needs help 1.0 0.0 0.5
unable even with help 0.0 0.0 0.0

68.4
115
18.2

0.5 0.344 0.293 0.496 0.030

0963 0.079 0.588 0.205

planatory factors, and the analysis of differences ac-
cording to gender and site (Table 4).

In both localities, men performed better than wom-
en on all tests except cognitive capacity and hearing.
In Glostrup, men also reported fewer symptoms of ill-
ness. Men in Glostrup had better knee extension
strength, fewer symptoms of illnesses or depressive-
ness, and reported better vision than the men in
Jyvaskyla. Although the women in Glostrup lad
poorer self-rated PADL functioning, they performed
better than the women in Jyvaskyla in the knee ex-
tension strength test, and had fewer symptoms. Walk-
ing speed over 10 meters was statistically signifi-
cantly higher among the women in Jyvéskyla than
among women in Glostrup.

The relationship between explanatory variables
and PADL was analyzed using multivariate regression
models based on the literature, the authors’ own hy-
pothesis and the analysis of the correlation coefficients.
Of the original 13 potential predictors, education
and chronic conditions were omitted because they
were poorly correlated with PADL, grip strength be-
cause of a high correlation with knee extension
strength, and movement time because of a high cor-
relation with walking speed. Nine independent vari-
ables remained in the final models. The four models in
Figure 1 are the results of the analyses where PADL
functioning is regarded as a dependent variable ex-
plained by a number of variables describing physical
and psychological health and performance. The ex-

Table 4 - The means and standard deviations of explaining factors of 75-year-old men and women in Jyudskyld and Glostrup. Statistical

significance of gender and lorational differences are also given.

Jyvaskyla Glostrup Student’s t-test, p-values

Variable _ Men Women Men Women Men Women  Jyvaskyla  Glostrup

X SD X sD X SD X SD  Jyvaskyla/ Jyvaskyla/ Men/ Men/

Glostrup  Glostup  Women  Women

Knee extension
strength (N/BMI)  14.19 4.00 880 277 1640 438 9.89 3.48 0.000 0.001 0.000 0.000
Walking speed
(m/s) 1.76 0.53 148 0.36 1.65 0.39 1.39 036 0.076 0.014 0.000 0.000
Stair mounting
ability (m/height) 0.25 0.08 0.22 0.09 0.25 0.08 0.21 0.09 0648 0.154 0.002 0.000
Balance (mm/1)  722.59 21520 570.76 180.28 67447 30244 58/.50 244.85 0.143 0.470 0.000 0.002
Hearing (dB) 2745 14.13 2509 11.86 2421 1233 2578 12.33 0.053 0.588 0.159 0.243
Symptoms index 7.65 5.09 8.55 5.46 3.76 3.20 5.90 4.33  0.000 0.000 0.153 0.000
Depressiveness 11.87 7.20 14.30 8.63 7.35 793 1198 10.17 0.000 0.011 0.007 0.000
symptoms index
Cognitive capacity
index 91.17 2577 87.17 2565 89.39 25.84 90.08 23.60 0.574 0.247 0.204 0.785
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planatory power of these models varied between
41% (women in Jyvaskyld) and 54% (men in
Glostrup). The explanatory models were fairly similar
in the two populations among the men and women,
and included variables of physical and mental health as
well as sensory performance (Fig. 1).

In three models (men and women in Jyvaskyla,
women in Glostrup), knee extension strength and
stair-mounting height, and in one model (men in
Glostrup) walking speed emerged as explanatory fac-
tors. Sight, except in the women in Glostrup, hearing
in the men in Jyvaskyla, and balance in the women in
Glostrup also explained PADL functioning. In addition,
depressive symptoms in the men in Glostrup and
symptoms of illnesses, except in the men in Jyvéskyla,
and cognitive capacity in the men in Jyvaskyla
emerged as explanatory factors in the regression
models.

The similarity of the four models was tested by
using group comparisons (LISREL, multi-sample anal-
ysis). The effects of knee extension strength (p=0.956)

and stair mounting capacity (p=0.625) in the Jyvaskyla
men and women and in the Glostrup men, and the ef-
fect of sight (p=0.449) in the Jyvéskyla men and
women and in the Glostrup men were equal in ex-
plaining PADL functioning. Symptoms of illness, in-
stead, did not have the same effect in those three
models, where this variable was an independent pre-
dictor of PADL. Significant multicollinearity existed be-
tween some of the independent variables and should
be kept in mind when interpreting these models.

DISCUSSION

We examined possible differences in explanatory
factors related to carrying out the activities of daily liv-
ing among elderly people living in two Nordic locali-
ties, Glostrup in Denmark and Jyvaskyld in Finland, on
the basis of three sources of information: an interview,
a questionnaire, and laboratory examinations. Be-
cause these instruments do not necessarily measure
the same construct, the use of multiple methods in
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Figure 1 - Regression models of PADL functioning for 75-year-old men and women in Glostrup and Jyvdskyld. The numbers on the
left indicate the statistically significant product moment correlation coefficients between the explanatory variables. The numbers in
the middle of the Figure show the maximum likelihood estimates of regression coefficients and their standard errors, and the num-
bers on the right indicate the residual variances and their standard errors. The number of cases used in the final regression model

varied between 95-221 for men and 189-259 for women.
D: total coefficient of determination.
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measuring functional capacity has been recommend-
ed (39, 40). The response rates were fairly high:
82.7%-94.4% took part in the home interview, and
68.1%-81.7% in the laboratory examinations.

Numerous studies have found gender differences in
functional ability (6, 8, 41, 42). Gender differences in
the present study were found mainly in Glostrup,
where the men had fewer difficulties in carrying out
daily activities than the women. The women in
Glostrup reported more difficulties in everyday activ-
ities, compared to the women in Jyvaskyla. This result
is similar to earlier findings in the same survey, where
the women in Glostrup reported more tiredness on
many items than the women in Géteborg or Jyvaskyla
(19).

By examining the determinants which underline
ADL functioning, understanding of functional capacity
will gain in accuracy (11, 43). The aim here was also to
find tools for use both in aging research and in the clin-
ical care of older persons, and to study the relationship
between performance in specific tasks and perfor-
mance in actual daily living in two Nordic populations.
The findings in the laboratory performance tests showed
that the difference between the populations might de-
pend on cultural differences in self-reporting; the wom-
en in Glostrup reported more difficulties, but few such
dilferences emerged in the performance tests. The ex-
planation may not simply be the lower participation rate
of the Glostrup women in the laboratory tests, be-
cause only PADL data in people who took part in
both phases of the study were used.

The benefit of physical performance tests is that
they make it possible to measure the level of func-
tioning more exactly in cross-national studies, and
thus complement the information obtained by self-re-
ports. Such tests can also serve as indicators ot
change in functioning over time, but it is still unclear
whether improved performance in physical tests also
leads to better functioning in relation to carrying out
daily activities. Evidence also exists that performance
measures can validly define a gradient of functioning
even at the upper end of the spectrum {44), but we still
have inadequate information about the reference val-
ues needed in the interpretation of these measure-
ments (45). The disadvantages of performance mea-
sures are that they are time-consuming, and need
adequate space and special equipment as well as
special training on the part of the examiners. Modi-
fications are also necessary for home surveys, and sim-
ple tests may not reflect performance in complex
tasks, nor adaptation to the environment in daily life.

In this study, the explanatory models were fairly
similar in the two populations of elderly men and
women. One reason for these similarities may be

A comparative study of factors related to PADL

the cultural closeness of these two populations. No
major differences appear to exist in the determinants
of PADL functioning in these two Nordic popula-
tions of elderly people. The difference observed in the
models between the populations can be partly ex-
plained on the basis of multicollinearity between the in-
dependent variables. It is also possible that the pre-
dictors of the independent variables differed in the ex-
amined populations. The prevalence of depressive
symptoms, for example, was higher in the men in
Jyvaskyla compared to the Glostrup men, whereas de-
pressiveness was a significant explanatory factor on-
ly in the Glostrup men.

The findings suggest that physical, psychological
and sensory tests provide useful information about
PADL functioning. The association of visual impair-
ment, in addition to physical and mental disorders,
with physical function and mobility has been shown to
be significant in other studies, also (8, 15, 46). Our
earlier study, which used only interview data (47),
showed that carying out PADL activities in 65-to 74-
and 75-to 84-year old women, was associated with a
number of depressive symptoms, cognitive capacity,
and a number of chronic diseases. In men of the
same ages, the picture was the same, except among
the 75-84 year-old men, where the number of chron-
ic diseases was only associated with PADL functioning.
In our recent study in which the methods were similar
to those used in the present study, i.e., making use of
both interview and laboratory examination data (16),
PADL functioning was related to grip strength, stair-
mounting ability and cognitive capacity in 80-year-old
men and to balance, stair-mounting ability and num-
ber of depressive symptoms in 80-year-old women.

Physical, psychological and sensory tests supply use-
ful information about pathways to declining PADL
functional capacity, as well as complement and provide
a corrective to data obtained from self-reports. On-
going follow-up studies in this project will help identify
in more detail the pathways from disease through
impairment to functional limitation and disability, as
well as the possible differences in the pathways that
are culturally related.
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