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Koettu terveys on laajalti k&ytetty mittari epidemiologisissa ja psykologisissa tutkimuk-
sissa. Sen on todettu ennustavan tulevaa terveyttd, palvelujen kayttoa ja elossa sailymista
ja kuolemaa. Siité lahtien kun Mossey ja Saphiro1982 havaitsivat koetun terveyden toi-
mivan kuolleisuuden ennustajana, aiheesta on tehty paljon tutkimuksia. Myohemmét tut-
kimukset ovat vahvistaneet Mosseyn ja Saphiron tulokset. Taman tutkimuksen tarkoitus
oli selvittad, miten koettu terveys ennustaa jaljella olevaa elinaikaa eri-ikéisilla miehilld
janaisilla.

Tutkimuksen aineistona kaytettiin Ikivihreét-projektin aineistoa, joka keréttiin vuonna
1988 Jyvéaskyléssa ja otoksen henkildité seurattiin 18.12.2013 asti. Haastatteluun osallis-
tui 589 kotona asuvaa 1904 — 1913-syntynyttd miesté ja naista. Nyt he kaikki ovat kuol-
leet, joten heidéan elinikansé ovat tiedossa. Aluksi aineistoa tarkasteltiin frekvenssien ja
ristiintaulukoinnin avulla. Koettua terveytta jéljell& olevan elinajan ja pitkéikaisyyden en-
nustajana (elossa ainakin 90 ikdvuoteen asti) analysoitiin lineaarisella ja binaarisella lo-
gistisella analyysilla.

Haastatteluhetkella tutkittavat olivat 74—-84-vuotiaita. Keskimaarainen kuolin ik& oli 86-
vuotta. Miehisté 18 % ja naisista 36 % eli yli 90-vuotiaaksi. Osallistujista alkumittauk-
sissa terveytensa arvioi hyvéksi 33 %, keskinkertaiseksi 40 % ja huonoksi 27 %. Haas-
tatteluhetkell&d vanhemmat henkil6t pitivat terveyttadn parempana kuin nuoremmat. Ko-
ettu terveys ennusti tassa tutkimuksessa jaljella olevaa elinaikaa senkin jalkeen, kun iké
vuonna 1988, sukupuoli, koulutus, ammatti, kroonisten sairauksien lukumaara, tupa-
kointi ja liikuntaharrastuneisuus oli vakioitu.

Hyva koettu terveys ennustaa pidempéa jaljella olevaa elinaikaa ja pitkaikéisyyttéa
ikdantyneilld miehilld ja naisilla.

Avainsanat: koettu terveys, jaljella oleva elinaika, ik&, sukupuoli.



ABSTRACT

Helena Tietdvainen (2015). Self-rated health as a predictor of remaining lifetime. Department
of Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master’s thesis, 29 pp.

Self-rated health is widely used measure in epidemiological and psychological studies. It has
been stated to predict future health, use of health services and survival and mortality. Since
Mossey and Saphiro 1982 observed that self-rated health predicts mortality there has been a
lot of studies of self-rated health. These later studies have confirmed the results of Mosey and
Saphiro. The purpose of this study was to investigate if self-rated health predicts the remain-
ing lifetime among older men and women.

The data in this study are from Evergreen research project, conducted in 1988 at Jyvéskyla
and subjects followed for vital status until 18.12.2013. The data consist of 589 home-dwelling
men and women, who were born in 1904 — 1913 and all of whom had died before the end of
follow-up and consequently their life-span is known. First data were analysed by computing
frequencies and cross-tabulations. Self-rated health as a predictor of remaining length of life
and longevity (surviving at least to 90 years of age) was analysed with linear and binary lo-
gistic regression model.

In 1988 participants were 74 — 84 years old. They died at the average age 86 years. 18.4 % of
the men and 36.3 % of the women lived at least to 90 years of age. Of participants 36.2 %
rated their health as good, 40.4 % as average and 26.8% as poor. At the baseline older persons
rated health better than the younger ones. Self-rated health predicted the remaining lifetime in
this study even after adjustments for age at 1988, gender, occupation, education, number of
the chronic illnesses, smoking, drinking and exercise.

Good self-rated health predicts remaining length of life and longevity among older men and
women.

Key words: self-rated health, remaining lifetime, age, gender
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1JOHDANTO

Ihmiset ovat aina haaveilleet kuolemattomuudesta ja ikuisesta nuoruudesta — pitkaikéaisyydesta
ilman sen tuomaa vanhenemista ja siihen liittyvié vaivoja. Nykyisin maailmassa on enemman
pitkdikaisia kuin aikaisempina vuosisatoina ja poikkeuksellisten pitkaan elaneiden maaré on
kasvanut. Yksi heistd oli ranskalainen Jeanne Calment, joka kuoli 122 ikdisend vuonna 1997
(Ylikarjula 2001).

Ihmisia kiehtoo pitkéikaisyys, mutta he haluavat torjua vanhuuden (Jylhd 2006). Toisen maa-
ilmansodan jalkeen keskimaaréinen elinikd on nousut erityisesti teollistuneissa maissa. Téhan
on vaikuttanut ladketieteen kehitys sairauksien hoitamisessa, mutta myos terveellisempien elin-
tapojen omaksuminen (Koskinen & Martelin 2013). Jylh&dn (2000) mielestd keskimadraisen
elinién piteneminen muuttaa vanhuutta, sen maérittelyd, merkityksia ja mielikuvia. Kaikki tima
nakyi tutkimuksissa 1970-luvulla: vanhustutkimukset koskivat 60- ja 70-vuotiata. Viime vuo-
situhannen lopulla tutkijat kiinnostuivat hyvin vanhoista ihmisista ja pitkéikaisyydesta (Jylha
2000). Pitkaikaisyydelle ei ole olemassa yhté yhteisesti hyvaksyttya rajaa (Newman & Mura-
bito 2012). Eri tutkimuksissa pitkaikéisyyden raja vaihtelee. Pitkéik&aisyyden rajana voidaan
kayttaa esimerkiksi > 75-vuoden (Bennyamini ym. 2011) tai > 90-vuoden ikaa (Jylha ym.

1997). Té&ssé tyossa pitkdikdiselld tarkoitetaan >90-vuotiasta henkil6a.

Koettua terveyttd on kédytetty yhtena terveyden mittarina idkkaan véeston terveydentilaa koske-
neissa tutkimuksissa (Jylhd 1985). Sita on kaytetty seké véestotutkimuksissa ettd yhtena mitta-
rina ladketieteellisisa tutkimuksissa (Vuorisalmi 2007). Itse arvioitu terveys on kayttokelpoinen
mittari vaeston terveystutkimuksissa, koska se on yksinkertainen ja maailmanlaajuisesti kay-
tetty (Jylhd ym.1998). Liséksi se kuvaa positiivisesti terveyttd, toisin kun sairaustilastot tai
kuolleisuus (Helmer ym. 1999). Koetun terveyden on havaittu tutkimuksissa ennustavan kuol-
leisuutta ja jaljella olevaa elinaikaa (Mossey & Shapiro1982). Heikkisen (1997) mielesté koettu
terveys ”on késitteend tiarked mydos siitd syysta, ettd se vaikuttaa palvelujen kysyntaan, elamaén
tyytyvéisyyteen ja koettuun eldmén laatuun”. Koettu terveys ei ennusta vain kuolleisuutta vaan

myads sairastavuutta ja hoidon tarvetta iakkailla ihmisilla (Bath 1999).

Jylhan ja Leinosen (2013) mukaan itsearvioidulle terveydelle on olemassa useita kasitteitd. Pu-
hutaan oman terveyden kokemisesta, koetusta terveydesta ja itse arvioidusta terveydesta (Jylha

& Leinonen 2013). Englanniksi kdytetddn seuraavia kasitteité: self-rated health, self-assessed
1



health, self-evaluated subjective health tai percieved health (Benyamini 2011). Itse kdytan tyos-

séni padasiallisesti suomenkielisté ké&sitettd koettu terveys.

Idlerin ja Benyaminin (1997) mukaan koettuun terveyteen liittyvid tutkimuksia on jo viime
vuosisadalla tehty lahes kaikkialla maailmassa. Oman terveyden kokemisen ja kuolleisuuden
vélinen seuranta-aika vaihtelee 2 vuodesta 28 vuoteen. Y leensa tutkimuksissa, muutamaa poik-
keusta lukuun ottamatta, positiivinen oman terveyden kokeminen ennustaa eloon jadmista (Idler
& Benyamini 1997). Pitkistdkin seuranta-ajoista huolimatta, vain osaa osallistujista on voitu
tutkia koko eldménkaaren ajalta, koska osa tutkittavista on ollut vield elossa tutkimushetkella
(Stenholm ym. 2014). Stenholmin ym. (2014) tutkimus on tiettavasti ainoa aiempi tutkimus,
jossa kaikki tutkittavat henkilét ovat kuolleet ja joiden saavuttama elinikd on ndin ollen tie-

dossa.

Tassa tutkielmassa tarkoituksena on selvittad, miten koettu terveys ennustaa alun perin 74 — 84-
vuotiaiden miesten ja naisten jéljella olevaa elinaikaa kohortissa, jota on seurattu kuolemaan

saakka.



2 JALJELLA OLEVA ELINAIKA

Yksittaisen ihmisen kohdalla ei pystytd maaritteleméaan, kuinka paljon kullakin on elinaikaa
jaljella (Tilastokeskus 2002). Véestotieteessa kaytetadan kuolemanvaaralukua, joka kuvaa varaa
kuolla mé&aratyssé iassé: luku ilmaisee sen todenndkoisyyden, jolla tietyn ikéainen henkild kuo-
lee ennen seuraava syntymapaivaansa (Nieminen 2005). Niemisen (2005) mukaan vuonna 2003
65-vuotiaan miehen kuolemanvaara oli 0,01796 ja naisen 0,00779 eli noilla todennékdisyyk-
silla suomalainen kuoli ennen kuin saavutti 66 vuoden ian. Martelin ym. (2013) toteavat, etta
kuolleisuus on yhteydessa ikdédntymiseen: lukuun ottamatta aivan ensimmaisia vuosia, kuole-
manvaara on sitd suurempi, mitd idkk&ammasta henkildsta on kyse. Kuolemanvaara on alim-
millaan Suomessa 5-15-vuotiaana (Martelin ym. 2013) ja nousee selvasti 16-17-vuotiaana,
miehilla selvemmin kuin naisilla (Nieminen 2005). Tilastokeskuksen (2002) mukaan 87-vuoti-
aan kuolemanvaara on 10 prosenttia, kun se 0- ja 45-vuotiaana on 2 promillea. Vaikka kuole-
manvaara lisdéntyy selvasti ian lisadntyessa, korkeassakin idssé todennakdisyys pysya hengissa
on suurempi kuin todennékdisyys kuolla seuraavan vuoden aikana: vield kaksi kolmesta 99-
vuotissyntymapéivaansa viettavastd padsee juhlimaan 100-vuotissyntymépaivadnsa vuonna

2011 vallinneen kuolleisuuden tason mukaan” (Martelin ym. 2013).

Kuolemanvaaran lisaksi terveydentilan mittarina voidaan kayttaa elinajanodotetta (Seppald &
Hékkinen 2010). Elinajanodote syntymahetkella tarkoittaa sitd vuosien maaraa, jonka esim.
2014 syntyvé henkild keskimadarin eldisi, jos kuolleisuus séilyisi nykyisellaan (Tilastokeskus
2014a). Vuonna 2013 syntyneen pojan elinajanodote syntymahetkelld oli 77.8 -vuotta ja tyton
83.8 -vuotta (Tilastokeskus 2014b). Lansimaissa maissa toisen maailman sodan jalkeen synty-
neet elavét toistakymmenta vuotta pidempaan kuin syntymahetken elinajan odote olettaa
(Myrskyla 2010).

Koskinen ja Martelin (2013) toteavat elinajan nopean pitenemisen johtuvan kuolleisuuden pie-
nenemisesta kaikissa ikaryhmissa. Vaikka kuolleisuuden pieneneminen on ollut nopeinta ime-
vaisidassd, viime aikoina vastasyntyneen elinajan odotteen kasvu on johtunut enemman kuollei-
suuden pienenemisesta yli 65-vuotiailla (Koskinen & Martelin 2013). Téll& hetkelld 65-vuoti-
aan suomalaisen miehen jaljell& oleva elinaika on 17.8 - ja naisen 21.5 -vuotta, kun vastaavat
luvut vuonna 1971 olivat 11.4 ja 14.4 (Tilastokeskus 2014a) ja saavutettuaan vastasyntyneen
elinajanodotteen eli noin 84-vuotiaan naisen ja 78-vuotiaan miehen jéljelld oleva elinajan, nai-

sella on keskimé&arin jaljella 7 ja miehelld yli 9 elinvuotta (Martelin ym. 2013). Lis&dvuodet
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johtuva siitd, ettd vastasyntyneen elinajanodotetta lyhentdvat lasten, nuorten ja keski-ikaisten
kuolemat (Martelin ym.2013).

Kuolleisuuden vaheneminen ja elinidn piteneminen johtuu elinymparistdn paranemisesta ja yh-
teiskunnan sosiaalisesta kehityksesta (Jylha 2006) sekd Suomessa suurelta osalta verisuontau-
tien vahenemisestd (Koskinen & Martelin 2013). Sydan- ja verisuonisairauksien vdhenemiseen
on puolestaan vaikuttanut tehostunut verenpaineen hoito ja parantuneet ruokailutottumukset
sekd tupakoinnin vaheneminen (Koskinen & Martelin 2013). Kuolemanvaara vaihtelee mm.
ian, sukupuolen, sosioekonomisen aseman ja siviilisaddyn mukaan (Martelin ym. 2013). Mies-
ten kuolemanvaara on kaikissa ikdryhmissé suurempi kuin naisten, vaikka miesten elinajan-
odote on lahestymassé véhitellen naisten odotetta (Koskinen & Martelin 2013). Miesten yli-
kuolleisuus on seurausta, ainakin osaksi siita, ettd miehet ovat varsinkin aikaissmmin kayttaneet
alkoholia ja tupakoineet enemman kuin naiset (Koskinen & Martelin 2013). Lisaksi miesten
ylikuolleisuus selittyy tapaturmilla ja vékivaltakuolleisuudella, sydan- ja verisuonitautikuollei-
suudella, kasvainkuolleisuudella ja kuolemaan johtaneilla hengityselinsairauksilla (Martelin
ym.2013).

Tapani Valkonen Kirjoittaa ”Eriarvoisuudesta kuoleman edessd”, kun hén tarkastelee sosioeko-
nomisia kuolleisuuseroja (Valkonen 2007). Koskisen ja Martelinin (2013) mukaan Suomessa
koulutukseen ja ammattiin perustuvien sosiaaliryhmien terveyserot, ja siten myos kuoleman-
vaara, ovat poikkeuksellisen suuria verrattuna muihin OECD maihin, vaikka tuloerot ovat muita
maita pienemmat. Tyontekijoiden kuolemanvaara on suurempi kuin toimihenkil6iden, korkea-
asteen koulutuksen saanut elda pidempaan kuin perusasteen koulutuksen saanut ja kuoleman-
vaara on suurempi pienituloisilla kuin suurituloisilla. Sosiaaliryhmien terveys- ja kuolleisuus-
erot selittyvat mm. sillg, ettd epaterveelliset elaméntavat ovat yleisempid alimmissa sosiaali-
ryhmissé ja tyontekijoilla on enemman tyoperasisa terveyshaittoja kuin toimihenkil6illa (Kos-
kinen & Martelin 2013).

Koskinen ja Martelin (2013) toteavat siviilisadtyjen valisten kuolleisuuserojen kasvaneen vii-
meisten vuosikymmenien aikana. Keski-ik&isten, naimattomien, eronneiden ja leskeksi jaénei-
den miesten kuolleisuus on l&hes kolme kertaa ja naisten kaksi kertaa todennakdisempaé kuin

naimisissa olevien (Koskinen & Martelin 2013).
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3 KOETTU TERVEYS

Koettu terveys on laajalti kdytetty, maailmanlaajuinen terveyden mittari vaestotutkimuksissa
(Idler ja Benyamini 1997). Koettua terveyttd koskevia tutkimuksia on tehty kaikkialla maail-
massa (ldler ja Benyamini 1997) 1950-luvulta (Maddox 1962) viime vuosiin asti (Stenholm
ym. 2014). Vaikka Ferraron (1980) mukaan Suchman ym. totesivat 1958, etta “itse arvioitu
terveys on jotakin muuta kuin la&kérin arvio”, Maddox (1962) havaitsi ladketieteellisen arvion
ja iakkaan henkilon oman terveysarvion vélilla olevan selvan positiivisen yhteyden. Kaksi kol-
masosaa (65 %) laékarin arvioista ja osallistuneiden henkil6iden itse arvioimasta terveydesté
olivat yhtenevia (Maddox 1962). Maddoxin ja Douglasin (1973) tutkimuksessa tutkimustulok-
set pysyivat samoina 15-vuoden seurannan ajan. Tuona aikana tutkimus toistettiin kuudesti.
Jokaisella tutkimuskerralla tukittavilta kysyttiin; ”Millaiseksi arvioitte nykyisen terveytenne?”’
ja osallistujille tehtiin my6s kattava ladketieteellinen tarkastus. Tutkimustuloksista tutkijat ki-
teyttivat seuraavan yhteenvedon:

Koetun terveyden ja ladkarin arvion vélilla vallitsi positiivinen yhteys,

Jos ladkarin ja tutkittavan arviot poikkesivat toisistaan, tutkittavat arvioivat terveytensa mie-
luummin paremmaksi kuin huonommaksi,

Seka tutkittavien ettd ladkarin arviot pysyivat tutkimuskerrasta toiseen, omat arviot olivat hie-
man pysyvampia kuin laékarin arvio,

Osallistujien oma arvio terveydesta oli parempi tulevaisuuden terveyden ennustaja kuin lagka-
rien arvio (Maddox & Douglas 1973).

Jylha (1985) tutki véitoskirjassaan 60-89-vuotiaita kotonaan asuvia tamperelaisia miehia ja
naisia. Huolimatta useista pitk&aikaisista sairauksista 30—44 % miehisté ja 36-43 % naisista piti
terveyttadn hyvana tai erittdin hyvana. Tutkittavat arvioivat terveytensa sitd huonommaksi mita
useampia tauteja heilld oli. Verratessaan omaa terveyttaan ikéatovereittensa terveyteen kaikkein
vanhimmat kokivat olevansa terveempia kuin ikéatoverinsa (Jylhd 1985, 161). Denning
ym.(1998) tekivat saman havainnon omassa tutkimuksessaan: iakkdimmat kokivat oman ter-

veytensd olevan parempi kuin ikatovereiden terveys.

Koetun terveyden on havaittu ennustavan sairastuvuutta ja kuolleisuutta (Mossey ja Shapiro
1982) sek& muutoksia toimintakyvyssa (Jylha 1994) ettd itsendisempia ja terveempié viimeisia
vuosia (Brgnum-Hansen ym. 2009). Koettu terveys vaikuttaa terveyspalvelujen kayttoén (Den-

ning 1998) ja elamé&an tyytyvaisyyteen ja elamanlaatuun (Heikkinen 1997).
5



Koettua terveyttd on tutkittu eloonjadmisen (survival) ja kuoleman (mortality) ennustajana nel-
jakymmentd — viisikymmentd vuotta. Jylhdn (1994) mukaan jo seitsemankymmenté -luvulla
havaittiin itse arvioidun terveyden ennustavan kuolleisuutta. VVarsinaisesti tutkijat kiinnostuivat
koetun terveyden ja kuolleisuuden valisestd suhteesta Mosseyn ja Shapiron (1982) seitseman-
vuotisen seurantatutkimuksen ilmestyttyd. ”Mannitoba Longitudinal Study on Aging”- tutki-
muksessaan Mossey ja Shapiro (1982) havaitsivat itse koetun huonon terveyden olevan merkit-
tavan kuolleisuuden ennustajan, kun muut muuttujat oli kontrolloitu. Koettu terveys oli jopa
merkittdvampi mittari kuin objektiivinen terveys, jota arvioitiin sairauksien maarélla seka laa-
karissa ettd sairaalassa kayntien tiheydelld (Mossey & Shapiro 1982). Kaplanin & Camachon
(1983) tutkimuksessa todettiin, ettd henkildiden, jotka kokivat terveytensd erinomaiseksi tai
hyvaksi, riskin kuolla oli pienempi kuin niiden, jotka kokivat terveytensa kohtalaiseksi tai huo-
noksi. Idler ja Angel (1990) totesivat, etta riski kuolla lisdéntyi progresiivisesti niilla, jotka ko-
Kivat terveytensa huonoksi. Mosseyn ja Shapiron (1982) tutkimuksessa riski kuolla oli kolme
kertaa ja Kaplanin ym. (1988) tutkimuksessa viisi kertaa suurempi niill&, jotka arvioivat tervey-

tensa heikoksi kuin niilla, jotka arvioivat terveytensa hyvaksi.

Suomalaisetkin tukijat ovat vahvistaneet itsearvoidun terveyden ja kuolleisuuden vélisen yh-
teyden. Anttilan (1989) tutkimuksessa terveytensd huonoksi arvioineiden kuolemanvaara oli
2,6-kertainen verrattuna terveytensa hyvaksi kokeneisiin. Heistaro ym. (2001) tutkivat itdsuo-
malaisia vuosina 1913 — 1947 syntyneitd naisia ja miehi&: heidénkin tutkimuksessaan huono

itsearvoitu terveys ennusti vahvasti kuolleisuutta.

3.1 Koetun terveyden arvioiminen

Koettua terveyttd voidaan arvioida yksinkertaisella kysymykselld: ”Millaiseksi arvoitte ter-
veytenne?” (Benyamini 2008). Yksinkertaisemmillaan vastaus vaihtoehdot ovat “hyvéksi”,
“huonoksi” tai ”siltd valiltd” (Mood 2013). Usein vastausvaihtoehtoja on viisi: erinomainen,
hyv4, tyydyttava, huono tai heikko (Mossey & Shapiro 1982) tai nelja: erinomainen, hyvé, koh-
talainen tai huono (Maddox & Douglas 1973). Kysymys voi myos kuulua: ”Pidattekd itsednne
terveend, melko terveend, sairaana tai hyvin sairaana?” (Kaplan ym. 1988). Esimerkiksi Mad-
dox (1962), Mossey ja Shapiro (1982) ja Idler ym. (1990), pyysivat tutkittavia henkil6ité arvi-

oimaan yleist4 terveydentilaansa kysymyshetkelld, jolloin kysymys kuului: ”Millaiseksi ar-



voitte nykyisen terveydentilanne”. Talloin puhutaan yleisestd itsearvoidusta terveydestd. Li-
séksi voidaan kayttaa ikévertailevaa tai aikavertailevaa tutkimusta (Jylhd & Leinonen 2013).
Ikévertailussa vastaajat kuvaavat terveyttaan vertaamalla sitd muiden saman ikéisten terveyteen
kuten tekivat omissa tutkimuksissaan esimerkiksi Jylhéd (1985), Rakowski ym. (1993), Appels
(1994), Junttila ym. (2002) ja Vuorisalmi ym. (2005). Silloin kysymys voi kuulua: ”Jos ver-
taatte terveydentilaanne toisten tuntemienne saman ikéisten henkiléiden terveydentilaan, onko
terveytenne 1) parempi, 2) suunnilleen samanlainen, 3) huonompi, 4) en osaa sanoa”. Aikaver-
tailussa vastaajia pyydetééan vertailemaan terveydentilaansa esimerkiksi tilanteeseen vuosi (ld-
ler & Beyamini 1997) tai viisi vuotta sitten (Jylhd & Leinonen 2013).

Edellisistd kysymyksista ja vastausvaihtoehdoista poiketen esimerkiksi Meng ym. (2014) kayt-
tavat jatkuvaa numerointia 0-100. Pyytdessaan arvioimaan koettua terveytta he esittavat seu-
raavan kKysymyksen: ”Valitkaa yksi piste seuraavalta 0—100 pisteen asteikolta, joka parhaiten
kuvaa terveyttanne tanédan (0 tarkoittaa huonointa ja 100 parhainta terveyttd)” (Meng ym. 2014).

3.2 Koettu terveys terveyden ja hyvinvoinnin kuvaajana

Itsearvoidun terveyden ajatellaan olevan yksilon yhteenveto omasta terveydentilastaan (\Vuori-
salmi 2007). Siihen vaikuttavat ik&dantyneilla ika, sukupuoli, fyysiset sairaudet ja toimintakyky,
psyykkiset tekijat ja huoli omasta terveydentilasta ja siind tapahtuvista muutoksista seka sosio-
ekonominen asema (Junttila ym. 2002) ja elaméntavat (Meng 2010).

3.2.1 Ika ja sukupuoli koetun terveyden ja kuolleisuuden ennustajana

Ika on yksi niista tekijoist4, jotka vaikuttavat siihen, miten ihmiset arvioivat omaa tai ikatove-
riensa terveyttd. Nuoremmat kokevat yleensa terveytensa erinomaiseksi tai hyvéksi, ian myota
huonoksi kokevien maara lisaantyy (Liang ym. 2010). Ferraro (1980) osoitti kuitenkin, etta
kaikista vanhimmat arvioivat terveytensé positiivisemmin kuin nuoremmat. Mielenkiintoisin
tulos hanen mielestéan oli se, ettd vaikka vanhoista vanhimmilla oli samat vaivat kuin nuorem-
malla ikdryhmalld, he kokivat terveytensa hyvéksi (Ferraro 1980). Jo Maddox (1962) oli tehnyt
samanlaisen havainnon: vanhemmat kokivat terveytensa hyvaksi useammin kuin nuoremmat.
Denningin ym. (1998) tutkimuksessa yli 75-vuotiasta 70 % arvioi terveytensd hyvéksi tai erit-

tain hyvéksi siitd huolimatta, ettd heill& oli useita fyysisié oireita. Ikaryhmassa 84—-89-vuotta 27
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% arvioi terveytensa erittdin hyvaksi ja samoin teki yli 90-vuotiaista 39 %. Kukaan vanhim-
masta ikdryhmasta ei arvoinut terveyttddn huonoksi tai hyvin huonoksi (Denning ym. 1998).
Vuorisalmen ym. (2005) tutkimuksessa noin 40 % tutkimukseen osallistuneista koki tervey-
tensa erittain hyvaksi tai melko hyvaksi. Vanhin ikdryhmé (80-89-v.) koki terveytensa parem-
maksi kuin nuoremmat (66-69-v.) (Vuorisalmi ym. 2005). Junntila ym. (2002) tarkastelivat
viel& tarkemmin 80-89-vuotiaita ja he totesivat, ettd heista kaikkein vanhimmat eli 85-89-vuo-
tiaat pitivat omaa terveyttaan 10 % useammin parempana kuin nuorempi ikaryhmd. Yleensa
tdma suuntaus séilyy tutkimuksissa, vaikka vastaukset on kontrolloitu sosioekonomisilla teki-
Joill&, koulutuksella, kroonisilla sairauksilla, oireilla ja toimintakyvylla (Leinonen 2002). Giron
(2010) havaitsi, etté tutkittavien arvio omasta terveydestédan heikkeni noin 50-ikavuoteen asti,

jonka jalkeen vanhemmat arvoivat terveytensa paremmaksi kuin nuoremmat.

Siitd huolimatta, ettd sairaudet ja monitautisuus lisdantyvéat idn myota, suuri osa iakkaista ihmi-
sisté arvio terveytensa hyvaksi (Arnadottir ym. 2011). Esimerkiksi jyvaskylélaisista sekd 75-
ettd 80-vuotiaista koki terveytensa vahintaan tyydyttavéksi noin kaksi kolmasosaa (Heikkinen
ym. 1991). Vaikka idkkaat henkilot kokevat terveytensa positiivisemmin kuin nuoremmat, he
eivét ole arvioinneissaan eparealistisia (Leinonen ym. 2002). Ik&éantynyt henkilé suhteuttaa
oman eldménsa ja terveydentilansa elettyyn eldmaénsé ja ikatovereittensa terveyteen sekéd ym-
pariston asettamiin vaatimuksiin (Junttia ym. 2002) tai han laskee vaatimustasoaan ja sopeutuu

siten idn mukanaan tuomiin sairauksiin ja oireisiin (Torstam 1990).

Koetun terveyden yhteys sukupuoleen vaihtelee. Naiset arvioivat yleensa terveytensa huonom-
maksi kuin miehet (Maddox 1962) tai he raportoivat olevansa sairaampia useammin kuin mie-
het (Kaplan ym. 1988). Denningin ym. (1998) tutkimuksessa yli 75-vuotiaista naisista vain 30
% koki terveytensa hyvaksi tai eritdin hyvéksi verratessaan terveyttadn muihin saman ikaisiin.
Miehilld luku oli 34 %. Ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkittavé (Denning ym 1998).
Norjalaisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd naisten arviot terveydestéén olivat kaikissa ikaryh-
missd, nuorimmasta vanhimpaan, useammin huonoja kuin miesten (Moum 1992). Moskovassa
miehet kokivat harvemmin terveytensa huonoksi kuin naiset kaikissa ikaryhmissé 55-vuotiaista
yli 80-vuotiaisiin (Oksuzyan ym. 2014). Painvastaisia tuloksia on myos raportoitu. Seka Ferra-
ron (1980) ettd Bathin (2003) tutkimuksissa miehet arvioivat terveytensa naisia useammin huo-
noksi. Joidenkin tutkimusten mukaan sukupuolieroja ei ole havaittavissa. Leinosen ym. (1998)

tutkimuksessa terveytensa hyvaksi arvioineiden miesten ja naisten valill& ei havaittu tilastollista
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eroavuutta. Samanlaiseen tulokseen tulivat Oksuzyan ym. (2014) tanskalaisten keskuudessa
tehdyssé tutkimuksessa.

Koettu terveys on tunnettu kuoleman ja eloonjd@misen ennustajana kaikissa ikaryhmissa (Jylha
2009). 1all& on suurempi merkitys kuolleisuuteen kuin koetulla terveydelld (Mossey &Shapiro
1982; Idler ym.1990; Idler & Kasl 1991). Riski kuolla lisdéntyy, kun ika lisdantyy (Kaplan ym.
1988). Toisaalta taas esim. Idler ja Angel (1990) totesivat, ettd oman terveyden kokemisen ja
kuolleisuuden valinen yhteys havisi vanhoilla miehilld, mutta séilyi keski-ikéisilla. Samoin
Sanghaissa, Kiinassa, vain 65—-74-vuotiaiden tulos oli merkitsevd, mutta vanhemmassa ikéryh-
maéssé yhteys kuolleisuuden ja koetun terveyden valilla ei ollut en&d& merkitsevé (Yu ym. 1998).

Koettu terveys ennustaa tutkimusten mukaan paremmin miesten kuin naisten kuolleisuutta.
(Kaplan ym. 1988). Vaikka naiset kokevat terveytenséd huonommaksi, miehet kuolevat nuorem-
pina ja naiset elavat pidempéan (Tiainen ym. 2013). Vendjalla 55-69-vuotiailla miehilla oli
2,5-3 kertainen riski kuolla naisiin verrattuna, vaikka he arvioivat terveytensa paremmaksi kuin
naiset (Oksuzyan ym. 2014). Idlerin ja Angelin (1990) kahdentoista vuoden seurantatutkimuk-
sessa miehid, jotka arvioivat terveytensa huonoksi, oli elossa endd 60 %, kun naisia oli jaljella
vield 80 %.

McCallumin ym. (1994) tutkimuksessa terveytensd erinomaiseksi tuntevat miehet jaivat sel-
vasti harvemmin eloon kuin naiset; ja jopa harvemmin kuin terveytensé hyvaksi tuntevat mie-
het. Kaplan ym. (1988) totesivat, ettd kun muut tekijat vakioitiin, sukupuolierot havisivat, sa-
moin kavi myos Bathin (2003) tutkimuksessa. Idler ym. (1990) havaitsivat, ettd huono koettu

terveys ennustaa kuolemaa yhta hyvin miehilla kuin naisilla.

Manderbacka ym. (2003) selvitti, miten eri tavoilla arvoitu koettu terveys ennustaa kuolemaa.
Miehilld ikavertailevalla koetulla terveydelld oli suurempi ennustava vaikutus kuin yleisella
koetulla terveydella. Naisilla tilanne oli pdinvastainen. Heilld vain yleisell koetulla terveydelld
oli tilastollisesti merkitseva ennustava vaikutus (Manderbacka ym. 2003).

Seurantatutkimuksissa miehilld ja naisilla yhteys koetun terveyden ja riskin kuolla vélilla oli
nakyvissa lyhyella aikavalilla, mutta pitemmissa seurantatutkimuksissa yhteys havisi (Beny-
amini ym. 2003). Nain kavi myds vanhemmilla miehilld Lyyran ym. (2006) tutkimuksessa:

kymmen vuoden seurannassa huono koettu terveys oli yhteydessa kuolleisuuteen, mutta ei enda
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18 vuoden seurannan jalkeen. Jo Mossey ja Shapiro (1982) havaitsivat, etta yhteys oman ter-
veyden kokemisen ja aikaisemman tai myohdisemman kuoleman valilla oli merkittava. Kaplan
ja Camacho (1983) totesivat, ettd he, jotka kokivat terveytensa heikoksi ja kuolivat yhdekséan
vuoden seuranta aikana, kuolivat yleensa aikaisesmmin kuin he, jotka kokivat terveytensé erin-
omaiseksi, hyvéksi tai tyydyttavaksi. Tatd ilmiota ei ole kuitenkaan havaittavissa Idlerin ja An-
gelin (1990) tutkimuksessa; sekd miesten etta naisten keskuudessa koettu terveys ei ennustanut

paremmin aikaisempaa kuin my6haisempaakéan kuolleisuutta.

Monet edell& esitetyt tutkimustulokset koetusta terveydesté ovat olleet poikittaistutkimuksia tai
pitkittaistutkimuksia, joissa on tutkittu huonon tai hyvan terveyden yhteytt4 kuolleisuuteen tai
eloon jaamiseen. Seuraavissa tutkimuksissa on tarkasteltu, miten koettu terveys eroaa niill,
jotka kuolivat varhaisemmin seurannan aikana verrattuna niihin, jotka elivat pidempaan. Miller
ja Wolinsky (2007) tutkivat, miten koettu terveys muuttui menneisyydessa (takautuva kehitys-
kaari) ja tulevaisuudessa (eteenpdin suuntautuva kehityskaari). Lisaksi he selvittivét, oliko ai-
kaisemmilla koetun terveyden mittauksilla riippumatonta ja itsendistd vaikutusta kuolleisuu-
teen. He, joiden terveys luokiteltiin 1993 erinomaiseksi, erittain hyvaksi ja hyvéksi, arvioivat
terveytensa huonommaksi myoéhdisemmissa tutkimuksissa. Heidan, jotka kokivat ensimmai-
sessé mittauksessa 1993 terveytensé kohtalaiseksi tai huonoksi, arvioinnit terveydestéan para-
nivat mittauskerrasta toiseen myéhdisemmilla tutkimuskeroilla. Mydhemmin kuolleiden ryh-
massa koetulla terveydella ja kuolleisuudella oli tilastollisesti merkittdva yhteys. Aikaisem-
man ryhmén” ja kuolleisuuden vilill4 ei ollut suoraa tilastollista merkittavyyttd. Vaikka aikai-
semmalla ryhmélld” ei ollut suoraa vaikutusta kuolleisuuteen, tutkijat olivat sitd mieltd, ettd
silla on tarkeé epasuora vaikutus mydhempien arviointien kautta (Miller ja Wolinsky 2007).
Benyaminin ym. (2011) tutkimuksen aikana kuolleet antoivat koko seurannan ajan huonompia
arvioita terveydestddn kuin he, jotka olivat elossa tutkimuksen péattyessd. Henkiin ja&neet
yleensa paransivat koetun terveytensa arvioita ajan kuluessa. Heilla oli yleensa my6s véhem-
man sairauksia ja vdhemman vaikeuksia toimintakyvyssa kuin heilld, jotka kuolivat (Benyamini
ym 2011).

Stenholm ym. (2014) selvittivat retrospektiivisessa tutkimuksessaan koetun terveyden kehitys-
kaarta. He tutkivat amerikkalaisen Terveys- ja eldketutkimuksen (the Health and Retirement
Study) osallistujia, jotka olivat kuolleet vuosina 1998 — 2010 ja jotka olivat osallistuneet koetun

terveyden arviointiin vahintddn kahdesti 12 vuoden aikana: aikaisemmat arviot tehtiin 7-12-
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vuotta ja myohaisimmat 1-6-vuotta ennen kuolemaa. Tutkittavat jaettiin “kuolleisiin” ja “’sel-
viytyjiin” sek& kolmeen ikaryhmaan: kuollut 30-64-, 65-79- ja >80-vuotiaana. Koettua ter-
veytta tarkasteltiin dikotomialla hyva - huono. Tutkimuksessa selvitettiin, mika vaikutus ialla
ja sukupuolella oli “kuolleisiin” ja ”’selviytyjiin” ja miten huono koettu terveys muuttui tai séilyi

eri mittauksissa (Stenholm 2014).

Stenholmin ym. (2014) tutkimuksen miehet kuolivat keskimaérin 73.9 ja naiset 75.9 vuotiaina.
”Kuolleista” sekd michet ettd naiset kokivat terveytensa useammin huonoksi kuin ”’selviytyjat”.
”Kuolleiden ryhméssd” kaiken ikiisilld huonoksi koettu terveys lisdéntyi ennen kuolemaa.
”Kuolleiden ryhmé&ssd” michet sekd naiset, jotka elivat yli 80-vuotaiksi, kokivat harvemmin
terveytensa huonoksi, kontrolliryhmassa 30—64-vuotiaana kuolleet. Miehet ja naiset, jotka kuo-
livat 65-79- ja >80-vuotiaina, kokivat terveytensé 1.5 — 3 kertaa todenndkdisemmin huonoksi

kuin kontrolliryhma jo 11-12 vuotta ennen kuolemaa (Stenholm ym. 2014).

3.2.2 Terveydentila ja toimintakyky seka elamantavat koetun terveyden ja kuolleisuuden

ennustajana

Junttilan ym. (2002) mukaan “toimintakyky on tirked koetun terveyden yleisarvoon vaikuttava
tekija”. Henkil6t, jotka esimerkiksi liikkuvat paljon, kokevat todennakdisemmin terveytensa
paremmaksi kuin muut (Arnadottir ym. 2011). Paivittaisissa toiminnoissaan apua tarvitsevat
tunsivat olevansa sairaita kaksi kertaa useammin kuin ne, jotka selviytyivat paivittéisista toi-
minnoistaan itsendisesti (Kaplan ym. 1988). Greiner ym.(1996) havaitsivat ”Nunna-tutkimuk-
sessaan”, ettd itse arvioitu toimintakyky on parempi elossa séilymisen ennustaja kuin itse koettu
terveys. Toimintakyky on yhteydessa haittaavien sairauksien maaréén (Junttila ym. 2002) ja
siten vaikuttaa koettuun terveyteen. Sairauksien lukumaara liittyi Anttilan (1989) tutkimuk-
sessa ’huonoon tai huonohkoon” terveydentilaan. Henkildt, joilla on useita sairauksia (Kaplan
ym. 1988) tai vakavia sairauksia (McCallum ym. 1993) arvioivat muita useammin terveytensa
huonoksi. Sairauksien lisdksi somaattisilla vaivoilla ja psyykkisell& oireilulla on merkittava yh-
teys huonoksi koettuun terveydentilaan (Anttila 1989) ja kuolleisuuteen (Inchingolo 1997).
Koetulla terveydelld oli vahvempi yhteys kroonisiin kuin akuutteihin sairauksiin (Heistaro
ym.2001). Jylhd ym. (1986) havaitsivat, ettd yleensdkin krooniset sairaudet, oireet ja huono-
kuntoisuus olivat suoraan yhteydessa tyydyttdvaan tai huonoon koettuun terveyteen. Lisaanty-

nyt riski kuolla oli sidoksissa iskemiseen sydansairauteen seka naisilla etta miehillg; syopaéan
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kaikenikaisilla miehilla (Piljs ym. 1993). Toisaalta taas sydansairauksilla on itselld&n merkit-
tava yhteys kuolleisuuteen (Anttila 1989). Kaplanin ym. (1988) mukaan sydénpotilailla on 1.6
kertaa suurempi riski kuolla kuin niill&, joilla ei ollut sydan sairauksia. Suomalaisessa Heistaron
ym. (2001) tutkimuksessa riski kuolla sydansairauteen oli 2.29 kertainen. Diabetes on Idlerin
ja Kasl (1991) tutkimuksessa yksi niista tekijoistd, jotka lisddvat kuolleisuutta sek& miehill4 ett&
naisilla. Suomalaisessa Anttilan (1989) tekemassa tutkimuksessa erityisesti neljaan vaivaan liit-
tyi korkea kuolleisuus: rintakipuihin, hengenahdistukseen, muistihdiridihin ja huimaukseen.
Strawbridge ja Wallhagen (1999) totesivat kuitenkin, ettd nykyiset sairaudet ja muut riskitekijat
selittdvat vain osittain yhteyttd oman terveyden kokemisen ja kuoleman vélill4. Pitkdaikaisessa
tutkimuksessaan he havaitsivat, etta riski kuolla sailyy vain heilld, jotka kokivat terveytensa
tyydyttavéksi tai huonoksi (Strawbridge & Wallhagen 1999).

Henkilot, jotka raportoivat terveytensé olevan huono, totesivat, ettd heilld on huonommat ter-
veystavat, he ovat eristyneempid, he ovat usein onnettomia ja masentuneita (Kaplan ja Camacho
1983), heilld on useampia ladkkeitad (Kaplan ym. 1988) ja he ovat &askettain olleet sairaalassa
(Idler & Kasl 1991). Tupakointi lisad taipumusta arvioida terveytensa huonoksi ja lisaa riskia
kuolla (Idler & Angel 1990). Idlerin ja Kasl (1991) tutkimuksessa naisten aikaisempi tupakointi
oli merkittdvampi tekija kuolleisuuden ennustajana kuin koettu terveys. Kaunasissa, Liettuassa
miehet, jotka arvioivat terveytensa hyvéksi tupakoivat runsaasti (Appels ym. 1996). Samanlai-

nen tulos havaittiin Moskovassa venélaisten miesten keskuudessa (Oksuzyan 2014).

3.2.3 Sosioekonomiset tekijat ja sosiaaliset suhteet koetun terveyden ja kuolleisuuden en-
nustajan

Sosioekonomisella asemalla on yhteytta yksildiden terveyteen ja sairastavuuteen useissa tutki-
muksissa. Terveyttd ja sairastavuutta voidaan tarkastella suhteessa koulutukseen, ammattiin,
tuloihin tai tyollisyyteen. Matala sosioekonominen asema lisdé sairastavuutta ja kuolleisuutta
(Koskinen & Martelin 2013). Matala koulutustaso (Idler 1993) ja pienet tulot ennustavat hei-
kompaa itse koettua terveyttd. Molariuksen ym. (2006) tutkimuksessa eldkkeelld olevat ja tyot-
tomat kokivat terveytensa huonommaksi kuin muut. Alhaisella koulutustaustalla oli yhteys
miesten, mutta ei naisten itse koettuun huonoon terveyteen. Yleensd matalammassa sosioeko-
nomisessa asemassa olevat arvioivat terveytensd huonommaksi kun ylemmassa asemassa ole-

vat (Molarius ym. 2006). Kaikissa tutkimuksissa ei sosioekonomisilla tekijéilla kuitenkaan ole
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todettu yhteyttd koettuun terveyteen (Junttila ym. 2002). Joissakin tutkimuksissa sosiodemo-
grafiset tekijat selittivat osan terveyden kokemisen ja kuolleisuuden valisestd yhteydesta. Esi-
merkiksi Idler ja Angel (1990) totesivat, ettd sosioekonomisten erojen vakioinnin jalkeen mie-
hilld koetun terveyden ja kuolleisuuden yhteys sailyi tilastollisesti merkitsevané vaikkakin
heikkeni, mutta naisilla koetun terveyden ja kuolleisuuden vélinen yhteys selittyi kokonaan so-

sioekonomisten erojen perusteella.

Yksinelavat, erityisesti eronneet henkil6t kokivat terveytensa heikommaksi kuin parisuhteessa
elavat (Xu ym. 2010). Henkilot, jotka arvioivat terveytensé huonoksi, olivat usein myds eris-
taytyneitd (Kaplan & Comacho 1983). Sosiaalisen tuen puute johti huonoon koettuun tervey-
teen (Molarius ym. 2006). Idler ja Kasl (1991) totesivat, ettd miehet, jotka raportoivat saavansa
sosiaalista tukea, sailyivat elossa pitempéaédn kuin miehet, joilla ei téllaista tukea ollut. Lyyra
(2006) toteaa vaitoskirjassaan, ettd sosiaalinen tuki on térked iakkaiden koetulle terveydelle,
jopa silloin kun se mitataan eloonjaamiselld. Sugisawa ym. (1994) havaitsivat kuitenkin, ettd
sosiaalisella tuella ei ollut yhteytta kuolleisuuteen: sosiaalisilla kontakteilla tai aviosaadylla ei

ollut heidan tutkimuksessaan merkitysté elossa sdilymisen kannalta.
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4 TUKIMUKSEN TARKOTUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdé koettua terveytta jéljella olevan elinajan ennus-

tajana eri-ikaisilla miehilla ja naisilla.
Tutkimuskysymykset:

Ennustaako koettuterveys jaljelld olevaa elinaikaa?

Ennustaako koettu terveys pitkéikaisyytta (selviytymisté yli 90-vuotiaaksi)?

. Selittavatko ika, sukupuoli, siviilisaaty, koulutus, pééasiallinen ammatti, sairauksien luku-
madard, tupakointi, alkoholin kaytto tai liikunta koetun terveyden yhteytta jaljella olevaan elin-
aikaan tai pitkaikaisyyteen?
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5 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT
5.1 Tutkimusaineiston kuvaus

Taman opinndytetyon aineisto on peraisin Ikivihreat-projektista. Projektin tarkoitus oli kartoit-
taa idkkaiden jyvaskylaldisten terveyttd, fyysistd, psyykkista ja sosiaalista toimintakykyé ja
niissa tapahtuvia muutoksia. T&ssé tyossa kaytettdva aineisto on koottu kevaalla 1988, jolloin
padasiassa Jyvaskylan yliopiston opiskelijat suorittavat haastattelut tutkimukseen osallistunei-
den kotona (Kauppinen ja Tyrkko 1999). Tamén opinndytetyoni aineisto koostuu vuosina
1904-1913 syntyneistd kotona asuvista henkildista, joista haastateltiin 589 henkil6d. Vuonna
1988 haasteltavat olivat 74—84-vuotiaita. Liséksi tydssani on kaytetty kuolleisuuteen liittyvia

rekisteritietoja, jotka on paivitetty 18.12.2013.

Alkuperaisessd vuoden 1988 kyselylomakkeessa oli yhteensd 400 kysymystd (Kauppinen ja
Tyrkk6 1999), ndisté vastauksista valitsin tyohoni seuraavat muuttujat: koettu terveys, suku-
puoli, siviilisaaty, peruskoulutus, padasiallinen ammatti, pitkaaikaissairauksien lukumaara, ny-
kyinen tupakointi, alkoholinkaytto, liikunta, ik& haastatteluhetkelld (liite 1) ja ik& kuolinhet-
kella.

Vuonna 1988 haastateltavien pyydettiin arvioimaan terveyttaan viisiluokkaisella asteikolla: 1)
erittdin hyva, 2) hyva, 3) keskinkertainen, 4) huono tai 5) erittdin huono. Téassa tydssad muuttujat
luokiteltiin uudelleen: 1) hyva (erittdin hyva, hyvd), 2) keskinkertainen ja 3) huono (huono,
erittdin huono), koska aaripaiden frekvenssit olivat pienié.

Haastateltavien sekd haastatteluhetken iké etta kuolin ika on laskettu syntymaajan perustella.
Viimeisten kuolleisuuspdivitysten aikana 18.12.2013 oli elossa vielé 4 henkil64, heista kolme
oli 101-vuotiaita ja yksi 104-vuotias. Koska kuolleisuuspéivityksié ei ole en&a vuoden 2013
jalkeen tehty, ja koska elossa olevat olivat vain 0,7 % koko otoskoosta ja heidan ikanséa oli yli

100 vuotta, analyyseissa heidan nykyinen ikénsa katsottiin heidéan lopulliseksi idkseen.

Ik&, sukupuoli, siviilisaaty, peruskoulutus, padasiallinen ammatti, pitké&aikaissairaudet, nykyi-
nen tupakointi, alkoholinkaytt6 ja liikunnan harrastuneisuus toimivat taustamuuttujina, koska
aikaisemmissa koettua terveytta ja kuolleisuutta koskevissa tutkimuksissa ne on todettu sek&
kuolleisuutta ettd koettua terveytta selittaviksi tekijoiksi. Alkuperdiset useampi luokkaiset taus-
tamuuttujat (liite 1) luokiteltiin uudelleen kolme- ja kaksiluokkisiksi seuraavasti: peruskoulutus
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(< kansakoulu, kansakoulu, keskikoulu/yo), padasiallinen ammatti (toimihenkild, tyontekijé,
muu), pitk&aikaissairaudet (sairauksia 0-1, sairauksia 2—4, sairauksia 5-10), alkoholinkaytto
(ei lainkaan, harvoin, usein), liikunta (liikkuu véahan, jonkin verran, liikkuu usein) ja siviilisaaty
(naimisissa/avoliitossa, ei-parisuhteessa). Lisaksi koehenkildistda muodostettiin kuolin ién pe-
rusteella kaksi ryhmaa: pitkaikaiset eli vahintdan 90-vuotiaaksi elaneet ja kontrolliryhmaksi alle

90-vuotiaana kuolleet.
5.2 Tutkimusaineiston analyysi

Aluksi aineistoa tarkasteltiin frekvenssien avulla, seuraavaksi ristiintaulukoinnin avulla niin,
ettd vastemuuttujana oli koettu terveys. Ristiintaulukoinnissa merkitsevyytté selvitettiin 2 tes-
tilla. Koehenkildiden haastatteluhetken idstd ja kuolinidsta laskettiin keskiarvot yksisuuntaisen

varianssinanalyysin avulla luokittelevana muuttujana koettu terveys.

Koetun terveyden yhteytté jéljella olevaan elinik&an analysoitiin kahdella tavalla. Lineaarisessa
regressiomallissa vastemuuttuja oli kuolinika. Perusmallissa selittdvana muuttujana oli koettu
terveys yksin. Toiseen malliin liséttiin haastatteluik& ja sukupuoli, kolmanteen malliin liséttiin
siviilisaaty, peruskoulutus ja padasiallinen ammatti. Lopulliseen neljanteen malliin lisattiin
vield pitkaaikaiset sairaudet, nykyinen tupakointi, alkoholinkéytdn useus ja liilkunnan harrastus
edellisten lisaksi. Binadrisessa logistisessa regressiomallissa selitettdvdnd muuttujana oli pit-
kaikéaisyys (<90 vuoden ikd vs.>90 vuoden ikd). Kaikissa testeissa tilastolliseksi merkitsevyy-
deksi maariteltiin p<0.05. Tutkimusaineiston analysoinnissa on kéytetty SPSS Statistics 22 oh-

jelmaa.
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6 TUTKIMUSTULOKSET
6.1 Taustatiedot

Haastatteluhetkelld vuonna 1988 tutkittavat olivat ialtddn keskimé&arin 78-vuotiaita. Osallistu-
jista naisia oli 410 ja miehid 179. Keskimaarin tutkittavat elivat 86-vuotiaiksi. Miehista 82 %
ja naisista 68 % kuoli alle 90-vuotiaana. Haastateltavista arvioi terveytensa hyvaksi 192 (33 %),
keskinkertaiseksi 239 (40 %) ja huonoksi 158 (27 %). Haastatteluhetkelld yli 80-vuotiaista 40
% piti terveyttddn hyvana ja alle 80-vuotiaista 30 % (p<0.05).

Taulukossa 1 ndkyy, ettd hyva koettu terveys oli yleisempad henkil6illg, jotka eivat olleet pari-
suhteessa kuin parisuhteessa olevilla. Lisaksi pitkd koulutus, tupakoimattomuus, aktiivinen lii-
kuntaharrastus ja pieni kroonisten sairauksien lukumaéara olivat yhteydessa hyvaan koettuun

terveyteen. Sukupuoli, ammatti ja alkoholink&ytt6 eivat olleet yhteydessa koettuun terveyteen.
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TAULUKKO 1. Tutkittavien taustatiedot koetun terveyden mukaan jaoteltuna N = 589

Hyva Keskinkertainen Huono p-arvo
(n=192) (n=239) (n=158)
% % %

Sukupuoli 0.525*
nainen 32 41 28
mies 35 41 24
Siviilisaaty 0.030*
naimisissa 30 39 31
ei parisuhteessa 36 42 22
Peruskoulutus 0.001*
<kansakoulu 23 43 12
kansakoulu 31 41 29
keskikoulu/yo 51 36 13
Paaasiallisin am- 0.395*
matti
toimihenkild 37 40 23
tyontekija 32 39 29
muu 28 46 26
Nykyinen tupa- 0.033*
kointi
kylla 16 39 45
ei 34 40 26
Alkoholin kaytto 0.107*
ei lainkaan 31 39 30
harvoin 34 44 22
usein 34 30 36
Pitkaaikaissairau- 0.000*
det
sairauksia 0-1 53 34 13
sairauksia 2-4 20 47 33
sairauksia 5-10 14 25 61
Liikuntaharrastuk- 0.000*
set
liikkkuu vahéan 18 39 43
jonkin verran 42 42 16
liikkuu paljon 62 31 7
Ika 1988, ka, SE** 78.1+0.2 77.5+0.2 77.9+0.2 0.074***
Kuolinika, ka, SE** 87.815.8 86.5+4.8 84.4+5.4 0.000***

*yhteyksid testattu y2-testilla
**ka = keskiarvo, SE = keskiarvon keskivirhe
*** ANOVA: ryhmien véliset erot
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6.2 Koetun terveyden yhteys alle ja yli 90-vuotiaana kuolleisiin

Miehista 18 % ja naisista 36 % eli 90-vuotiaaksi tai yli. Yli 90-vuotiaaksi eldneet miehet ja
naiset arvioivat alkumittauksissa koetun terveytensa useammin hyvéksi kuin alle 90-vuoden

14ssa kuolleet (taulukko 2).

TAULUKKO 2. Koetun terveyden jakauma saavutetun elinian mukaan (N=589)

Saavutettu Hyva Keskinkertai- Huono p-arvo*
elinika % nen % %

Naiset (= 410) 0.000
<90-vuotta 26 41 33

>90v-vuotta 43 31 18

Miehet (N=179) 0.027
<90-vuotta 31 43 26

>90-vuotta 55 33 12

*yhteyksid testattu y2-testilld

Koetun terveyden, ian sukupuolen, siviilisaadyn, peruskoulutuksen, paaasiallisen ammatin,
pitk&aikaisten sairauksien, nykyisen tupakoinnin, alkoholinkayton ja litkunnan yhteytta jal-
jelld olevaan elinaikaan tarkasteltiin lineaarisen regressioanalyysin avulla. Taulukossa 3 na-
kyy, ettéd koettu terveys oli merkitsevésti yhteydessé jaljella olevaan elinaikaan niin, etta elin-
aika oli pisin henkil6illa joiden koettu terveys oli hyva. Myos ika tutkimuksen alkaessa ja su-

kupuoli olivat yhteydessé jaljella olevaan elinaikaan.

TAULUKKO 3. Miten koettu terveys, iké ja sukupuoli sekda muut muuttujat ennustavat jal-

jella olevaa elinaikaa. Selitettdva muuttuja: kuolin ikda (N=560).

Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4

B (SEf p B (SE) p B (SE) p B (SE) p

Koettu 1.81 (.29) 0.000 1.78 (.28) 0.000 1.72 (.28) 0.000 1.65 (.33) 0.000
terv.

Ika 1988 0.45 (.08) 0.000 0.46 (.08) 0.000 0.48 (.08) 0.000
Sukupuoli 1.65 (.47) 0.000 1.79 (.47) 0.001 1.87 (.56) 0.001
Siviili- 0.45 (.48) 0.342 0.53 (.48) 0.273
saaty

Peruskou- 0.35 (.47) 0.452 0.28 (.47) 0.548
lutus

Ammatti 0.09 (.35 0.793 0.09 (.35 0.786
Sairaudet 0.27 (.39) 0.498
Tupakointi 0.50 (.98) 0.606
Alkoholi 0.26 (.35) 0.459
Liikunta 0.62 (.39) 0.107
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Tutkimuksen alkaessa nuoremmilla oli j&ljella enemman elinaikaa samoin kuin naisilla. Sen
sijaan siviilisaaty, peruskoulutus, ammatti, sairauksien lukumaard, tupakointi tai litkuntahar-
rastus eivat olleet yhteydessa jéljella olevaan elinikaan. Nailla muuttujilla vakiointi ei liioin

heikentanyt koetun terveyden ja jaljella olevan elinajan yhteytta oleellisesti.

Koetun terveyden ja pitkdikaisyyden yhteytta tutkittiin binadrisella logistisella regressio-
analyysilla. Tutkimuksen alkaessa hyvéksi terveytensa kokeneilla henkil6illa oli yli kolmen-
kertainen todennakaisyys el&a yli 90-vuotiaaksi verrattuna henkil@ihin, jotka kokivat tutki-
muksen alkaessa terveytenséd huonoksi, vaikka analyysissa vakioitiin ikd tutkimuksen alussa,
sukupuoli, pitk&aikaissairauksien lukuméard, tupakointi, alkoholink&ytto ja liikunnan harras-
tus (taulukko 4).

TAULUKKO 4. Koetun terveyden ja pitkdikaisyyden yhteys (eli >90-vuotiaaksi vs. kuoli
<90-vuotiaana (N=560).

OR= 95 % luottamusvali
Koettu terveys
Hyvé vs. huono 3.01 1.63-5.91
Keskinkertainen vs. huono 2.05 1.13-3.73
Ik& 1988 nuorin vs. vanhin 0.25 0.03-1.72
Nainen vs. mies 2.38 1.43-3.95
Pitkaaikaissairaudet
Sairauksia 0 - 1 vs. 5-10 0.64 0.28 - 1.45
Sairauksia 2 — 4 vs. 5-10 0.49 0.22 -1.09
Nykyinen tupakointi: kylla vs. ei 1.34 0.48 —3.72
Alkoholin kaytto
Ei lainkaan vs. usein 1.41 0.62 - 3.20
Harvoin vs. usein 1.05 0.46 — 2.39
Liikunta
Liikkuu vahéan vs. liikkuu paljon 0.41 0.18 -0.93
Liikkuu jonkin verran vs. liikkkuu paljon 0.70 0.37 - 1.62

aOR =ristitulosuhde
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7 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa hyvé koettu terveys ennusti pidempéa jaljella olevaa elinaikaa ja pit-
kaikaisyyttd molemmilla sukupuolilla, vaikka ik& tutkimuksen alussa, sukupuoli, pitk&aikais-
sairauksien lukumaarg, tupakointi, alkoholinkaytto ja litkunnan harrastus oli vakioitu. Tutki-
muksen alkaessa nuoremmilla oli enemman elinaikaa jaljelld, samoin naisilla. Siviilisaaty,
peruskoulutus, ammatti, sairauksien lukumaara, tupakointi tai liikuntaharrastus eivét olleet

yhteydessé jaljelld olevaan elinikaan.

Vaikka koettua terveyttd ja sen vaikutusta ikaan ja jaljella olevaan elinaikaan on tutkittu pal-
jon viimeisten 40-50 vuoden aikana tutkimuksissa seuranta-ajat ovat usein olleet lyhyité ja
tutkittavat olleet suhteellisen nuoria (ldler & Benyamini 1997), tieto todella idkkaista (> 90
vuotiaista) ja heidén aikaisemmasta historiastaan on edelleen puutteellista (Rantanen ym.
2012). Lyhyen seuranta-ajan tai tutkimusjoukon suhteellisen alhaisen ian vuoksi, osa kohor-
tista on ollut vield elossa tutkimushetkelld (Stenholm ym. 2014) ja siten tiedot koko eldmén-
kaaren ajalta tutkittavista on jaanyt saamatta. Koko eldménkaaren seuranta on tarkedd, koska
pitkdikaisilla henkil6illd saattaa olla fyysisié reservejd, jotka ovat ndhtévissa jo nuoruudessa
tai keskidssé, ja jotka tekevéat vanhoista vanhimmista haavoittumattomampia vanhuudessa
Rrantala ym.). Stenholmin ym. (2014) retrospektiivinen tutkimus koetusta terveydesta on tiet-
tavasti ainoa, jossa koko kohortti on kuollut tutkimuksen tekohetkelld. Ikivihreda-projektin
vuosina 1904-1913 syntyneet ovat nyt kaikki kuolleet, jolloin heidan elaménkaaraan voidaan

tarkastella kokonaan haastatteluhetkesta kuolinpdivaan asti.

Taman tutkimuksen mukaan hyva koettu terveys ennusti jaljelld olevaa elinaikaa siten, etta yli
90-vuotiaaksi eldneilla hyva koettu terveys ennusti kolmekertaa suurempaa todennakoisyytta
elaa pidempéaén kuin huono koettu terveys. Jylhan ja Leinosen (2013) mukaan kuolleisuus on
alhaisinta niillg, jotka kokevat terveytensa hyvaksi ja korkeinta niill&, joiden arviointi ter-
veydestddn on huono. Yhteys on havaittu lahes samanlaiseksi kaikkialla maailmassa eri-ikai-
silld ja seka terveilla ettd sairailla ihmisilla. 1Imi6ta selitetaan sillg, ettd positiivien tapa suhtau-
tua asioihin ja optimistinen mielenlaatu ovat terveydelle hyvaksi ja siten elinaika pitenee (Jylha
& Leinonen 2013). Koettu terveys ei mittaa vain nykyhetked vaan myos elettyd elaménkaarta
(Benyamini 2008). Tutkimukseen osallistuneet henkil6t olivat alkumittauksissa jo 74 — 84-vuo-
tiaita ja heilld oli tutkimusajankohtana seka subjektiivista, ettd objektiivista tietoa terveydenti-

lastaan, oireistaan, vaivoistaan ja toimintakyvystaan, joilla Jylhdn (2009) mukaan on merkitysté
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yksilon arvioidessa omaa terveyttddn. Vuonna 1988 he, joilla oli sairauksia 0-1 arvioivat ter-
veytensa hyvaksi useammin kuin he, joilla sairauksia oli 5-10. Koetun terveyden on havaittu
vaikuttavan kayttaytymiseen siten, ettd he jotka kokevat terveytensa huonoksi, ottavat elamas-
séan riskejd, jotka heikentévét heidan terveyttaan (ldler ja Benyamini 1997). Aikaisemmissa
tutkimuksissa on havaittu, ettd esim. tupakointi lisad taipumusta arvioida terveytensa huonoksi
ja lisaa riskia kuolla (Idler ja Angel 1990). Vaikka tdssé tutkimuksessa paljon liikkuvat, ei
tupakoivat ja vahan alkoholia kayttavat arvioivat terveytensa hyvaksi, siitd huolimatta tupa-
kointi tai lilkuntaharrastus eivat olleet yhteydessé jéljella olevaan elinik&dén. Néailld muuttujilla

vakiointi ei liioin heikentanyt koetun terveyden ja jéaljella olevan elinajan yhteytta oleellisesti.

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd koetun terveyden ja pitkédikaisyyden yhteys oli mie-
hilld ja naisilla samanlainen. Vaikka aivan vastaavanlaisia pitkdikaissyys tutkimuksia ei ole,
vertailukohtana voidaan kayttaa aikaisempia koettua terveytta ja kuolleisuutta késittelevia tut-
kimuksia. Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa koettu terveys ennustaa paremmin miesten
kuin naisten kuolleisuutta ja siten miehet kuolevat nuorempina ja naiset eléavat pidempaan
(esim. Kaplan ym. 1988, Tiainen ym. 2013). Toisaalta Idler ym. (1990) havaitsivat, ettd koettu
terveys ennustaa kuolemaa yhta hyvin miehilld kuin naisilla eli hyva koettu terveys ennustaa
pidempaé jéljell& olevaa elinaikaa molemmilla sukupuolilla.

Tutkimuksen suurimpana vahvuutena voidaan pitaa Ikivihreat projektin aineistoa, joka on hy-
vin suunniteltu ja koottu. Lisaksi otoskoko on suuri, 589 haastateltavaa. Heikkoutena voidaan
pitéd yli 90-vuotiaiden pienté joukkoa, jossa varsinkin miesten osuus on pieni. Edelleen tdman
tutkimuksen vahvuus on siing, etta tdman tutkimuksen tulokset koetusta terveydesta ovat sa-
mansuuntaisia monien muiden tutkimusten kanssa. Jyvaskylalaisista 40 % piti terveyttaan kes-
kinkertaisena. Tulos on samalainen kuin Jylhén tutkimuksessa 1985, jolloin useimmat sanoivat
terveytensé olevan keskiverto tutkittavasta ikdtyhmasta toiseen. VVuorisalmen ym. (2005) tutki-
muksessa 36 % arvioi terveytensa keskinkertaiseksi. Sairauksien lukumaéra liittyy yleensa huo-
noon koettuun terveydentilaan (esim. Anttila 1989), niin myos tdssd tutkimuksessa: heista,
joilla oli > 5 sairautta kokivat terveytensa huonoksi lahes 2/3 osaa. Paljon liikkuvat kokevat
yleensa terveytensa useammin hyvaksi kuin huonoksi (Arnadottir ym. 2011), néin oli myos
Jyvaskylassa: 62 % paljon liikkuvista koki terveytensé hyvéksi. Samoin tulokset koetun tervey-
den yhteydesté kuolleisuuteen ovat samansuuntaisia kuin jo Mosseyn ja Shapiron (1982) tutki-

muksessa, jossa hyva koettu terveys ennustaa eloonjadmista.
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Sarvimaki (2006) jakaa tutkimusetiikan ruotsalaista tutkijaa Forsmania lainaten tutkimuksen
siséiseen ja ulkoiseen etiikkaan. Sisdiseen tutkimusetiikan s&&ntdja ovat rehellisyys, objektiivi-
suus ja huolellisuus. Ulkoisen etiikan keskeisié periaatteita ovat esimerkiksi hyvan tekeminen,
vahingon valttdminen itsemaard@misoikeuden kunnioittaminen ja oikeudenmukaisuus. Van-
hustutkimus noudattaa yleisen tutkimusetiikan sdént6ja (Sarviméki 2006). Tassa tyodssa toteu-
tuu vanhustyon eettiset periaatteet. Ikivihreat projektissa ik&antyvét vastasivat itse haastatteli-
joiden kysymyksiin, jotka olivat huolellisesti laaditut. Vaikka tdssé tydsséd muuttujia on luoki-
teltu uudelleen, luokittelut on tehty alkuperdéista ajatusta kunnioittaen. Tutkimuksen eettisena
heikkoutena voidaan pitad tulosten keskimadraisyytta, joka on tyypillista kvantitatiiviselle tut-
kimukselle (Jyrkdma 2006). Tamékin tyon tulokset kuvaavat yhta suurta otosjoukkoa, ei yksit-

taistd ihmista.

Taman tyon tuloksia voidaan hyddyntdd vanhustyon suunnittelussa. Yli 90-vuotiaiden mééra
on lisdantynyt ja lisadntyy edelleen (Tilastokeskus 2015). Suunnittelijoiden ja sosiaali- ja ter-
veydenhuollon henkilékunnalle on tarkeéé tietda lisaantyvan iakkaan vaeston maaran lisaksi,
idkkaiden omat ajatukset terveydestaan suunnittelun pohjaksi. Edelleen tutkimuksen tuloksia
voidaan hyddyntaa sosiaali- ja terveydenhuollon koulutuksessa. Kouluttaessani terveydenhuol-
lon henkil6kuntaa, olen havainnut nuorten opiskelijoiden ajattelevan, etté vanhuus alkaa jo var-
hain ja on raihnaisuutta ja sairautta. Tulevien sairaanhoitajien on hyva néhda, etta on todella

idkkaita, jotka kokevat terveytensa hyvaksi.

Tassa tyossa on kaytetty Ikivihreét projektista vain yhta ikdkohorttia ja vain osaa heillekin teh-
dyistd kysymyksista. Jatkossa olisi mielenkiinoista tutkia, miten seurantatutkimukset vaikutta-
vat koettuun terveyteen ja jéljella olevaan elinaikaan ja pitkdikaisyyteen. Miten esimerkiksi alle
90-vuotiaat ja 90- vuotta tayttdneet poikkeavat toisistaan seurantatutkimuksissa. Muuttuuko ko-
ettu terveys seurantatutkimuksissa kuten esimerkiksi Stenholmin ym. (2014) tutkimuksessa. Li-
séksi voisi tutkia, poikkeavatko 1914 — 1923 kohortin tulokset vanhemman ikaryhman tulok-
sista. Tutkimusta voisi suunnata yha enemman yksilétason tutkimukseen, kuten Jyrkamé (2006)
ehdottaa. Olisi mielenkiintoista ndhd&, miten hyva tai huono koettu terveys nakyy ikaihmisten

arjessa.
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LIITE1

IKIVIHREA-TUTKIMUKSEN TASSA TYOSSA KAYTETYT KYSYMYKSET:

Syntymaaika
1. Sukupuoli
1 mies
2 nainen
2. Oletteko naimaton, naimisissa, avoliitossa, leski vai eronnut?
1 naimaton
2 naimisissa
3 avoliitossa
4 leski
5 eronnut
3. Mika on peruskoulutuksenne?
1 vdhemman kuin kansakoulu (kiertokoulu, valmistava koulu)
2 kansakoulu, jakokoulu vuotta?
3 keskikoulu
4 ylioppilas
4. Millaiseksi koette terveydentilanne talla hetkella?
1 erittdin hyva
2 melko hyvéa
3 tyydyttava
4 melko huono

5 erittdin huono



5. Onko teilla talla hetkell& jokin la&ké&rin toteama pitkaaikaissairaus (yli 3 kk kestanyt) tai
vamma (tdssa tyossa laskettu vain sairauksien lukumaérat ei diagnooseja)

6. Tupakoitteko nykyaan?
Oen
1 kylla
7. Kuinka usein tavallisesti nautitte alkoholijuomia?
5 paivittain
4 2-3 kertaa viikossa
3 kerran viikossa
2 2-3 kertaa kuukaudessa
1 muutaman kerran vuodessa tai harvemmin

0 en lainkaan

8. Mika seuraavista kuvauksista vastaa parhaiten nykyisté liikuntaharrastustanne?

1 en liiku sen enempaa kuin valttamatta on tarpeen péivittaisista toiminnoista
selvidmiseksi

2 harrastan kevytta kévelyé ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa
3 harrastan kevytta kévelya ja ulkoilua useita kertoja viikossa

4 harrastan 1-2 kertaa viikossa sellaista liikunta, joka aiheuttaa jonkin verran
hengéstymisté ja hikoilua

5 harrastan useita kertoja viikossa sellaista liikuntaa, joka aiheuttaa jonkin ver-
ran hengastymista ja hikoilua

6 harrastan kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa siten, ettd hikoilen ja hengés-
tyn melko voimakkaasti liilkunnan aikana

7 harrastan kilpaurheilua ja pidéan yll& kuntoani saannéllisten harjoitusten avulla



