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TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella sosioekonomisen aseman yhteyttd terveydentilaan ja
toimintakykyyn 1914-1923 syntyneilld jyviskylilisilld miehilli (n = 146) ja naisilla (n = 264).
Terveydentilan indikaattoreina kiytettiin koettua terveydentilaa ja jokapaiviisti elamas hairitse-
vén sairauden ja vamman olemassaoloa ja héiritsevyyttd. Toimintakykyi kuvattiin koetun
toimintakyvyn sekd IADL- ja PADL -toiminnoista selviytymisen avulla. Sosioekonomista ase-
maa kuvattiin koulutuksen pituuden, koetun taloudellisen tilanteen, omien nettotulojen ja perheen
nettotulojen avulla. Tulokset perustuvat Jyviskylin yliopiston Ikivihre#t-projektin 8-vuotisen
seuruututkimuksen vuonna 1996 tehtyyn seuruuhaastatteluun. Muuttujia tarkasteltiin aluksi
prosentti- ja frekvenssijakaumien avulla. Muuttujien vilisten yhteyksien tarkasteluun kiytettiin
ristiintaulukointia ja ¢ -riippumattomuustesti. Keskiarvojen tarkasteluun kiytettiin Studentin t-

testid.

Tassd tutkimuksessa ei havaittu yhteytti koulutuksen pituuden ja 1914-1923 syntyneiden jyvis-
tu olevan yhteyttd naisten terveydentilaan eiks toimintakykyyn. Tuloilla oli kuitenkin yhteys mies-
ten terveydentilaan ja toimintakykyyn. Miehet joilla oli korkeimmat omat nettotulot, kokivat
terveydentilansa ja toimintakykynsi paremmaksi kuin miehet, Jjoiden omat nettotulot olivat alhai-

simmat. Miehet joiden perheen nettotulot olivat korkeimmat, kokivat toimintakykynsé parem-



maksi ja suoriutuivat PADL- ja IADL-toiminnoista paremmin kuin miehet joiden perheen netto-
tulot olivat matalimmat.

Sosiockonomisen aseman mittareista koetulla taloudellisella tilanteella oli selkein yhteys ikdznty-
kevat naiset kokivat terveydentilansa paremmaksi Jaheilld oli vihemméin pitkzaikaisia hiiritseviz
sairauksia kuin naisilla, jotka kokivat taloudellisen tilanteensa tyydyttavéksi tai huonoksi.
Koetulla taloudellisella tilanteella ei ollut yhteyttd naisten toimintakyvyn kanssa. Miehilli koettu
taloudellinen tilanne oli yhteydessi kaikkiin toimintakyky indikaattoreihin seki koettuun
terveydentilaan. Taloudellisen tilanteensa hyviksi kokevien miesten terveys ja toimintakyky oli

parempi kuin taloudellisen tilanteensa tyydyttiviksi tai huonoksi kokevien miesten.

Témin tutkimuksen tulokset eroavat aikaisemmista tutkimustuloksista siin, ettd koulutuksen
pituudella ei ollut yhteytti terveydentilaan eiki toimintakykyyn kummallakaan sukupuolella. Per-
heen nettotuloilla ja omilla nettotuloilla havaittiin olevan yhteys terveydentilaan ja toimintakykyyn
vain miehilld. Tamén tutkimuksen perusteella sosioekonomisista tekijoistd koettu taloudellinen
tilanne on selvimmin yhteydessi 1914 - 1923 syntyneiden jyvéskylaldisten terveydentilaan ja
toimintakykyyn molemmilla sukupuolilla. Sosioekonomiset terveyserot olivat selkeAmmét mies-

ten kuin naisten ryhmissa.
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1 JOHDANTO

Kehittyneimmisszkin hyvinvointivaltioissa on havaittavissa sosioekonomisia terveyseroja. Erot
koskevat kuolleisuutta, sairastavuutta ja muita terveydentilan puolia kuten esimerkiksi koettua
terveydentilaa, pitkaaikaissairastavuutta ja toimintakykyi ja niitd on todettu riippumatta siit,
mitataanko sosiaalista asemaa koulutuksen, ammatin vai tulojen perusteella. (Esim. Davey Smith
ym. 1990, Williams 1990, Tllsley 1992, Valkonen ym. 1992, Thorslund & Lundberg 1994, Bla-
ne 1995, Valkonen 1995, Dahl & Birkelund 1997, Lahelma ja Rahkonen 1997, Macintyre
1997, Manderbacka & Lahelma 1999.) Terveydentilan eriarvoisuutta koskevan tutkimuksen
yleinen havainto on, etté sosioekonominen asema on kizinteisesti yhteydessd vieston terveyden-
tilaan: mitd matalampi sosioekonominen asema, siti huonompi terveydentila (esim. Lahelma
1987, Victor 1989, Townsend & Davidson 1982, Fox & Carr-Hill 1989, House ym. 1990,
Koskinen & Pekkanen 1991, Valkonen ym. 1990, Adler ym. 1994, Kunst ym. 1994, Robert
& House 1996, Marmot ym. 1997).

Viestoryhmien vilisten terveyserojen supistaminen on ollut jo pitkéin suomalaisen terveyspo-
litiikan keskeinen tavoite (Koskinen 1997, Keskimiki & Sihto 1999, Koskinen & Teperi
1999). Vaikka suomalaisen hyvinvoinnin keskimésrginen taso on parantunut huomattavasti viime
vuosikymmenini, eivit sosiaaliryhmien viliset erot ole hivinneet vaan Joissakin tapauksissa jopa
suurentuneet. (Valkonen 1993, Koskinen & Martelin 1995, Koskinen 1997, Seminaarin
valmistelu- ja raportointiryhmi 1999). Tutkimusten mukaan hyvinvointierot ovat Suomessa joil-
takin osin, etenkin kuolleisuuden osalta, Jyrkemmiit kuin monissa muissa maissa, vaikka tuloerot
ovat pienemmét kuin missdin muussa OECD-maassa (Valkonen ym. 1992, Lahelma ym. 1994,
Koskinen 1997, Rahkonen ym. 1998).

Sosioekonomisten terveyserojen supistaminen on hyvin vaativa ja monimutkainen teht:ivi mm.

siksi, ettd eroja synnyttavit ja ylldpitivit monet toisiinsa vaikuttavat tekijét, jotka kytkeytyvit
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mekanismien osuuksia ja yhteyksii toisiinsa ymmérretizn vasta osittain. Niissikin tapauksissa
Joissa eroja aiheuttavat tekijat pzipiirteittiin tunnetaan, puuttuu tieto siitd, kuinka terveyseroja
voitaisiin kaventaa.( Lahelma & Valkonen 1990, Leppo & Uusitalo 1995, Koskinen 1997,

Seminaarin valmistelu- ja raportointiryhma 1999).

Terveyden eriarvoisuus on ollut vilkkaan ja laaja-alaisen tutkimuksen kohteena parin viime vuo-
sikymmenen aikana niin Suomessa kuin muuallakin. Suomessa vaestonryhmien valisid terveys-
Ja hyvinvointieroja koskeva tutkimus on vilkastunut entisestizn Suomen Akatemian Viestoryh-
mien viliset terveys- ja muut hyvinvointierot - tutkimusohjelman aloittamisen jilkeen. Tutkimuk-
sen kytkentd terveys- ja yhteiskuntapoliittiseen toimintaan on kuitenkin ollut vihiisti (Koskinen
1997, Koskinen & Teperi 1999).

Terveyden sosioekonomista eriarvoisuutta koskeva tutkimus on keskittynyt pazasiassa tyoikéi-
seen véestoon ja erityisesti tydikiiseen miesviestoon. Vasta viime vuosina on ryhdytty tarkem-
(Markides 1989, Victor 1989, House ym. 1990, Lahelma & Valkonen 1990, Koskinen &
Martelin 1991, Arber & Ginn 1993, Thorslund & Lundberg 1994, Dahl & Birkelund 1997.)
Vaikka sosioekonomisten terveyserojen on havaittu kaventuvan iin myo6td, nitdden on todettu
séilyvén lipi koko eldmi ja sosioekonomisia terveyseroja todetaan myos kaikkein vanhemmilla
ikdryhmilla (+85 vuotiailla). (Fox ym. 1985, Arber & Ginn 1991, Otterblad Olausson
1991,Valkonen 1993, Martelin 1994.)

Tiéssi pro gradu - tutkielmassa oli tarkoitus tarkastella sosioekonomisen aseman yhteytti ter-
veydentilaan ja toimintakykyyn 1914-23 syntyneilld jyvaskylaldisilld miehilli ja naisilla.
Tutkimusaineistona tutkimuksessa kaytettiin J yvaskyldn yliopiston Ikivihredt-projektin 8-vuo-
tisen seuruututkimuksen vuonna 1996 tehdyssa seuruuhaastattelussa kerittyi aineistoa.

Tutkimusajankohtana tutkittavat olivat 73-82-vuotiaita.



2 SOSIOEKONOMINEN ASEMA JA TERVEYS

2.1 Sosioekonominen asema

Yksild kiinnittyy yhteiskunnan sosiaaliseen rakenteeseen sosioekonomisen asemansa kautta.
Sosioekonomisella asemalla viitataan yleensd seka hyvinvoinnin materiaalisiin ulottuvuuksiin,
nalta keskeisiin vilineisiin: ammattiin, asemaan tySeldméssi ja koulutukseen. (Lahelma 1987,
Koskinen & Pekkanen 1991, Arber & Ginn 1993, Lahelma ym.1994, Leppo & Uusitalo
1995,Valkonen 1995, Koskinen 1997. Kts. my6s Pampell 1998 ja O'Rand & Henretta
tilan mittareihin: mit4 huonompi sosioekonominen asema sit: huonompi terveys (Manderbacka

& Lahelma 1999, Koskinen & Teperi 1999).

Véestoryhmien viliset terveyserot ovat Joltakin osin viistimattomis, mutta monessa tapauksessa
erojen taustalla on tekijoiti, jotka ovat periaatteessa muutettavissa. Kun terveyserot johtuvat
muutettavissa olevista tekijoistd, joille altistuminen ej perustu yksilon vapaaseen valintaan ja joita
luultavasti voitaisiin vihenti4, voidaan terveyseroista puhua eriarvoisuutena. Terveyden eriar-
voisuudesta puhuttaessa erilaisuudella on myds oltava kielteinen merkitys. Niin ollen terveyden
eriarvoisuudesta voidaan puhua mm. silloin, kun kansalaisten mahdollisuudet eldi pitki ja terve
eldmd vaihtelevat heidin sosiaalisista lihtokohdistaan riippuen. (Thorslund & Lundberg 1994,
Whitehead 1994, Koskinen 1995, Koskinen & Teperi 1999.)

Ikdryhmien vilisia terveyseroja tarkasteltaessa on pidettivi mielessi, etti terveyserot eri
ikdryhmien valilld johtuvat suureksi osaksi véistimattomisti biologisista lainalaisuuksista (Victor

1989, Koskinen 1995). Vanhojen ihmisten terveysongelmat eivit kuitenkaan aina ole viistimiit-
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tomid, tihén viittaa muun muassa se, etti sosiaaliluokkien viliset kuolleisuuserot ovat huomatta-

via ikddntyneillikin (Martelin 1994, Koskinen 1995).

Ikézntyneiden sosioekonomisen aseman mittaaminen ei ole yhté helppoa kuin tysikiisen vieston
sosioekonomisen aseman mittaaminen. Kun sosiaaliluokituksen perusteena kaytetdzn (entisti)
ammattia, ongelma on siini, ettd ammatissa toimimisesta on voinut kulua Jo hyvinkin pitks aika
tai takana on useita eri ammatteja (Arber & Ginn 1991, 1993, Lahelma & Karisto 1995,
Robert & House 1996). Ikidntyneiden Jjoukossa on my6s paljon naisia, jotka eivit ole olleet

lainkaan tyémarkkinoilla. (Arber & Ginn 1991,1993, Thorslund & Lundberg 1994).

Koulutusta on pidetty kéyttokelpoisimpana sosiaalisen aseman kuvaajana, silld se voidaan mii-

nen 1993, Lahelma ym. 1994, Lahelma ym. 1997).

Kolmas tirkei sosiaalisen aseman mittari on tulot. Kuitenkin tietoja terveyden vaihtelusta tulojen
mukaan on vihemmiin kuin terveyden vaihtelusta koulutuksen Ja ammattiin perustuvan sosiaali-
ryhméin mukaan. Tulojen avulla voidaan kuvata hyvin mm. henkilon tai ruokakunnan aineellista
elintasoa ja resursseja. (Koskinen 1997, Rahkonen ym. 1998, Manderbacka & Lahelma
1999.)

2.2 Sosioekonomisten terveyserojen taustalla olevia tekijoiti

On selvi, ettd henkilén sosioekonominen asema ei vaikuta suoraan terveysongelmien syntyyn
vaan henkiln asemaa yhteiskunnassa médrittivien tekijoiden ja sairauksien valilli on mutkikas

kausaaliverkosto, jossa on useita tasoja (Macintyre 1986, Koskinen & Pekkanen 1991, Leppo



8

& Uusitalo 1995, Valkonen 1995, Koskinen 1997, Koskinen & Teperi 1999). Vaikka useat
tutkijat ovat pohtineet sosioekonomisten sairastavuus- ja kuolleisuuserojen taustalla olevia
tekijoitd, on edelleenkin selvittimittd millaisen prosessin kautta sosiaaliluokka erot muuttuvat
terveyseroiksi. Asiasta on esitetty lukuisia, osin keskenisn ristiriitaisiakin, teorioita (kts. esim.
Lundberg 1990, Williams 1990, West 1991, Adler ym. 1995, Kaplan 1995, Vagero & Iisley
1995, Wadsworth 1997). Kuitenkaan tutkimuksen nykyvaiheessa ei ole mahdollista esittiz
yleisesti hyviksyttyd kokonaiskuvaa siitd, mik merkitys eri tekijoilld on sosioekonomisten ter-
veyserojen syind. (Townsend & Davidson 1982, Fox ym. 1985, Blane ym. 1991, Koskinen &
Pekkanen 1991, Vagero 1992, Feinstein 1993, Davey Smith ym. 1994, Valkonen 1995.)

Tutkimus on péziosaltaan perustunut olettamukseen, jonka mukaan sosioekonomiset terveyserot
Johtuvat sosioekonomisen aseman vaikutuksesta sairastavuuteen Ja kuolleisuuteen esimerkiksi
sosiaalisten ja fysiologisten riskitekijoiden vélitykselld. Hyvi sosiaalinen asema luo mm. parem-
mat tiedolliset ja taloudelliset edellytykset asua Ja tyoskennelld terveyden kannalta edullisessa
ymparistdssi ja valita terveyttd edistdvi kayttdytymismalleja (Blane 1985, Macintyre 1986,
Lahelma 1987, Markides 1989, Lahelma & Valkonen 1990, Adler ym. 1993, Arber & Ginn
1993, Valkonen 1993, 1995, Lahelma ym. 1994, Koskinen & Teperi 1999).

Toisen nakokulman mukaan sosioekonomisten tekijoiden ja terveydentilan yhteyden voidaan
ajatella johtuvan terveyden perusteella tapahtuvasta valikoitumisesta sosioekonomisiin ryhmiin.
Yksinkertaisimmillaan valikoituminen merkitsee, ettd sairastuttuaan ihminen putoaa sosioeko-
nomisessa asteikossa ja toisaalta terveimmilld on parhaat edellytykset sosiaalisessa kohoamises-
sa. (Blane 1985, Macintyre 1986, Karisto 1989, Koskinen & Pekkanen 1991, West 1991,
Adler ym. 1993, Blane ym. 1993, Blane 1995, Marmot ym. 1997.)

Sosioekonomisia terveyseroja on pyritty selvittdméan myds episuoran valikoitumisen avulla.
Sosioekonomiset erot terveydentilassa Johtuvat talldin siitd, ettd samat taustalla olevat tekijat

vaikuttavat seki sosiaaliseen asemaan etti terveyteen. Téllaisia taustatekijoiti voivat olla muun
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muassa lapsuudenaikaiset elinolot tai henkilokohtaiset psyykkiset ominaisuudet. (Macintyre

1986, Adler ym. 1993, Valkonen 1995, Marmot ym. 1997)

2.3 Aikaisemmat tutkimukset

Eri maissa tehdyissi tutkimuksissa on todettu sosiaalisenaseman mukaisia eroja erilaisilla so-
sioekonomisilla ja terveydentilan mittareilla. Erojen on todettu olevan melko suoraviivaisia: miti
huonompi sosiaalinen asema siti huonompi terveys. Sosioekonomisten kuolleisuus-,
sairastavuus- ja toimintakykyerojen on havaittu olevan suhteellisen pienii nuorilla aikuisilla,
tiaiden keskuudessa (House ym. 1990, 1994, Roberts & House 1996). Vaikka sosioeko-
nomisten terveyserojen on todettu kaventuvan iin myotd, todetaan niitd myos kaikkein vanhem-
milla ikdryhmilld. (Esim. Fox ym. 1985, Arber & Ginn 1991, Otterblad Olausson 1991,Valko-
nen 1993, Martelin 1994, Thorslund & Lundberg 1994, Dahl & Birkelund 1997.)

1985, Valkonen ym. 1990, 1992, Otterblad Olausson 1991, Valkonen 1993, Martelin 1994,)
odotettavissa olevassa terveessi elinajassa (Valkonen ym. 1997, Sihvonen ym. 1998), sairasta-
vuudessa (Longino ym. 1989, Longino 1990), itsearvioidussa terveydessi (Victor 1989, Arber
& Ginn 1993, Thorslund & Lundberg 1994), sirkyjen ja kipujen méréssi seki verenkierto-
elimist6n ja keuhkojen toiminnassa (Thorslund & Lundberg 1994), pitkiaikaisten rajoittavien
sairauksien méirissi (Victor 1989), toimintakyvyssi (Longino ym. 1989, Arber & Ginn 1993,
Berkman & Gurland 1998) ja aistitoiminnoissa (Longino ym. 1989). Terveyserot ovat tutkimuk-
sissa yleensd suuremmat miesten kuin naisten keskuudessa (Arber & Ginn 1993, Lahelma ym.

1994, Lahelma & Karisto 1995, Rahkonen & Takala 1997, Manderbacka & Lahelma 1999).
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Véestoryhmien terveyseroista on tutkittu eniten kuolleisuuseroja. Terveyserojen tutkimus on
keskittynyt kuolleisuuserojen tutkimiseen osittain siksi, ettd niitd koskevat tiedot ovat
luotettavampia kuin sairastavuutta koskevat tiedot. Sosioekonomisten kuolleisuuserojen mer-
kitystd korostaa myds se, etti ne eiviit ainoastaan kuvaa eliniéin pituuden vaihtelua, vaan heijas-
tavat useissa tapauksissa eroja myos elimisen laadussa. Jos Jossakin ryhmissi kuolleisuus on
suuri, siind on yleensi myos tavallista enemmin sairauksia ja toimintakyvyn ongelmia. Kuiten-
kaan kuolleisuusmittarit, sen paremmin kuin muutkaan terveyden mittarit, eivit yksinizin kuvaa
terveyseroja tyhjentivisti, vaan niitd on ldhestyttdvi laajasta nikokulmasta kéyttden useita

erilaisia terveydentilan mittareita. (Véagerd 1992, Koskinen 1995, Valkonen 1995.)

Tutkimustulosten perusteella terveyserot eri ammatti- Ja koulutusryhmien vililld ovat hyvin sel-

vastaavasti korkea-asteen koulutuksen saaneet voivat odottaa elivinsi pitempéin kuin vihem-
mén koulutetut. Suhteelliset kuolleisuuserot ovat suurimmat nuorilla aikuisilla, mutta huomattavat
my0s aivan nuorimmissa ja vield kaikkein vanhimmissakin (yli 85-vuotiaiden) ikédryhmissa. (Val-
konen ym. 1992, Valkonen 1993, Martelin 1994, Koskinen 1995, Koskinen & Martelin
1995.)

Myo6s 60 vuotta tiyitineessd viestdssi koulutusryhmien viliset kuolleisuuserot ovat selvii.
Ajanjaksolla 1981-90 perusasteen koulutuksen saaneiden kuolleisuus oli 60-74-vuotiailla
miehilld noin 50 % suurempi korkea-asteen koulutuksen saaneisiin verrattuna, ja pieni ylikuol-
leisuus oli havaittavissa vield 90-94 vuotiaiden keskuudessa. N aisten ryhmassikin perusasteen
koulutuksen saaneiden ylikuolleisuus oli selvin nuoremmassa vanhusikdryhmissé. Esimerkiksi
60-74-vuotiailla perusasteen koulutuksen saaneiden kuolleisuus oli 40 % suurempi korkea-as-
teen koulutuksen saaneisiin verrattuna. Samansuuntaisia eroja oli havaittavissa vield 85-89-vuo-
tiaiden keskuudessa, kun taas siti vanhemmilla erot kédntyivit toisensuuntaisiksi tai katosivat
kokonaan. Vuosiksi muutettuna prosentit tarkoittavat siti, ettd 60-vuotiaan elinajan odote

korkea-asteen koulutuksen saaneilla miehilli oli 80-luvulla lihes kolme vuotta pitempi kuin enin-
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tddn perusasteen koulutuksen saaneilla michilli. Naisilla vastaava ero oli runsaat kaksi vuotta.

(Valkonen ym. 1992.)

Vaikka koulutusryhmien viliset erot elinajan odotteessa ovat varsin suuret, odotettavissa olevan
terveen elinajan pituudessa havaitaan vielikin jyrkempis eroja (Koskinen 1995, Valkonen ym.
1997). Korkeasti koulutetut naiset elivit terveeni yhdeksén vuotta pitempézn kuin perusasteen
koulutuksen saaneet. Miehilli vastaava ero on peréti kaksitoista vuotta. Sairastavuutta ja koet-
tua terveyttd koskevat tutkimustulokset osoittavat suuremmaksi osaksi samanlaista terveyden-
vaihtelua véestoryhmittdin kuten kuolleisuuskin. Poikkeuksena tiisti ovat sukupuolten viliset
terveyserot: miesten kuolleisuus on kaksin-, kolminkertainen naisten kuolleisuuteen verrattuna,

mutta sairastavuudessa sukupuolet eivit juuri poikkea toisistaan. (Koskinen 1995.)

Alempiin sosioekonomisiin ammattiluokkiin kuuluvilla yli 65-vuotiailla on todettu enemmin
pitkéaikaisia rajoittavia sairauksia kuin samaniksisilli paremmassa ammattiaserassa olevilla
henkil6illd (Victor 1989, Rahkonen & Takala 1997). My6s tuloilla ja koulutuksella on havaittu
olevan yhteys sairauksien ilmaantuvuuteen. Niill, Joiden koulutus on matala ja joiden tulot ovat
alhaiset, on havaittu enemmiin kroonisia sairauksia kuin korkeammin koulutetuilla Ja parempi
tuloisilla. (Longino ym.1989, House ym. 1990, 1994.) Raution ja Heikkisen (2000)
tutkimuksessa korkeamman koulutustason omaavilla 75-vuotiailla miehilld oli parempi terveys
kuin alemman koulutustason omaavilla. Naisten Jja 80-vuotiaiden ryhmissi koulutustasolla ei
ollut tilastollisesti merkitsevii yhteyttd terveyteen. Sosioekonomisista tekijoistid koetun

taloudellisen tilanteen havaittiin olevan selkeimmin yhteydessi terveyteen.

Dahl ja Birkelund (1997) ovat havainneet tutkiessaan 65-98 vuotiaiden norjalaisten sosioekono-
misia terveyseroja, ettd miesten aikaisemmalla ammatilla oli yhteys niin fyysiseen kuin psyyk-
kiseenkin terveyteen. Tutkimuksessa havaittiin tyontekij6illd esiintyvin enemmiéin rajoittavia pit-
kéaikaisia sairauksia ja psyykkisii ongelmia (hermostuneisuutta, ahdistuneisuutta, depressiota)
kuin toimihenkil6illd. Naisten aikaisemman ammatin Ja terveydentilan vililli ei tutkimuksessa

havaittu yhteytta. Dahl ja Birkelund havaitsivat my0s ettd kéytettavissa olevilla tuloilla on huo-
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mattava yhteys idkkaiden terveydentilaan. Vakavan fyysisen sairauden todennakoisyys oli suurin
michill, joilla oli alhaisimmat kiytettivissi olevat tulot Ja joiden lapsuuden kodissa oli esiintynyt
taloudellisia vaikeuksia. Naisilla vakavaan sairauteen olivat yhteydessa alhaiset kiytettivissi
olevat tulot, taloudelliset vaikeudet seki lapsuudessa esiintynyt vakava sairaus. Huonoa
psyykkisté terveytti miehilld ennusti matalan ammattiaseman lisiksi alhaiset kaytettdvissi olevat
tulot. Naisilla huonoon psyykkiseen terveyteen olivat yhteydessi nykyinen huono taloudellinen
tilanne (alhaiset kiytettivissi olevat tulot, taloudelliset ongelmat ja vuokralla asuminen) ja per-

heen sisiiset erimielisyydet lapsuudessa.

Thorslundin ja Lundbergin (1994) 77-98-vuotiaita ruotsalaisia koskevassa tutkimuksessa
subjektiivisten terveysmittareiden (itsearvioitu terveys, sdrky- ja kipuindeksi, verenkierto elimis-
ton toimintaindeksi) lisiksi kdytettiin objektiivisen terveyden mittarina keuhkojen toimintaa ku-
vaavaa peak flow - mittausta. Tutkimuksessa havaittiin selviz terveyseroja eri sosiaaliluokkien
valilld kaikissa terveysindikaattoreissa niin naisilla kuin miehillikin. Ruumiillista tyots tekevilld ja
ammattitaidottomilla oli kaikilla terveydentilan mittareilla mitattuna huonompi terveys kuin
ammattitaitoisilla, ei-ruumiillista tyctd tekevill. Terveyserojen suuruus vaihteli eri terveysmitta-

reiden vililld ja suurimmat erot havaittiin objektiivisessa terveysmittarissa (peak flow).

Koetun terveydentilan on havaittu vaihtelevan (atkaisemman) ammattiaseman seki tulojen mu-
kaan. Alemmassa sosiaalisessa ammattiasemassa olevien on havaittu arvioivan terveytensi
huonommaksi kuin ylempiin sosiaaliluokkiin kuuluvien (Longino ym. 1989, Victor 1989, Arber
& Ginn 1993, Thorslund & Lundberg 1994, Rahkonen & Takala 1997). Thorslundin ja
Lundbergin 77-98-vuotiaita ruotsalaisia koskevassa tutkimuksessa sosiaaliluokan ja koetun
terveyden vilinen yhteys ei enii ollut tilastollisesti merkitsev izin Jja sukupuolen vakioimisen
Jdlkeen. Raution ja Heikkisen (2000) tutkimuksessa 75- Ja 80-vuotiailla miehilld joiden perheen
nettotulot olivat korkeimmat, oli parempi koettu terveys kuin miehilla, joilla perheen nettotulot
olivat matalimmat. Kummassakaan naisten ikdryhmassi perheen nettotulot eivit olleet yhteydes-

sd terveyteen. Arberin ja Ginnin (1993) tutkimuksen mukaan materiaaliset tekijat (auton ja



13

asunnon omistaminen seki tulot) ovat voimakkaammin yhteydess itsearvioituun terveyteen kuin

aikaisempi ammattiasema.

Tulojen suuruudella ja koulutuksen pituudella on havaittu yhteys my6s joihinkin aistitoimintoihin
yli 55-vuotiailla (Longinon ym.1989). Longinon ym. tutkimuksessa kuurouden ja sokeuden seké
vahiisempien naké- ja kuulo-ongelmien havaittiin olevan yleisempid niilld, joiden koulutus on
vihéisempi ja tulot alhaisemmat. Harmaakaihin Ja silmanpainetaudin esiintymiseen ei sosio-
ekonomisella asemalla havaittu olevan yhteyttd. Victorin (1989) tutkimuksen mukaan
sosioekonomisen aseman vaikutus kuuloon ja nékokykyyn ei kuitenkaan ole yhti voimakas kuin

pitkdaikaisiin rajoittaviin sairauksiin ja itsearvioituun terveyteen.

Ikddntyneiden toimintakyvyn ja sosioekonomisen aseman vilisti yhteyttd ovat tutkineet mm.
Longino ym. (1989), House ym. (1990, 1994), Rahkonen ja Takala (1997) sekd Berkman ja
Gurland (1998),. Tutkimusten tulosten mukaan toimintakyky on siti parempi miti suuremmat
tulot ovat, miti pidempi koulutus on tai miti parempi ammattiasema on. Esimerkiksi Longinon
ym. (1989) tutkimuksessa alhaisimpaan tuloluokkaan kuuluvista yli 55-vuotiaista puolet ilmoitti
kérsivinsa jonkinasteisesta toimintakyvyn vajauksesta, kun vastaavasti vain viidesosalla ylim-
péan tuloluokkaan kuuluvista oli toimintakykyongelmia. Rahkosen ja Takalan (1997) tutkimus-
tulosten mukaan 65-vuotta tiyttineiden toimihenkiloiden toimintakyky oli parempi kuin muiden
ammattiluokkien ja huonoin toimintakyky oli tyontekijoilld. Housen ym (1990, 1994) tutkimuk-
sen mukaan huonon sosioekonomisen aseman ja huonon toimintakyvyn vilinen yhteys on
voimakkainta keski-ikiisten ja alle 75-vuotiaiden keskuudessa, mutta on havaittavissa vield yli
75-vuotiaillakin . Berkmanin ja Gurlandin (1998) tutkimuksessa yli 65-vuotiailla tulojen havaittiin
olevan muita sosioekonomisia tekijoiti selvimmin yhteydessi toimintakykyyn ja tulojen yhteys
toimintakykyyn pysyi merkittivini senkin Jélkeen, kun ikd, sukupuoli, etninen tausta, asuinolot,
koulutus ja ammattiasema vakioitiin. Arber ja Ginn (1993) puolestaan havaitsivat ammatti-

aseman olevan materiaalisia tekijoitd voimakkaammin yhteydessa toimintakykyyn.
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Jyviskylan yliopistossa vuosina 1972 Ja 1992 tehdyssi 66-vuotiaiden kohorttivertailussa
pidemmiin koulutuksen omaavien, paremmassa ammattiasemassa olevien ja taloudellisentilansa
hyvaksi arvioivien terveydentila oli molemmilla mittauskerroilla parempi kuin huonommassa so-
sioekonomisessa asemassa olevien. Varsinkin koetulla taloudellisella tilanteella havaittiin voima-
kas yhteys terveydentilan kanssa. Vaikka Jyviskylaldisten 66-vuotiaiden terveydentila oli
parantunut 20 vuoden aikana, eivit sosiaaliryhmien viliset terveyserot olleet téni ajanjaksona

kuitenkaan pienentyneet. (Pohjolainen ym. 1997.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata vuosina 1914-1923 syntyneiden jyvaskylildisten
miesten ja naisten sosioekonomisen aseman yhteytté terveydentilaan ja toimintakykyyn.
Sosioekonomista asemaa kuvattiin koulutuksen pituuden, omien seki perheen nettotulojen ja
koetun taloudellisen tilanteen avulla., Terveyden kuvaamiseen kiytettiin koettua terveydentilaa ja
Jokapéiviisti eldmas hiiritsevin sairauden tai vamman olemassaoloa ja hiiritsevyytti. Toiminta-
kykyi kuvattiin koetun toimintakyvyn, paivittiisistid perustoiminnoista (Physical Activities of
Daily Living, PADL) selviytymisen ja asioiden hoitamiskyvyn (Instrumental Activities of Daily
Living, IADL ) avulla.

Tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella

1) vuonna 1914-1923 syntyneiden Jyvéskylildisten miesten ja naisten koulutuksen pituuden

yhteytté terveydentilaan ja toimintakykyyn,

2) vuonna 1914-1923 syntyneiden Jyviskylildisten miesten ja naisten nettotulojen yhteytti

terveydentilaan ja toimintakykyyn,

nteella yhteytti terveydentilaan ja toimintakykyyn.
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

Tama tutkimus perustuu Ikivihreit-projektin vuonna 1996 suoritettuun seuruututkimuksen
aineistoon. Alkuperiisen tutkimusasetelman perusjoukkona oli kaksi ikdryhmis, vuosina 1904-
13 ja 1914-23 syntyneet, Jyviskyldssi 1.2.1988 asuneet henkilét. Molemmista ikaryhmista

tilattiin Tilastokeskuksesta 1 000 henkilon satunnaisotos, jota pienennettiin satunnaisesti

telu tehtiin vuonna 1988 ja siihen haastateltiin 1 224 henkil64, joka oli 80,2 % alkuperiisesti
otoksesta. Vuoden 1996 seuruututkimukseen pyrittiin saamaan kaikki elossa olevat vuonna
1988 haastatteluissa mukana olleet. Lopulliseksi haastateltujen mériksi vuonna 1996 saatiin
663 henkil6d (87,2 % tutkimusotoksesta), Joista 253 kuului 1904-13 syntyneiden ikiryhméin ja
410 1914-23 syntyneiden ikdryhmiin (taulukko 1). (Kauppinen ja Tyrkké6 1999.)

Téassd tutkimuksessa kisitellzzn nuorempaa ikdryhmai eli 1914-23 syntyneiti Jyviaskylaldisii
Jotka olivat haastatteluhetkells 73-82-vuotiaita. Haastateltuja oli tassi ikidryhmissi 410, joista
miehid 146 (36 % ) ja naisia 264 ( 64 % ). (Kauppinen & Tyrkké 1999.)
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Taulukko 1. Vuoden 1996 seuruututkimukseen tavoitetut, tavoittamatta jineet, kieltdytyneet
Ja haastatellut 1914-1923 syntyneet jyvaskylildiset miehet ja naiset (n, %).

Miehet Naiset Yhteensi

Tavoitettavissa olleet 18.3.1996 166 309 475
Kato

Kuollut ennen haastattelua

Ei tavoitettu 0 2 2

Kieltaytynyt 19 41 60
Haastateltu vuonna 1996 146 264 410
Haastatteluprosentti vuonna 1996 88,0 82,5 86,3

Haastattelu 140 255 395

Haastattelu keskeytynyt 1 4 5

Sijaishaastattelu 5 5 10

Tutkimusaineisto keriittiin haastattelulla, Jossa haastattelija tytti strukturoidut haastattelulomak-
keet. Haastattelut tehtiin suurimmaksi osaksi haastateltavien kotona. Haastattelujen keskima-
rdinen kesto oli noin kolme tuntia. Muutamassa haastattelussa kéytettiin sijaishaastateltavaa (tau-
lukko 1). Haastattelijoina toimi 31 naista, jotka olivat padasiassa Jyviskylin yliopiston eri
koulutusohjelmien opiskelijoita ja jotka olivat saaneet koulutuksen haastattelutehtivii varten.

(Kauppinen & Tyrkko 1999.)

Tutkimuksessa selitettivini muuttujina ovat koettu terveydentila, jokapiiviisti elimii hiiritse-
van sairauden tai vamman olemassaolo ja hiiritsevyys, koettu toimintakyky ja péivittaisistd
toiminnoista selviytyminen IADL- ja PADI -toimintakykymuuttujien avulla tarkasteltuna. Koet-
tua terveydentilaa tiedusteltiin kysymykselld: “Millaiseksi koette terveydentilanne tilli hetkell4?”

Vastausvaihtoehdot olivat erittsin hyvi, hyvi, keskinkertainen, huono ja erittiin huono. Luok-



18

kien pienuuden takia muuttujasta tehtiin kolmeluokkainen yhdistdmélld vastausvaihtoehdot erit-
tdin hyvi ja hyvi hyviksi ja huono ja erittiin huono huonoksi. J okapdiviistd eldméd hiiritsevin
sairauden tai vamman olemassaoloa selvitettiin kysymykselld: “Mikd on pahiten jokapiiviisti
eldméadnne hiiritsevi ja vaikeuttava sairaus tai vamma?”’ Vastausten perustella muodostettiin
muuttuja, jonka luokat olivat ei sairautta tai vammaa; on sairaus tai vamma, mutta ei hiritse ja
on sairaus tai vamma, joka hiiritsee. Koettua toimintakykya selvitettiin kysymyksells: “Onko
toimintakykynne tai kuntonne yleisesti tilld hetkelld mielestinne?” Vastausvaihtoehdot kysymyk-
seen olivat erittidin hyv, hyvi, keskinkertainen, huono Jaerittédin huono. Luokkien pienuuden
takia muuttujasta tehtiin kolmeluokkainen yhdistamélld vastausvaihtoehdot erittiin hyvi Jjahyvi

hyviksi ja huono ja erittiin huono huonoksi.

Koetun toimintakyvyn lisiksi toimintakykyi tarkasteltiin my0s péivittdisistd perustoiminnoista ja
asioiden hoitamisesta selviytymisen avulla. (Yksittiiset toimintakyky muuttujat on esitelty
tarkemmin liitteess4 1.) PADL-toimintoja ja IADL-toimintoja tarkasteltiin erikseen. Yksittdiset
toimintakyky muuttujat Iuokiteltiin Jatkoanalyyseja varten kahteen luokkaan niin, etts luokat oli-
vat 0 = ei vaikeuksia ja 1 = on vaikeuksia, ei pysty autettunakaan. Ne, joita ei voitu laittaa kum-
paankaan edelld mainittuun luokkaan (vastausvaihtoehdot ei osaa sanoa, ei tarvitse tehd, ei ole
muuttujat (Iidkkeiden annostelun hoitaminen, liikkeiden ottaminen oikeaan aikaan) yhdistettiin
yhdeksi muuttujaksi (0 = ei vaikeuksia kummassakaan liikkeiden ottamista kuvaavassa muuttu-
jassa, 1 = on vaikeuksia toisessa tai molemmissa lizkkeiden ottamista kuvaavassa muuttujassa.)
Yhdeksistd yksittiisestd IADL- ja PADL-muuttujasta laadittiin lisdksi summamuuttuja, jossa
vaihteluvili oli nollasta yhdeksiin (0 = ei vaikeuksia yhdessikdin IADL/PADL -toiminnossa ja
9 = vaikeuksia kaikissa IADL/PADL-toiminnoissa). Sukupuolittaisten tarkastelujen helpotta-
miseksi summamuuttujista laadittiin myGs kaksiluokkainen versio (0 = ei vaikeuksia yhdessi-
kéddn PADL/IADL-toiminnossa ja 1 = vaikeuksia yhdessi tai useammassa PADL/IADL-

toiminnossa).
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Sosioekonomista asemaa kuvaavina muuttujina tutkimuksessa olivat koulutuksen pituus vuosina,
koettu taloudellinen tilanne seki omat ja perheen nettotulot kuukaudessa. Koulutuksen pituutta
selvitettiin kysymykselld: “Ottaen huomioon kaiken saamanne koulutuksen, kuinka monta vuotta
yhteens olette saanut koulusta?” Koulutuksen pituus luokiteltiin kolmiluokkaiseksi kayttden
apuna 33 % ja 67 % rajoja. Niin luokiksi saatiin enintiiin 5 vuotta, 6 - 8 vuotta Jja vahintadn 9
vuotta. Koettua taloudellista tilannetta tiedusteltiin kysymyksells: “Millaiseksi koette taloudellisen
tilanteenne t4lld hetkelld?” Vastausvaihtoehtoina olivat erittiin hyvi, melko hyvi, tyydyttivi,
melko huono ja erittiin huono. Vastausvaihtoehdot yhdistettiin luokkien pienuuden takia kahteen
luokkaan: hyviksi ja tyydyttiviksi/huonoksi. Omia nettotuloja kartoitettiin kysymykselli: “Kuin-

Omat nettotulot ryhmiteltiin kolmeen luokkaan kéyttden apuna 33 % ja 67 % rajoja (pyoristetyt
arvot). Koska naisten ja miesten nettotulot erosivat toisistaan (p<0.001), jouduttiin naisten ja

miesten nettotulot luokittelemaan eri tavalla. Miesten nettotulojen luokiksi saatiin alle 4 000
mk/kk, 4 000- 5 500 mk/kk ja yli 5 500 mk/kk. Naisilla vastaavat luokat olivat alle 3 000
mk/kk, 3 000 - 4 000 mk/kk ja yli 4 000 mk/kk. Perheen nettotuloja selvitettiin kysymykselli:
“Kuinka suuret ovat talouteenne tulevat nettotulot kuukaudessa?” Perheen nettotulot ryhmiteltiin
kahteen luokkaan; alemman luokan muodostivat ne, joiden perheen nettotulot olivat alle
nettotulojen pyoristetyn keskiarvon eli alle 5 700 mk/kk Jja ylemmiéin luokan ne, joiden perheen

nettotulot olivat vihintidin 5 700 mk/kk.

Tuloksia tarkasteltiin aluksi prosentti- ja frekvenssijakaumien avulla, Muuttujien vilisten yhteyk-
sien tarkasteluun kiytettiin ristiintaulukointia ja 2 -riippumattomuustestid. Riippumattomien otos-
ten keskiarvojen tarkasteluun kiytettiin Studentin t-testis. Tilastolliset analyysit tehtiin kayttden
SPSS 8.0 -ohjelmaa.
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S TULOKSET

S.1IK4 ja siviilisiisity

Vastagjat olivat tutkimushetkellz 73-82-vuotiaita. Miesten keski-ikéi ofi 75, 9 vuotta ja naisten keski-ik oli 764
vuotta. Miehisti suurin osa oli naimisissa kun taas naisista valtaosa oli leskiz (taulukko 2).

Taulukko 2. Siviilis#ity 1914-1923 syntyneilld jyvéskylalzisilla miehilli ja naisilla vuonna 1996 (%).

Siviilisaddty Miehet Naiset
(n = 146) (n =263)

Naimaton 55 13,7 p<0.001
Naimisissa 64,4 15,6
Avoliitossa 2,7 0,8
Leski 18,5 60,8
Eronnut 8,9 9,1

Ryhmien viliset erot testattu y? -testilli. Testissi siviilisddty kaksiluokkaisena (naimisis-

sa/avoliitossa olevat vs. naimattomat, lesket, eronneet).

5.2 Koulutus

Peruskoulutuksena suurimmalla osalla vastaajista (80 %:1la) oli kansa- tai jatkokoulu. Miehist:

ja7 %. Vihemmin kuin kansakoulun kédyneitd oli miehistd 7 % ja naisista 4 %.
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Miesten koulutuksen pituuden keskiarvo oli 7,2 vuotta ja naisten 6,9 vuotta. Miehilli koulutuk-
sen pituus vaihteli yhdesti vuodesta 21:een vuoteen. Naisista neljdlld ei ollut lainkaan koulutusta
Ja pisin koulutuksen kesto oli 17 vuotta. Naisista Ja miehisté noin nelji viidesosaa oli kaynyt

kouluja alle 9 vuotta (taulukko 3).

Taulukko 3. Koulutuksen pituus 1914-1923 syntyneilld jyvéskylaldisilld miehilld ja naisilla
vuonna 1996 (%).

Koulutuksen pituus Miehet Naiset p
(n=141) (n=257)

Enintién 5 vuotta 31,9 33,9 ns
6 - 8 vuotta 447 43,6
Vihintddn 9 vuotta 234 22,6

Ryhmien viliset erot testattu y* -testillz.

5.3 Tulot ja koettu taloudellinen tilanne

Miesten omat nettotulot kuukaudessa vaihtelivat 1 500 mk:sta 62 000 mk:aan. 62 000 mk/kk
oli kuitenkin muista miesten nettotuloista poikkeava arvo ja toiseksi suurin nettotuloarvo oli 15
000 mk/kk. Naisilla nettotulojen vaihteluvli oli 500 - 12 000 mk/kk. Miesten nettotulot olivat
huomattavasti naisten nettotuloja suuremmat (taulukko 4). Miehisté 15 %:1la nettotulot olivat yli
6 500 mk/kk ja nettotulojen keskiarvo oli 5 600 mk/kk. Naisista vain noin 4 %:la nettotulot
ylittivét 6 500 mk/kk ja naisten nettotulojen keskiarvo oli 3 900 mk/kk. Miesten Jja naisten

nettotulojen vilinen ero oli tilastollisesti hyvin merkitsevi (taulukko 4).

Perheen nettotulot kuukaudessa vaihtelivat 500 - 65 000 mk:n vililld. Huomattakoon tassakin,
ettd 65 000 mk/kk oli muista perheen nettotuloista poikkeava arvo ja toiseksi suurin perheen
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nettotuloarvo oli 17 000 mk/kk. Perheen nettotulojen keskiarvo oli 5 700 mk/kk. Miehistd 66
% :1la perheen nettotulot ylittivit keskiarvon, naisista ainoastaan viidesosalla perheen nettotulot
olivat yli 5 700 mk/kk (taulukko 4).

Taulukko 4. Omat ja perheen nettotulot (mk/kk)1914-1923 syntyneilld jyvaskylaliisilli miehilli

Ja naisilla vuonna 1996 (% ).

Nettotulot Miehet Naiset p
Omat nettotulot (n=134) (n=241)
Enintéédn 2 000 mk 0,8 3,7 p<0.001
2 001 - 3 500 mk 11,9 42,7
3501 - 5000 mk 49,3 41,9
5001 - 6 500 mk 23,1 7,9
Yli 6 500 mk 14,9 3,7
Perheen nettotulot (n=131) (n =230)
Alle 5 700 mk 344 79,6 p<0.001
Vihintdidn 5 700 mk 65,6 20,4

Ryhmien viliset erot testattu t-testilli.

Vaikka miesten ja naisten nettotulojen vilinen ero oli merkitsevi, ei sukupuolten vililli ollut
eroja koetussa taloudellisessa tilanteessa. Taloudellinen tilanne koettiin pédasiassa tyydyttaviksi

tai huonoksi ja vain 28 % miehisti Jja 34 % naisista koki taloudellisen tilanteensa hyviksi.
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5.4 Terveydentila ja toimintakyky

Noin viidesosa vastaajista koki terveytensi hyviksi ja viidesosa huonoksi. Yli puolet vastaajista

sairaus tai vamma. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Koettu terveydentila ja hiiritsevin pitkéiaikaisen vamman tai sairanden olemassaolo 19141923
syntyneilld jyvéskyldlzisilla miehill4 ja naisilla vuonna 1996 (%).

Terveydentila Miehet Naiset p
Koettu terveydentila (n=142) (n=259)
Hyva 19,7 22,8 ns
Keskinkertainen 56,3 54,4
Huono 23,9 22,8

Hiiritseva pitkiaikainen

sairaus / vamma (n=142) (n=261)
Ei sairautta / vammaa 18,3 18,4 ns
Sairaus, ei hiiritse 25,4 18,4
Hiiritsevi sairaus 56,3 63,2

Ryhmien viliset erot testattu x? -testilla.

Suurin osa vastaajista koki toimintakykynsi keskinkertaiseksi. Naisista 27 % koki toimintaky-
kynsé hyviksi ja michisti hieman pienempi osuus koki toimintakykynsa hyviksi. Miehet selviy-
tyivit kuitenkin naisia paremmin sekid PADL- ettd IADL-toiminnoista. (Taulukko 6.)

Yksityiskohtaisemmin naisten ja miesten selviytyminen PADL- ja IADL-toiminnoista on esitetty
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liitteessd 2 yksittdisten PADL- ja IADL -toimintojen avulla ja liitteessi 3 summamuuttujan jakau-

man avulla.

Taulukko 6. Koetiu toimintakyky seki PADL- ja JADLoiminnoista selviytyminen 1914-1923 syntyneill

Jyvéskylaliisilld miehills ja naisilla vuonna 1996 (%).

Toimintakyky Miehet Naiset p
Koettu toimintakyky (n =142) (n =257)
Hyvid 20,4 26,5 ns
Keskinkertainen 61,3 58,0
Huono 18,3 15,6
PADL-toiminnoista selviytyminen (n=142) (n=258)
Vaikeuksitta 54,2 38.8 p<0.01
On vaikeuksia 45,8 61,2
IADL-toiminnoista selviytyminen (n=93) (n = 205)
Vaikeuksitta 42.0 254 p<0.01
On vaikeuksia 58,0 74,6

Ryhmien viliset erot testattu y* -testill.

5.5 Koulutuksen yhteys terveyteen Ja toimintakykyyn

Tamén tutkimuksen mukaan koulutuksen pituudella ei ole tilastollisesti merkitsevii yhteytta

set antavat viitteitd siité, ettd pidemmén koulutuksen saaneilla on parempi terveydentila seki

parempi toimintakyky kuin lyhyemmiin koulutuksen saaneilla. (Liite 4.) Esimerkiksi enintin 5
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vuotta koulutusta omaavista miehisti 14 % koki terveytensé hyviksi ja vihintiin 9 vuotta kou-

lutusta omaavista 31 % koki terveytensi hyviksi (p = 0.07) (liite 4, taulukko 4.3).

5.6 Tulojen yhteys terveyteen ja toimintakykyyn

Miehilld omat nettotulot olivat yhteydessi koettuun terveyteen ja toimintakykyyn. Miehet, joiden
nettotulot olivat alle 4 000 mk/kk, kokivat terveydentilansa selkeiisti keskinkertaiseksi (75 %) ja
huonoksi (21 %) ja vain 4 % koki terveytensi hyvéksi, kun vastaavasti yli 5 500 mk:n nettotulot

saavista miehistd kolmasosa tunsi terveytensi hyviksi. (Taulukko 7.)

Taulukko 7. Vuonna 1914 - 1923 syntyneiden Jyvaskyldkiisten miesten koettu terveydentila ja koettu toiminta-
kyky omien nettotulojen (mk/kk) mukaan vuonna 1996 (%).

Miesten omat nettotulot

Alle4000mk 4000-5500mk Yli5 500 mk p

Koettu terveydentila (n=28) h=64) (n=39)
Hyvi 36 188 333 p<0.05
Keskinkertainen 750 5477 4877
Huono 214 26,6 179

Koettu toimintakyky (n=28) (h=64) (n=39)
Hyva 7.1 15,6 385 p<0.01
Keskinkertainen 750 65,6 53,8
Huono 179 18,8 7.7

Ryhmien viliset erot testattu 2 -testill4.
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Koetun toimintakyvyn ja nettotulojen valinen yhteys oli samansuuntainen kuin koetun terveyden-

tilan ja nettotulojen vilinen yhteys. Alimpaan nettotuloryhmééin kuuluvat michet kokivat toiminta-

korkeimmat nettotulot kuukaudessa saavien miesten keskuudessa selkeisti keskinkertaiseksi

(54 %) ja hyviksi (39 %). (Taulukko 7.)

Miesten omilla nettotuloilla ei havaittu olevan yhteytti jokapéiviists elimai hiiritsevin sairauden
tai vamman olemassaoloon eiki selviytymiseen PADL- ja TADL -toiminnoista (liite5; taulukot
5.1, 5.2 ja 5.3). Naisten omilla nettotuloilla ei ollut tilastollisesti merkitsevii yhteyttd minkdén

tutkimuksessa kiytetyn terveydentila- tai toimintakykymuuttujan kanssa (liite 6).

Miehilld perheen nettotulot olivat yhteydessi ainoastaan toimintakykymuuttujiin. Alle 5 700
mk/kk saavat miehet kokivat toimintakykynsi pédasiassa keskinkertaiseksi (68%) ja huonoksi
(23%) ja vain 9 % koki toimintakykynsi hyviksi. Vastaavasti miehistd, joiden perheen nettotu-
lot olivat vahintizn 5 700 mk/k, kolmasosa koki toimintakykynsa hyviksi, alle puolet kes-

kinkertaiseksi ja 13 % huonoksi. (Taulukko 8.)
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Taulukko 8 Vuonna 1914 - 1923 syntyneiden jyvéiskykiliisten miesten koett toimintakyky sekii PADL- ja
IADI ~toiminnoista selviytyminen petheen nettotulojen mukaan vuonna 1996 (%).

Miesten perheen nettotulot

Alle 5 700 mk Vihintddn 5 700 mk p
Koettu toimintakyky (n=44) (n=84)
Hyva 9,1 27,4 p<0.05
Keskinkertainen 68,2 59,5
Huono 22,7 13,1
PADL-toiminnoista
selviytyminen (n=44) (n=85)
Vaikeuksitta 36,4 60,0 p<0.01
On vaikeuksia 63,6 40,0
IADL-toiminnoista
selviytyminen (n=28) (n=155)
Vaikeuksitta 21,4 50,9 p<0.01
On vaikeuksia 78,6 49,1

Ryhmien viliset erot testattu ¥ -testilld.

Voimakkaimmin perheen nettotulojen ja miesten toimintakyvyn vilinen yhteys nakyi [ADL- ja

PADL-toiminnoista suoriutumisessa. Miehet joiden perheen nettotulot olivat véhintézn 5 700

mk/kk selviytyivit sekd IADL- ettz PADL-~toiminnoista paremmin kuin miehet, joiden perheen

nettotulot olivat alle 5 700 mk/kk. (Taulukko 8.) Perheen nettotuloilla ei ollut tilastollisesti

merkitsevidd yhteyttd naisten terveyteen eiki toimintakykyyn (liite 7).
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5.7 Koetun taloudellisen tilanteen yhteys terveydentilaan ja toimintakykyyn

Koetun terveydentilan ja koetun taloudellisen tilanteen vlilli oli havaittavissa tilastollisesti mer-
kitsevd yhteys sekad miehilld etti naisilla. Taloudellisen tilanteensa hyviksi kokevat henkilst ko-
kivat myds terveydentilansa huomattavasti paremmaksi kuin ne, jotka kokivat taloudellisen tilan-

teensa tyydyttdviksi tai huonoksi. (Taulukko 9.)

Taulukko 9. Vuonna 1914 - 1923 syntyneiden Jyvaskyldldisten miesten ja naisten koettu terveydentila koetun
taloudellisen tilanteen mukaan vuonna 1996 (%).

Koettu taloudellinen tilanne
Tyydyttéivi‘huono ~ Hyvi p
Miehet
Koettu terveydentila (n=102) (n=40)
Hyvi 13,5 35,0 p<001
Keskinkertainen 58,8 50,0
Huono 275 15,0
Naiset
Koettu terveydentila (n=167) (n = 88)
Hyvi 15,6 36,4 p<0.001
Keskinkertainen 58,1 48,9
Huono 26,3 14,8

Ryhmien viliset erot testattu ¢ -testilli

héiritsevin sairauden tai vamman olemassaoloon Ja héiritsevyyteen naisilla mutta ei miehills (Liite

8; taulukko 8.1). Taloudellisen tilanteensa hyviksi kokevilla naisilla eslintyi harvemmin
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Jokapdiviisti eldmii hiiritsevi sairaus tai vamma kuin naisilla, jotka kokivat taloudellisen tilansa

tyydyttivaksi tai huonoksi (taulukko 10).

héiritsevén sairauden tai vamman olemassaolo Ja hiiritsevyys koetun taloudellisen tilanteen mu-

kaan vuonna 1996 (%).

Koettu taloudellinen tilanne

Tyydyttivi/huono Hyvi p
Pitkdaikainen
sairaus/vamma n=167) (n = 88)
Ei sairautta / vammaa 16,8 22,7 p<0.05
Sairaus/vamma, ei hiiritse 15,6 25,0
Hairitsevi sairaus 67,7 52,3

Ryhmien viliset erot testattu y* -testillz

Toimintakykymuuttujien ja koetun taloudellisen tilanteen vlillz ei ollut tilastollisesti merkitseviz
yhteytté naisilla (liite 8; taulukot 8.2, 8.3 Jja 8.4). Miehilli havaittiin tilastollisesti merkitsevi vh-
teys koetun taloudellisen tilanteen ja kaikkien toimintakykymuuttujien vlilli. Taloudellisen tilan-
teensa hyviksi kokevat miehet selviytyivit huomattavasti paremmin sekd PADL- ettd JADL-
toiminnoista kuin miehet jotka kokivat taloudellisen tilanteensa tyydyttavaksi tai huonoksi. Myos
koetun taloudellisen tilanteen ja koetun toimintakyvyn vilinen yhteys oli suoraviivainen; talou-
dellisen tilanteensa hyviksi kokevat kokivat toimintakykynsé paremmaksi kuin taloudellisen

tilansa tyydyttaviksi tai huonoksi kokevat.(Taulukko 11.)
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Taulukko 11. Vuonna 1914 - 1923 syntyneiden Jyviaskylaldisten miesten koettu toimintakyky

sekd PADL- ja IADL-toiminnoista selviytyminen koetun taloudellisen tilanteen mukaan vuonna

1996 (%).
Koettu taloudellinen tilanne
Tyydyttiavi/huono Hyva p
Koettu toimintakyky (n=102) (n=40)
Hyvi 13,7 37,5 p<0.01
Keskinkertainen 65,7 50,0
Huono 20,6 12,3
PADL-toiminnoista
selviytyminen (n =100) (n=38)
Vaikeuksitta 50,0 68,4 p<0.05
On vaikeuksia 50,0 31,6
IADL-toiminnoista
selviytyminen (n=67) (n=23)
Vaikeuksitta 32,8 73,9 p<0.001
On vaikeuksia 67,2 26,1

Ryhmien viliset erot testattu 2 -testilla.



31

6 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tiéssi pro gradu tutkimuksessa kuvattiin sosioekonomisen aseman yhteyttd terveydentilaan ja
toimintakykyyn 1914 - 1923 syntyneilld Jyviskylaldisilla miehilld ja naisilla. Vastaajat olivat
tutkimushetkelld 73-82-vuotiaita. Yli puolet vastaajista kokivat terveydentilansa kohtalaiseksi,
vaikka suurella osalla olikin jokapéiviisti elima4 haittaava sairaus tai vamma, Koetussa
terveydessd eikd hiiritsevin pitkdaikaisen vamman tai sairauden olemassaolossa ilmennyt
sukupuolieroja. Myds toimintakyky koettiin seké naisten etti miesten ryhmaéssd paisazantoisesti
kohtalaiseksi eiké sukupuolieroja ilmennyt. Miehet selviytyivit kuitenkin naisia paremmin seki
PADL- ja IADL-toiminnoista.

Naisten ja miesten koulutuksen pituudet eivit eronneet toisistaan. Naisilla koulutuksen pituuden
keskiarvo oli 6,9 vuotta ja miehilld 7,2 vuotta. Suurin osa vastaajista koki taloudellisen tilanteen-
sa huonoksi tai tyydyttaviksi. Sukupuolten valilli ei ollut kuifenkaan havaittavissa eroa koetussa
taloudellisessa tilanteessa vaikka miesten omat ja perheen nettotulot olivat huomattavasti naisten

nettotuloja suuremmat.

Tdmin tutkimuksen perusteella ei koulutuksen pituudella ole yhteyttd 1914-1923 syntyneiden
Jyviskylildisten terveydentilaan eiki toimintakykyyn. Tulos on aiemmista tutkimustuloksista
poikkeava. Esimerkiksi Longino ym. (1989) sek Rahkonen Jja Takala (1997) ovat tutkimuksis-
saan havainneet koulutuksen pituudella olevan selvin yhteyden terveyteen ja toimintakykyyn.
Se, ettei koulutuksen pituudella ollut yhteyttd terveydentilaan eiki toimintakykyyn voi johtua
siitd, ettd koulutuksen pituuden vaihtelu ei ollut suurta. Koulutustasoa ei voitu kayttaa koulutuk-
sen indikaattorina siitd syystd, etti sen jakauma oli hyvin vino; suurimmalla osalla eli 80 %:lla oli

peruskoulutuksena kansa- tai jatkokoulu.
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Miesten omilla nettotuloilla havaittiin yhteys koettuun terveydentilaan seki koettuun toimintaky-
kyyn. Seki terveytensi etti toimintakykynsi kokivat parhaaksi ne miehet, Jjoiden nettotulot
olivat suurimmat. Perheen nettotuloilla havaittiin olevan yhteys ainoastaan miesten toimintaky-
kyyn; korkeammat perheen nettotulot saavat miehet kokivat toimintakykyns4 paremmaksi ja
selviytyivat jokapdivaisistd toiminnoista paremmin kuin miehet, joilla oli alhaisimmat perheen
nettotulot. Tutkimustulokset vastaavat Berkmanin Ja Gurlandin (1998) ja Longinon ym. (1989)
tutkimustuloksia, joissa suurempituloisilla havaittiin parempi toimintakyky kuin pienempi tuloisilla.
Naisten omien nettotulojen eiki naisten perheen nettotulojen vililld havaittu yhteyttd minkézin
terveys- tai toimintakykymuuttujan kanssa. Naisten perheen nettotuloilla ei havaittu olevan

yhteyttd terveyteen mydskiin Raution Ja Heikkisen (2000) tutkimuksessa.

Sosioekonomista asemaa kuvaavista muuttujista ainoastaan naisten koetulla taloudellisella tilan-
teella oli yhteys jokapiiviisti elamii hiiritsevin sairauden tai vamman olemassaolon ja hiirit-
sevyyden kanssa. Taloudellisen tilanteensa hyviksi kokevilla naisilla oli harvemmin hiiritsevi
sairaus kuin naisilla, jotka kokivat taloudellisen tilanteensa huonoksi. Samansuuntainen yhteys on
havaittu esimerkiksi Longinon ym. (1989) tutkimuksessa seki Raution ja Heikkisen (2000)
tutkimuksessa. Longino ym. havaitsivat tutkimuksessaan useiden sairauksien (esim.
sydénsairauksien, diabeteksen, kulo- ja ndkohéirididen) prevalenssin olevan suurempi alem-
missa sosiaaliluokissa ja Raution ja Heikkisen tutkimuksessa taloudellisen tilanteensa hyviksi
kokevilla oli vihemméin paljon hiiritsevii oireita Ja paljon vaivaavia kipuoireita kuin taloudellisen

tilanteensa tyydyttaviksi tai huonoksi kokevilla.

Tutkimuksessa kiytetyisti sosioekonomista asemaa kuvaavista muuttujista koettu taloudellinen
tilanne oli selkeimmin yhteydessi terveydentilaan ja toimintakykyyn molemmilla sukupuolilla.
Tami vastaa Raution ja Heikkisen (2000) tutkimusta, jossa koettu taloudellinen tilanne oli myds
selkeimmin yhteydessi terveyteen. Miehilld koetulla taloudellisella tilanteella oli yhteys kaikkien
muiden terveys- ja toimintakyky muuttujien paitsi jokapdiviistd elimad hiiritsevin sairauden tai
vamman olemassaolon kanssa. Taloudellisen tilanteensa hyviksi kokevat miehet kokivat

terveydentilansa ja toimintakykynsi paremmaksi kuin miehet, jotka kokivat taloudellisen
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tilanteensa tyydyttiviksi tai huonoksi. Taloudellisen tilanteensa hyviksi kokevat miehet selviy-
tyivdt myds PADL- ja IADL-toiminnoista paremmin kuin miehet, jotka kokivat taloudellisen
tilanteensa tyydyttiviksi tai huonoksi. Naisilla koetulla taloudellisella tilanteella oli yhteys
terveysmuuttujien mutta ei toimintakykymuuttujien kanssa. Taloudellisen tilanteensa hyviksi ko-
kevilla naisilla esiintyi harvemmin Jokapivaisti elamii héiritseva sairaus tai vamma Jja he kokivat
terveydentilansa paremmaksi kuin naiset, jotka kokivat taloudellisen tilanteensa tyydyttiviksi tai
huonoksi. Taloudellisen tilanteensa hyviksi kokevilla on havaittu parempi terveydentila ja

toimintakyky myds Rahkosen ja Takalan (1997) ja Pohjolaisen ym. (1997) tutkimuksissa.

Koska tutkimusaineisto koskee vain yhden kaupungin ik4#ntyneit, siti ei voida yleistédi kos-
kemaan koko suomalaista vanhusviestdi. Hyvén vastausprosentin vuoksi se kuitenkin edustaa
hyvin 1914-1923 syntyneit:i Jyvaskyléldisii ja tulokset voidaan yleistas koskemaan 1914-1923
syntyneitd jyvéskylaliisia tutkimusajankohtana. Huomattava on, etti aineisto koski vain laitosten

ulkopuolista viestoa.

Tutkimustuloksia tarkasteltaessa on Syytd huomioida, etti tutkimuksessa kytettyihin muuttyujiin
liittyy joitakin virhemahdollisuuksia. Kaytetyt terveys- ja toimintakyky muuttujat olivat kaikki

subjektiivisia mittareita ja perustuivat vastaajien omaan ilmoitukseen. Omat tai perheen netto-

tattelussa selvitettiinkin sen tarkoittavan kuukaudessa kiteen Jadvid tuloja. Tamin olettamuksen
puolesta puhuu mm. se, etti vastaajien joukossa oli naisia joiden nettotulot olivat alle 1 000 mk
Ja pelkki kansaneldkekin on siti suurempi. Perheen nettotulojen luotettavuutta sosioekonomisen
aseman mittarina olisi lisénnyt se, ettd perheen nettotulot olisi laskettﬁ henkil64 kohden. Haasta-
teltavat eivit ole vilttimitti osanneet arvioida selviytymistddn kaikista tarkastelunkohteena
olevista PADL - ja IADL-toiminnoista pétevisti, vaikka haastattelututkimuksen on todettu anta-
van melko luotettavaa tietoa pivittaisisti toiminnoista suoriutumisesta (Laukkanen ym. 1991).
Tutkimuksessa tutkittiin ainoastaan kahden muuttujan vélisia yhteyksia joten analyysit jaivit mel-

ko pinnallisiksi.
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Aikaisempia tutkimustuloksia tarkasteltaessa on hyvé muistaa, ettd eri maissa tehtyjen ikiznty-
neiden sosioekonomisia terveyseroja koskevien tutkimusten vertailu ei ole ongelmatonta. So-
siaalinen rakenne ja kulttuuri voivat poiketa toisistaan niin paljon, ettd tutkimusten keskinzinen
vertailu on mahdotonta. Tutkimukset eivit mydskézn aina ole vertailukelpoisia aineistoiltaan,
luokituksiltaan ja menetelmiltizin. Myos yhteiskunta-, ammatti- ja koulutusrakenteet seks

terveys- ja tulotasot voivat olla niin erilaisia, ettei tutkimusten vertailu ole mahdollista.

Tutkittaessa sosioekonomisen aseman yhteytté terveydentilaan ja toimintakykyyn idkkiiden
keskuudessa, on syyti kiinnittii huomiota valikoivaan hengissd sdilymiseen. Jo varhaisessa
keski-idssi alempien sosiaaliluokkien kuolleisuus ylempiin sosiaaliluokkiin verrattuna on suurem-
paa (Valkonen ym. 1992). Muun muassa Arber Ja Ginn (1993) ovat viittineet, ettd valikoivan

kuin ne olisivat ilman varhaisemman selektiivisen kuolleisuuden vaikutusta.

Témién tutkimuksen perusteella perheen nettotuloilla ja koetulla taloudellisella tilanteella on yh-
teys miesten toimintakykyyn. Perheen nettotulojen Ja koetun taloudellisen tilanteen yhteys mies-
ten terveyteen oli yhtd suuri, toisin kuin Raution ja Heikkisen (2000) tutkimuksessa, jossa koe-
tun taloudellisen tilanteen vaikutus terveyteen ol voimakkaampi kuin perheen nettotulojen.
Miesten omilla nettotuloilla havaittiin myos olevan yhteys koettuun terveydentilaan ka koettuun
toimintakykyyn. Naisilla sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn vililli ei havaittu olevan
yhteyttd. Koetulla taloudellisella tilanteella oli kuitenkin yhteys naisten terveydentilaan. Naisilla
subjektiivisella kokemuksella oli siis suurempi vaikutus terveyteen kuin markkamasréisilld tuloil-

la.

Siitd huolimatta, etteivit tutkimustulokset kaikilta osin vastanneet aikaisempia aiheesta tehtyji
tutkimuksia, ne kuitenkin tukevat olettamusta etti paremmassa sosioekonomisessa asemassa
olevien terveydentila ja toimintakyky on parempi kuin heikommassa sosioekonomisessa

asemassa olevien. Aikaisempien havaintojen mukaisesti tissé tutkimuksessa sosioekonomiset
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terveyserot olivat suuremmat miesten kuin naisten keskuudessa (vrt. Arber & Ginn 1993, Rau-

tio ja Heikkinen 2000).

Sosioekonomisten terveyserojen supistaminen on haaste suomalaiselle terveys- ja hyvinvointipo-
litiikalle. Sosioekonomisia terveyseroja ei pystyti supistumaan pelkistian terveyspoliittisten
keinoja avulla, vaan tarvitaan laaja-alaista yhteistyGtd eri yhteiskunnan areenoiden kesken.
Jatkotutkimuksissa olisi mielenkiintoista selvittdd, mitka tekijit vaikuttavat siihen millaiseksi
taloudellinen tila koetaan. Mielenkiintoista olisi myds selvitti laitoshoidossa olevien vanhusten

sosioekonomisia terveyseroja.
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LIITE 1

Piivittéisista toiminnoista selviytyminen

IADL
cC1 Ruuanlaitto
1 = kylld vaikeuksitta
2 = on vaikeuksia
3 = ei pysty laittamaan / ei osaa
4 = ei 0saa sanoa / ei tarvitse tehdi
CC8 Vaatteiden pesu
1 = kylld vaikeuksitta
2 = on vaikeuksia
3 = ei pysty pesemiiin
4 = ei 0saa sanoa
CC15 Julkisissa kulkuvilineissi liikkuminen
1 = kylla vaikeuksitta
2 = on vaikeuksia
3 = ei pysty liikkumaan
CC22 Kevyistd taloustoisti selvidminen
1 = kylla vaikeuksitta
2 = on vaikeuksia
3 = ei pysty selvidimain
CC29 Raskaista taloustdisti selviiminen

1 = kylla vaikeuksitta
2 = on vaikeuksia

3 = ei pysty lainkaan



CC36

CC44

CCs2

CCs3

CCs57

Kaupassa kéynti
1 = kylla vaikeuksitta
2 = on vaikeuksia

3 = ei pysty lainkaan

Puhelimen kiytén vaikeus
0 = ei ole puhelinta

1 = kéyttad vaikeuksitta

2 = on vaikeuksia

3 =ei pysty kdyttimiin

Lidkkeiden annostelun hoitaminen
1 = kylla vaikeuksitta

2 = on vaikeuksia (esim. dosetti)

3 = ei pysty lainkaan

4 = ei kayti lidkkeitd

Liakkeiden ottaminen oikeaan aikaan
1 = kylld vaikeuksitta

2 = on vaikeuksia

3 = ei pysty

4 = ei kiyti ldakkeitd

Raha-asioiden hoitaminen
1 = kyll4 vaikeuksitta

2 = on vaikeuksia

3 = ei pysty lainkaan

4 = ej 0saa sanoa



PADL

CCe65 Sy6minen
1 = kylla vaikeuksitta
2 = pystyy, mutta hitaasti
3 = pystyy, mutta visyy
4 = pystyy, mutta tarvitsee apuvilineiti
5 = ei pysty ilman toisen henkil6n apua

6 = ei pysty autettunakaan

CC66 Vuoteeseen ja vuoteesta siirtyminen
1 = kylla vaikeuksitta
2 = pystyy, mutta hitaasti
3 = pystyy suurin vaikeuksin
4 = pystyy apuvilineiden avulla
5 = ei pysty ilman toisen henkildn apua

6 = ei pysty autettunakaan

CC70 Pukeutuminen
1 = kylla vaikeuksitta
2 = pystyy, mutta hitaasti
3 = pystyy, mutta visyy
4 = pystyy muutoin, mutta ei esim. saa nappeja kiinni
5 = ei pysty pukeutumaan lainkaan ilman apua

6 = ei pysty autettunakaan



CC71

CC75

CC75_1

CC76

Peseytyminen

1 = kylla vaikeuksitta

2 = pystyy mutta hitaasti

3 = pystyy, mutta visyy

4 = ei saa pestyi itseddn kokonaan tai on muita ongelmia
5 = ei pysty lainkaan ilman apua

6 = ei pysty autettunakaan

Sisilla liikkuminen

1 = kylld vaikeuksitta

2 = pystyy, mutta hitaasti

3 = pystyy, mutta visyy

4 = pystyy teknisten apuvilineiden kanssa
5 = ei pysty lainkaan ilman toisen apua

6 = ei pysty autettunakaan

Portaissa liikkkuminen

1 = kylld vaikeuksitta

2 = pystyy, mutta hitaasti

3 = pystyy, mutta visyy

4 = pystyy teknisten apuvilineiden kanssa
5 = ei pysty lainkaan ilman toisen apua

6 = ei pysty autettunakaan

Ulkona liikkuminen

1 = kyll4 vaikeuksitta

2 = pystyy, mutta hitaasti

3 = pystyy, mutta visyy

4 = tarvitsee teknisid apuvilineiti
5 = tarvitsee auttajan

6 = ei pysty autettunakaan



cCcr7

CC80

Varpaankynsien leikkaaminen
1 = kylla vaikeuksitta
2 = on vaikeuksia

3 = ei pysty

WC:ssd kiynti

1 = pystyy kiyméin vaikeuksitta
2 = on vaikeuksia

3 = ei pysty ilman apua

4 = ei pysty autettunakaan



LIITE 2

Vaikeuksia piivittdisistd toiminnoista selviytymisessé ilmoittaneiden naisten ja miesten

osuudet ( % ).

PADL - toiminnot Miehet Naiset
Sy6minen 3,5 5,4
Vuoteeseen ja vuoteesta siirtyminen 13,9 15,8
Pukeutuminen 16,0 17,3
Peseytyminen 13,9 154
Sisélli liikkuminen 12,5 14,2
Portaissa liikkkuminen 30,6 45.4
Ulkona liikkuminen 28,0 40,5
Varpaankynsien leikkaaminen 32,9 39,8
WC:ssd kdyminen 7,6 5,4
IADL - toiminnot Miehet Naiset
Ruoanlaitto 19,4 12,5
Vaatteiden pesu 21,9 18,8
Julk. kulkuvilineissi liikkuminen. 18,3 26,4
Kevyet taloustyét 15,5 12,3
Raskaat taloustyot 46,2 66,8
Kaupassa kiynti 18,1 31,2
Puhelimen kiytto 8,0 1,6
Ladkkeiden otto 29,2 13,8

Raha-asioiden hoito 16,8 24,6




LIITE 3

Péivittdists toiminnoista selviytymisen summamuuttujan jakauma miehilli ja naisilla (%).

Vaikeuksien lukumiiri Miehet Naiset
PADL - toiminnoissa (n=142) (n =258)
0:ssa toiminnossa 54,2 38,8
1:ssd toiminnossa 14,1 18,2
2:ssa toiminnossa 7,0 8,9
3:ssa toiminnossa 8,5 14,0
4:ssd toiminnossa 49 5,8
5:ssé toiminnossa 0,7 3,5
6:ssa toiminnossa 2,8 4,7
7:ssd toiminnossa 0,7 0,8
8;ssa toiminnossa 49 35
9:ssd toiminnossa 2,1 1,9
Vaikeuksien lukuméiri Miehet Naiset
IADL - toiminnoissa (n=93) (n =205)
0O:ssa toiminnossa 42.0 254
1:ssd toiminnossa 18,3 28,3
2:ssa toiminnossa 15,1 . 195
3:ssa toiminnossa 3,2 7,8
4:ssd toiminnossa 3,2 7,3
5:ssid toiminnossa 2,1 3,9
6:ssa toiminnossa 3,2 1,5
7:ssd toiminnossa 2,1 3,4
8;ssa toiminnossa 5,4 24

9:ssd toiminnossa 5,4 0,5
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