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Samanaikaisesti kun véeston terveys on monilla mittareilla parantunut, ovat sosioekonomiset
terveyserot sdilyneet ennallaan tai jopa kasvaneet Suomessa viime vuosikymmenind. Terveyserojen
kaventaminen on asetettu keskeiseksi terveyspolititkan tavoitteeksi ja nostettu myds nykyisen
hallituksen  kdrkihankkeeksi.  Yksi  keskeinen  syytekijd terveyserojen taustalla on
terveyskayttdytyminen, jonka kautta sosioekonominen asema vilittyy terveyteen. Tadma yllapitda ja
kasvattaa terveyden eriarvoisuutta.

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella koulutusryhmittiisia eroja objektiivisesti mitatussa
litkkkumisessa, paikallaanolossa ja fyysisessd kunnossa Terveys 2011 -tutkimuksen “Fyysinen
aktiivisuus ja kunto” -osatutkimuksessa. Liikkumisen, paikallaanolon ja fyysisen kunnon roolit
terveyserojen taustatekijoind korostuvat niiden kansanterveydellisen ja -taloudellisen merkityksen
vuoksi. Ne liittyvit terveyseroihin monien sairauksien riski- ja suojaavina tekijoind. Tutkimusviesto
koostui 30-69-vuotiaasta suomalaisesta aikuisvéestdstd. Tilastollisena menetelménd kaytettiin
kovarianssianalyysid (ANCOVA).

Liikkumisessa ja paikallaanolossa ei havaittu sosioekonomisia eroja, lukuun ottamatta paikallaanoloa
miehilld, joilla erot ilmenivit koulutusryhmien déripdiden vélilld. Korkeakoulutetut miehet viettivét
enemmin aikaa paikallaan verrattuna perusasteen koulutuksen omaaviin miehiin. Fyysisessd
kunnossa sosioekonomiset erot ilmenivit etenkin naisilla. Perusasteen koulutuksen omaavilla naisilla
oli heikompi tuki- ja liikkuntaelimiston sekd hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto verrattuna keski-
ja korkea-asteen koulutusryhmiin. Miehilla tuki- ja litkuntaelimiston kunnossa koetun terveydentilan
yhteys oli erilainen eri koulutusryhmissé ja hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnossa ei ilmennyt
sosioekonomisia eroja.

Tulosten valossa on keskeistd edistdd yhtdldisid mahdollisuuksia liikkumiseen ja paikallaanolon
vihentdmiseen sekd myds fyysisestd kunnosta huolehtimiseen. Liikkuminen, paikallaanolo ja
fyysinen kunto ovat osittain vilittdvid tekijoitd sosioekonomisten terveyserojen taustalla ja niiden
voidaan ndhdd mydtidvaikuttavan terveyseroihin osana monitekijdistd kokonaisuutta. Néin ollen
niiden huomiointi on tdrkedd sekd terveyden tasa-arvon, ettd videston terveyden edistimisen
nikokulmasta.

Asiasanat: sosioekonominen asema, litkkuminen, paikallaanolo, fyysinen kunto
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Even though population health in Finland has improved by many indicators, the health inequalities
have remained or even increased during the recent decades. Narrowing the health inequalities is a
main objective of Finnish public health policy and has also been identified as a key project of the
current government. Health-related lifestyle factors are one of the main causes of socioeconomic
differences, since they play a key role in intermediating the socioeconomic position into health, which
maintain and contribute to health inequality.

The purpose of this study is to examine educational differences in objectively measured physical
activity, sedentary behaviour and physical fitness in a “Physical activity and fitness” subsample of
the Health 2011 —study. The roles of physical activity, sedentary behaviour and physical fitness in
socioeconomic differences are important due to their relevance on public health and public economy.
These are related to health inequalities as risk and protective factors of many health problems. The
study population consisted of 30—69 year old Finnish adults. The used statistical method was Analysis
of Covariance (ANCOVA).

No educational differences were found in physical activity and sedentary behaviour, except in
sedentary behaviour among men. Men with high education were more sedentary compared to men
with low education. In physical fitness the educational differences were evident mainly in women.
Low educated women had weaker musculoskeletal and cardiorespiratory fitness levels compared to
middle and high-educated women. Among men and regarding the musculoskeletal fitness, the effect
of perceived health was different for the different educational groups and no educational differences
in cardiorespiratory fitness were found among men.

These results stress the importance of promoting equal opportunities to be physically active and less
sedentary but also to take care of one’s physical fitness. Physical activity, sedentary behaviour and
physical fitness are partly intermediate factors on socioeconomic differences and therefore they
contribute to the health gap as a part of the bigger, multifactorial context. These should therefore be
taken into account when promoting health equality and population health.

Keywords: socioeconomic position, physical activity, sedentary behaviour, physical fitness
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1. JOHDANTO

Vaikka vieston yleinen terveydentila on monilla mittareilla parantunut, ovat sosioekonomiset
terveyserot sdilyneet ennallaan tai jopa kasvaneet Suomessa viime vuosikymmeniné (Lahelma 2017;
Sosiaali- ja terveysministerid 2008, 23, 25; Talala ym. 2014). Sosioekonomisten ryhmien viliset
terveyserot ilmenevét johdonmukaisesti vdeston terveydessa ja niitd havaitaan laajalti terveyden eri
ulottuvuuksilla (Marmot 2006, 2; Palosuo ym. 2007; Sosiaali- ja terveysministerié 2008).
Terveyserojen taustalla tiedetddn vaikuttavan lukuisat, monitahoiset syyt ja niiden nihdddn syntyvin
koko eldminkaaren aikana eri mekanismien ja monien yhteen nivoutuneiden tekijoiden seurauksena

(Marmot & Wilkinson 2006; Rotko ym. 2011, 15).

Yksi keskeinen syytekijd terveyserojen taustalla on terveyskayttiytyminen (Marmot 2005; Prattéla
2007a, 130; Townsend & Davidson 1982, 112), jonka kautta sosioekonominen asema vilittyy
terveyteen (Brunner & Marmot 2006, 7; Lynch & Kaplan 2000, 30). Taméi osaltaan yllapitdd ja
kasvattaa terveyden eriarvoisuutta (Prittdld 2007b, 164-166; Stringhini ym. 2017).
Terveyskdyttiytymisen muotoina ja terveyserojen taustatekijoind liikkumisen, paikallaanolon ja
fyysisen kunnon roolit korostuvat niiden kansanterveydellisen ja -taloudellisen merkityksen vuoksi.
Ne liittyvit terveyseroihin monien sairauksien riski- ja suojaavina tekijoind. (Prattdla ym. 2008, 106;

Stringhini ym. 2017.)

Terveyserojen kaventaminen on perusteltua useista syistd. Sosioekonomiset terveyserot eivit johdu
biologisista tekijoistd, eivitkd ne siten ole luonnollinen tai vdistimdton ilmid. Terveyserot ovat
ehkdistivissi ja kavennettavissa, joten niitd ei voida pitéa eettisesti hyvéksyttavind. (CSDH 2008, 29;
Koskinen & Puska 2009; Marmot 2005.) Terveyserot ovat huomattava ongelma tasa-arvoon
pyrkivissd hyvinvointivaltioissa (Keskimaki ym. 2002, 367). Terveyserojen kaventaminen on lisdksi
taloudellisesti kannattavaa, silld siten voidaan vdhentdd terveysongelmien yleisyyttd sekd turvata
tydvoiman ja palvelujen riittdvyyttd (Koskinen & Puska 2009; Rotko ym. 2011, 14). Suuri osa
suomalaisten kansanterveysongelmista sijoittuu matalamman sosioekonomisen aseman omaavien
ryhmiin (Rotko ym. 2011, 14) ja ndiden vdestoryhmien heikko terveys vaikuttaa heikentdvésti myds

koko véeston terveyden tasoon (Keskimiki ym. 2002, 367).

Terveyserojen kaventaminen on edelld mainituista syistd asetettu keskeiseksi terveyspolititkan
tavoitteeksi (Prattdld ym. 2008, 106; Sosiaali- ja terveysministerid 2008) ja se on nostettu myds
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nykyisen hallituksen kérkihankkeeksi (Sosiaali- ja terveysministerid 2016). Valtakunnallisessa
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa yhtend kdytdnnon toimilinjana on kaventaa
terveyseroja vaikuttamalla elintapoihin, kuten liitkkumistottumuksiin (Sosiaali- ja terveysministerid

2008).

Aikaisempien tutkimusten mukaan sekd liikkumisessa, paikallaanolossa ettid fyysisessd kunnossa
havaitaan selkedd sosioekonomisen aseman mukaista vaihtelua sekd Suomessa ettd muualla
maailmassa (Gidlow ym. 2006; Haapala ym. 2016; Lindgren ym. 2016; Mikinen ym. 2009; Saavedra
ym. 2008; Valkeinen ym. 2013). Tédménhetkinen tutkimusndytté perustuu kuitenkin pitkalti
kyselyihin sekd haastatteluihin ja teknologisen kehityksen mydtd on ilmennyt tarve objektiivisiin
mittauksiin perustuville tutkimuksille, tarkemman ja monipuolisemman tiedon saamiseksi. Liséksi
fyysisen kunnon sosioekonomisista eroista tarvitaan sen eri osa-alueet huomioivaa tutkimusta.
(Haapala ym. 2016; Kantomaa ym. 2016; Saavedra ym. 2008.) Liikkumisen, paikallaanolon ja
fyysisen kunnon sosioekonomisista eroista tarvitaan tillaista uutta tietoa ilmion ymmartdmisen,
kohderyhmien tunnistamisen sekd tutkimusndyttoon perustuvien kaventamistoimien suunnittelun
vuoksi (Bauman ym. 2012; Marmot ym. 2005; Palosuo ym. 2007; Prattidld ym. 2007, 111; Thorp ym.
2010).

Téassd tutkimuksessa tarkoituksena on tarkastella sosioekonomisia eroja objektiivisesti mitatussa
litkkkumisessa, paikallaanolossa ja fyysisessd kunnossa. Tavoitteena on tuottaa tarkempaa viestotason
tietoa liikkkumisen, paikallaanolon ja fyysisen kunnon sosioekonomisista eroista terveyserojen
kaventamisen tueksi. Aineistona on Terveys 2011 —tutkimuksen “Fyysinen aktiivisuus ja kunto” -

osatutkimus.



2. SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT

2.1. Sosioekonominen asema

Sosioekonomisella asemalla tarkoitetaan yksilon suhteellista asemaa yhteiskunnan sosiaalisessa
rakenteessa (Brunner & Marmot 2006, 6; Lynch & Kaplan 2000, 13). Samalla se kuvastaa myos
yhteiskunnan rakennetta, jérjestelmid ja keskeisid védestoryhmid (Lahelma & Rahkonen 2011, 44;
Loman ym. 2012; Tilastokeskus 1989). Kisitteend sosioeckonominen asema on laaja ja se juontuu
sosiologisesta luokka-analyysista (Lynch & Kaplan 2000, 14). Galobardeksen (2006b) mukaan
sosioeckonomista asemaa voidaan pitdé sateenvarjotermind, joka kattaa monia késitteitd ja osoittimia.
Sosioekonomisen aseman voidaan ndhdd sisdltdvdan ominaisuuksia useista ndistd traditioista.
Sosioekonomiseen asemaan ldheisesti liittyvét kisitteet, kuten sosiaalinen asema, luokka tai status,
heijastelevat suurilta osin vain eri historiallisia, késitteellisid ja tieteellisid juuria. (Lynch & Kaplan

2000, 14.)

Sananmukaisesti sosioekonominen asema muodostuu sosiaalisista ja taloudellisista tekijoistd, kuten
yksilon vaikutusvallasta, arvostuksesta, tiedoista, rahavaroista, tydmarkkina-asemasta sekd muista
aineellisista, sosiaalisista ja henkisistd voimavaroista, joiden katsotaan mairittdvin yksilon paikkaa
yhteiskunnan sosiaalisessa rakenteessa (Krieger ym. 1997; Lahelma & Rahkonen 2011, 44; Lynch &
Kaplan 2000, 14; Palosuo ym. 2013, 18-19, 36). Lisdksi sen voidaan ndhdd késittivin myos
poliittisia, symbolisia, psykososiaalisia sekd kayttdytymiseen liittyvid tekijoitd (Lynch & Kaplan
2000, 21). Sosioekonomisen asemaan liittyvdt tekijdt vaihtelevat sen mukaan mihin
sosioekonomiseen ryhméédn yksilo kiinnittyy. Korkeamman sosioekonomisen aseman omaavilla

voimavarat ovat keskiméérin paremmat. (Lahelma & Rahkonen 2011, 44.)

2.2. Sosioekonomisen aseman osoittimet

Sosioekonomista asemaa madritetddn tavanomaisesti mitattavien osoittimien kuten koulutuksen,

ammattiaseman ja tulojen avulla (Lahelma & Rahkonen 2011, 46-47). Téssd tutkimuksessa

sosioekonomisen aseman osoittimena on koulutustaso, joka on myds yleisimmin kéytetty etenkin

terveystieteellisissd tutkimuksissa (Beenackers ym. 2012; Galobardes 2006a; Gidlow ym. 2006;

Krieger ym. 1997; Prattdld ym. 2007, 16). Koulutuksen, ammattiaseman ja tulojen voidaan ndhda
3



muodostavan sosioekonomisen aseman ytimen ja sen eri ulottuvuudet. Ne ovat osin paillekkéisia,
mutta itsendisesti ne kuvaavat kuitenkin sosioekonomisen aseman eri osioita. (Berkman & Macintyre
1997; Lahelma ym. 2004.) Nididen ydinulottuvuuksien lisdksi kéytossd on laajalti my0s muita

ydinulottuvuuksien johdannaisia tai epdsuoria osoittimia (ks. Galobardes 2006b).

Sosioekonomisen aseman ulottuvuuksilla on my6s keskindisid ja monipolvisia yhteyksid. Koulutus
on esimerkiksi keskeinen tekijé, joka ohjaa aikuisuuden tydtehtdvid ja ammattia, jotka taas edelleen
madrittdvit tulotasoa ja varallisuutta. (Berkman & Macinture 1997; Galobardes 2006a.) Liséksi

yksilon aikuisuuden sosioekonomiseen asemaan vaikuttaa muun muassa vanhempien asema (Krieger

ym. 1997).

Koulutusta voidaan mitata joko kouluvuosien tai ylimmin saavutetun koulutustason perusteella.
Koulutus on melko laaja-alainen sosioekonomisen aseman osoitin, silli se huomioi vaikutuksia
pidemmaltd ajalta aina vanhempien taustasta, varhaiselamén kautta aikuisuuteen asti. (Galobardes
2006a.) Koulutus osoittimena huomioi myos yksilon aineettomat resurssit, kuten tietotaidon, asenteet
ja arvot (Crespo ym. 1999; Lahelma & Rahkonen 2011, 47) ja médrittdd siten usein myds
eldméntyylid (Lahelma & Rahkonen 2017, 27). Toisaalta pelkkd saavutettu koulutustaso tai edes
koulutukseen kiytetyt vuodet eivdt kerro mitddn itse koulutuksen tasosta tai koulutuksessa
omaksutuista kognitiivisista, sosiaalisista tai psykologisista voimavaroista (Galobardes 2006a; Lynch

& Kaplan 2000, 22).

Etuna koulutuksen kéytossd sosioekonomisen aseman osoittimena on sen vakaus ja luotettavuus
(Berkman & Macintyre 1997). Kerran hankittu koulutus ei nimittdin héviad tai juurikaan muutu
yksilon eldmén aikana. Témé voidaan ndhdd myos heikkoutena, silld se voi estdd taloudellisessa
hyvinvoinnissa tapahtuvien muutosten tarkastelun esimerkiksi suhteessa terveyteen. Erityisesti timéin
voidaan ndhdd korostuvan epdvarmaksi luonnehditussa nykyajan tydeldmissd. (Berkman &

Macintyre 1997; Krieger ym. 1997.)

Verrattuna koulutukseen, ammattiasema kattaa sosioekonomisena osoittimena paremmin eri
ammattiryhmille tyypilliset tydjérjestelyt, kuten fyysiset ja psykososiaaliset tydolot, jotka ovat
tarkeitd terveyttd muovaavia taustatekijoitd. Ammattiasema antaa viitteitd myds aineellisista
voimavaroista. Ammattiasemaluokittelussa tehdddn tavallisesti ero ylempien ja alempien

toimihenkildiden, tyontekijoiden sekd yrittdjien vililld, joten haasteeksi muodostuu usein tydeldmén



ulkopuolella olevien luokittelu. (Krieger 1997; Lahelma & Rahkonen 2011, 45-47; Lynch & Kaplan
2000, 23-24.)

Tulot sosioekonomisen aseman osoittimena sen sijaan ilmentévat erityisesti aineellisia voimavaroja
ja sitd kautta elinoloja (Lynch & Kaplan 2000, 24) ja mikali tarkastellaan laajemmin varallisuutta,
tavoitetaan myds taloudellisen turvan ja vallan ndkdkulma. Tulotietojen kdyttdmisen haasteena on
kerddmiseen ja luotettavuuteen liittyvét ongelmat, epédvirallisten tulojen huomiointi seka tulojen suuri

vaihtelu eldmén aikana. (Berkman & Macintyre 1997; Galobardes 2006a; Krieger ym. 1997.)

Kaiken kaikkiaan voidaan todeta, ettd kullakin sosioekonomisella osoittimella on oma
soveltuvuusalueensa sekd myos tietyt vahvuudet ja heikkoudet (Berkman & Macintyre 1997; Gidlow
ym. 2006; Krieger ym. 1997). Yleisesti voidaan sanoa, ettd laajemmalla sosioekonomisen aseman
mittauksella, kuten useamman osoittimen hyddyntdmiselld, on korkeampi informaatioarvo verrattuna
yhden osoittimen kéyttoon. (Berkman & Macintyren 1997; Braveman ym. 2005; Krieger ym. 1997).
Sosioekonomisen aseman osoittimen valintaan vaikuttavat kuitenkin keskeisesti tutkittava aihe ja

tutkimusvéestd (Braveman ym. 2005; Galobardes 2006a; Gidlow ym. 2006).

2.3. Terveysgradientti

Sosioekonomisilla terveyseroilla tarkoitetaan sddnnonmukaisia eroja terveydessi, kuolleisuudessa ja
sairastavuudessa sosioekonomisten ryhmien vililld. Toisin sanoen terveys jakautuu epitasaisesti
sosioekonomisen aseman mukaan. (Palosuo ym. 2006.) Nykyisen tutkimusndyton perusteella
yksilon, ryhmien ja asuinpaikan sosioekonominen asema mairittdd terveyttd ja sairautta (Lynch &
Kaplan 2000, 29). Sosioekonomisten ryhmien véliset terveyserot ilmenevit johdonmukaisesti
vdeston terveydessd (Marmot 2006, 2; Shaw ym. 2006, 196—-197), niin koko aikuisvéeston kuin myos
erikseen tarkasteltuna miesten ja naisten sekd nuorten, tydikdisten ja idkkdiden keskuudessa
(Macintyre 1997; Marmot 2005). Sosioekonomisia terveyseroja havaitaan lisdksi niin rikkaiden ja

kdyhien maiden sisélld kuin myds eri maiden vililld (Marmot 2005).

Terveyden havaitaan olevan johdonmukaisesti sitd parempi, mitd korkeampi sosioekonominen asema
on. Tdma ilmenee terveyden eri ulottuvuuksilla ja sosioekonomisen aseman eri osoittimilla. (Lynch
& Kaplan 2000, 13; Shaw ym. 2006, 196.) Sosioekonomiset erot eivit ole néhtdvissd vain sosiaalisen
rakenteen ddripdiden vililld, vaan ldpdisevisti kaikilla sosiaalisen rakenteen tasoilla. Tétd kutsutaan
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terveyden sosiaaliseksi gradientiksi tai terveysgradientiksi, jolla tarkoitetaan yksilon sosiaalisen
aseman mukaista sdédnnollistd ja asteittaista muutosta terveydessd. (Adler & Ostrove 1999; CSDH

2008, 31; Marmot ym. 2008.)

Terveysgradientti on laajalti ndhtdvissd vdeston terveydessd myos Suomessa (Lahelma ym. 2004).
Terveyserot ovat Suomessa keskitasoa Euroopan mittakaavassa (Lahelma 2017). Sdannénmukaisia
sosiockonomisia  terveyseroja  havaitaan  elinajanodotteessa,  kuolinsyissd,  pitkéaikais-
sairastavuudessa, toimintakyvyssd, mielenterveydessd, tyOkyvyssd sekd koetussa terveydessi
(Koskinen ym. 2007; Ostamo ym. 2007, Talala ym. 2014; Tarkiainen 2017). My®és
terveyspalveluiden kiytdssd sekd sairauksien riskitekijoissd ja terveyskdyttdytymisessd on
sosiockonomisen aseman mukaista vaihtelua (Kivimdki ym. 2007; Manderbacka ym. 2007;
Reunanen ym. 2007). Erojen jyrkkyys vaihtelee kuitenkin eri terveysongelmien vélilld (Palosuo ym.
2004, 20). Sosioekonomisen aseman ohella terveyseroja havaitaan myos sukupuolen, asuinpaikan,
siviilisdddyn, etnisyyden ja didinkielen mukaan (Lahelma ym. 2007, 25; Prittila ym. 2007, 19;

Sosiaali- ja terveysministerié 2008, 22; Suominen 2014).

Huolimatta terveyserojen laajuudesta niitd ei voida pitdd luonnollisina tai oikeudenmukaisina, silld
ne ovat kavennettavissa ja ehkdistivissd (CSDH 2008, 29; Koskinen & Puska 2009; Marmot 2005).
Maailman terveysjérjeston (1948) perusperiaatteen mukaan paras mahdollinen terveyden taso tulisi
olla kaikkien saavutettavissa huolimatta etnisestéd taustasta, uskonnosta, poliittisesta vakaumuksesta
ja taloudellisista tai sosiaalisista edellytyksistd. Sosioekonominen asema on Lahelman ja Rahkosen

(2011, 45) mukaan kuitenkin yksi merkittdvimmista eriarvoisuuden lihteistd nyky-yhteiskunnissa.

2.4. Terveyserojen selitysmallit ja méarittajat

Sdaannonmukaisia terveyseroja on pyritty selittdmididn eri selitysmallien ja -tapojen avulla.
Selitysmallit on tavallisesti jaettu uraauurtavan Black Reportin (1980) mukaisesti neljdén tyyppiin:
artefaktiselitykseen, valikoitumiseen, materialistiseen selitykseen seké kulttuuriin ja kidyttdytymiseen
liittyvdén selitykseen (Lahelma ym. 2007, 28; Townsend & Davidson 1982, 112). Blackin raportilla
on ollut keskeinen vaikutus terveyden eriarvoisuuden tutkimukselle, koska se toi esiin nyky-
yhteiskunnissa vallitsevat terveyden sosioekonomiset erot, joiden uskottiin jo véistyneen
yhteiskunnallisen kehityksen ja kattavan terveydenhuoltojarjestelmdan myotd (Macintyre 1997).
Blackin raportin mukainen luokittelu on toiminut jatkokehityksen ja yhteiskunnallisen keskustelun
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pohjana (Lahelma ym. 2007, 29) ja sitd pidetdén edelleen ajankohtaisena (Lahelma & Rahkonen
2011, 49). Jaottelu auttaa myds ymmaértimédn terveyserojen syiden, taustojen sekd mahdollisten

ratkaisujen ndkdkohtia (Maunu ym. 2016).

Artefaktiselityksen mukaan terveyserot ovat muodostuneet keinotekoisesti ja niiden ndhdaén liittyvan
aineistojen tai mittausten puutteisiin (Macintyre 1997). Valikoitumisella viitataan puolestaan
vastakkaiseen syy-yhteyteen (Brunner & Marmot 2006, 7) siten, ettd terveyden ndhddidn maarddvin
sosioekonomisen aseman. Suoralla valikoitumisella tarkoitetaan terveydentilan perusteella
madrdytyvdd sosioekonomista asemaa (Blane ym. 1993). Esimerkiksi heikko terveydentila tai
sairastuminen voi vaikuttaa kielteisesti yksilon kouluttautumiseen seki tyollistymiseen ja toisaalta
taas hyvd terveys auttaa parjddmidn koulutuksessa ja tyOomarkkinoilla (Macintyre 1997).
Valikoituminen voi liséksi tapahtua episuoralla tavalla siten, ettd sosioekonominen asema méadriaytyy
jonkin muu tekijidn, kuten sosiaalisen ominaisuuden tai vanhempien aseman, kautta (Bartley ym.

2006, 81).

Materialistinen selitys korostaa puolestaan fyysisen ympiriston ja aineellisten olosuhteiden
merkitystd terveyserojen synnyssd. Tulot, varallisuus, kdyhyys sekd muu materiaalinen toimeentulo
nidhdidn olevan merkittdvid vaikuttavia tekijoitd terveyseroihin. Kulttuuriin ja kayttdytymiseen
liittyvén selitysmallin mukaan kulttuuriset tekijit sekd terveyskayttdytymisen, kuten ravinnon,
litkkunnan ja piihteiden kdyton, epétasainen jakautuminen myo6tivaikuttaa keskeisesti terveyseroihin.

(Keskimiki 2002, 353; Lahelma & Rahkonen 2017, 30; Macintyre 1997.)

Tutkimusnéyttd on sittemmin osoittanut artefaktiselityksen védérdksi ja my0s valikoitumisella on
todettu olevan vihdisempi merkitys terveyserojen synnyssd (Blane ym. 1993; Lahelma & Rahkonen
2011, 51). Nykyisin terveyserojen selitysmallit painottavat ennen kaikkea yhteiskunnan rakenteiden,
elinolosuhteiden ja kayttdytymisen merkitystd (Lahelma ym. 2007, 28; Maunu ym. 2016). Toisaalta
Palosuo ym. (2013, 19) lisdadvat yhdeksi selitysmalliksi vield eldméankulku-1dhestymistavan. Sen
mukaan eldmén sosiaalisilla ja biologisilla alkuvaiheilla on pitkédkestoisia seurauksia ja niiden
katsotaan vaikuttavan myohempddn eldmddn, kuten aikuisuuden terveyteen ja sosioekonomiseen
asemaan. My0s erilaiset sosiaaliset, aineelliset ja kulttuuriset voimavarat siirtyvit sukupolvelta
toiselle. (Rotko ym. 2011, 31; Wadsworth 1997.) Terveyden ja sairauden sosiaalisen jakautumisen
katsotaankin olevan seurausta sosiaalisiin olosuhteisiin liittyvien hyotyjen tai puutteiden

kasautumisesta (Blane 2006, 54-55; Keskimiki ym. 2002, 353).



Perinteisten selitysmallien lisdksi terveyseroja voidaan ldhestyd kokonaisvaltaisemmasta
nikokulmasta tarkastelemalla niiden taustatekijoitd eli sosiaalisia midrittdjid (Kuvio 1). Terveyden
maidrittdjilld, eli determinanteilla, tarkoitetaan terveyden taustatekijoité, joihin sisdltyy oletus syy-
yhteydestd. Kun puhutaan sosiaalisista méérittéjisté, viitataan sosiaalisella ilmididen eritasoisuuteen.
Nédmé terveyden madrittdjat ovat siis yksilollisid, sosiaalisia, yhteisollisid, kulttuurisia seka
yhteiskunnan rakenteellisia tekijoitd. (Palosuo & Lahelma 2013, 48—49; Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2016.) Maailman terveysjérjeston terveyseroja tutkineen komission kehittimin teoreettisen
viitekehyksen (Kuvio 1) tarkoituksena on kuvata terveyserojen syy-seuraussuhteiden
monitekijiisyyttd. Komission kausaalimallin mukaan sosioekonominen asema vilittda eri tekijoiden
kautta yhteiskunnallisten rakenteiden vaikutuksia terveyteen. (CSDH 2008, 42—43; Palosuo ym.
2013, 36, 68; Solar & Irwin 2010, 5-6.)

Kokonaisvaltaisemmin tarkasteltuna terveyserojen synnyssd perimmdisind taustatekijoind, ns.
juurisyind, ndhddidn olevan rakenteelliset tekijdt, jotka aiheuttavat jakautumista yhteiskunnassa
(Kuvio 1) ja yllapitavit vallan, vaurauden ja muiden resurssien epitasaista jakautumista (CSDH 2008,
10; Marmot 2006, 2-3; Solar & Irwin 2010, 5-6). N4iti ovat esimerkiksi tulonjako, sosiaaliturva seka
hallinnolliset ja poliittiset rakenteet kuten talous-, koulutus- ja tydmarkkinajirjestelmé (Marmot ym.
2006, 99). Nami rakenteelliset tekijiat vaikuttavat myds yksildiden sosioekonomiseen asemaan
(CSDH 2008, 43; Graham & Kelly 2004), jolla on siten edelleen muovaava vaikutus yksilon
terveydentilaan eri vilittdvien tekijoiden, kuten kayttdytymisen, stressin ja aineellisten olosuhteiden
kautta (Brunner & Marmot 2006, 7). Toisaalta myds geeniperiméllé, elamén varhaisilla vaiheilla ja

ymparoivilla kulttuurilla on merkitysté terveyden kannalta (Brunner & Marmot 2006, 8).

Yksilon sosioekonominen asema on ketjussa keskeisessd asemassa (Kuvio 1). Se toimii linkkind
laajempien terveyden sosiaalisten miérittdjien sekd niiden riskitekijoiden vililld, jotka suoraan
haittaavat tai tukevat yksiloiden terveyttd (Graham & Kelly 2004, 5). Sosioekonominen asema
madrittdd esimerkiksi sitd, missd madrin altistumme terveyttd kuluttaville tai vahvistaville tekijoille
elinympdristdissimme tyon, asumisen ja sosiaalisten suhteiden kautta (Marmot & Wilkinson 2006;
Rotko ym. 2011, 15). Sosioekonomisen aseman katsotaan olevan yhteydessa terveyteen sen tuomien
etujen tai puutteiden vuoksi (Blane 2006, 71). Sosioekonomiseen asemaan liittyy myos erilaisia
perinteitd, arvoja tai asenteita, jotka ohjaavat yksiloiden kayttdytymistd ja elintapoja (Rotko ym.

2011, 15).
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KUVIO 1. Terveyden ja terveyserojen madrittdjat (CSDH 2008, 43; Solar & Irwin 2010, 6)

Vilittavat tekijat (Kuvio 1) ovat aineellisia, psykososiaalisia ja kdyttdytymiseen liittyvid tekijoitd,
jotka muovaavat biologisia ja psykologisia prosesseja ja lisddvit siten sairastumisriskid (Brunner &
Marmot 2006, 7). Niitd tekijoitd ovat elinympdaristo eli tyd- ja asumisolot, elaméntyyli, elintavat ja
terveyskiyttdytyminen, stressi ja sosiaalinen tuki sekd sosiaali- ja terveyspalvelut (Brunner &
Marmot 2006; Lahelma & Rahkonen 2011, 49-51; Palosuo ym. 2013, 37). Ne toimivatkin
erddnlaisena vidyldnd, joiden kautta rakenteellisten mekanismien vaikutukset vilittyvit terveyteen
(Brunner & Marmot 2006, 9). Toisin sanoen sosiaaliset hierarkkiset rakenteet ja olosuhteet, eli niin
kutsutut juurisyyt, aiheuttavat lisddntynyttd sairastumisriskid esimerkiksi elintapojen tai stressin

kautta (Marmot 2005).

Sosioekonominen asema on yksi keskeisimmisté védeston terveyden mairittéjistd, silld se kattaa useita
terveyteen vaikuttavia eri tasoisia tekijoitd (Krieger ym. 1997; Lahelma & Rahkonen 2011, 42).
Oleellista on ymmartdd koko eldminkulun ndkdkulmasta ylévirran tekijéiden, eli yhteiskuntatason
rakenteellisten tekijoiden, merkitys muovaavina tekijoind. Lisdksi alavirran tekijoilld, eli
psykososiaalisilla ja biologisilla prosesseilla, on rooli sairastumisriskin vilittdvind tekijoina.
(Berkman & Macintyre 1997; Keskimidki ym. 2002, 362.) Yhteistd eri selitystavoille on, ettd
sosioekonomisten terveyserojen ndhddidn syntyvdn koko eldmédnkaaren aikana useiden yhteen
nivoutuneiden tekijoiden sekd monimutkaisten vaikutusreittien ja mekanismien kautta (Marmot &

Wilkinson 2006; Rotko ym. 2011, 15).



3. LIHKKUMINEN JA PAIKALLAANOLO

3.1. Kisitteisto

Liikkumisella (physical activity) eli fyysiselld aktiivisuudella tarkoitetaan kaikkia tahdonalaisten
lihasten liikkeitd, jotka kuormittavat elimistod ja lisddvét siten energiankulutusta lepotilasta
(Caspersen ym. 1985; Vuori 1980, 11). Liikkuminen kattaa edelld esitetyn mukaisesti kaiken
litkkeelldolon riippumatta toimintaymparistostd, tapahtumapaikasta tai tavoitteesta (Suni ym. 2014).
Liikkuminen voidaan luokitella MET-arvojen avulla fyysisen rasittavuutensa mukaan kevyeen (1,6—
2,9 MET), reippaaseen (3—5,9 MET) ja rasittavaan (vdhintddn 6,0 MET) liikkumiseen (Kuvio 2).
Naéiden lisdksi voidaan erotella myds erittdin rasittava litkkkuminen (> 9 MET). (Gibbs ym. 2015;
Norton ym. 2010; Suni ym. 2014.) MET eli metabolinen ekvivalentti on lepoaineenvaihdunnan
kerrannainen, joka kuvaa lisddntynyttd energiankulutusta lepotilaan verrattuna (Kutinlahti 2015a;

Suni ym. 2014).

Paikallaanolo Liikkeelldolo

l | l |

Istuminen,
makaaminen
< 1,5 MET

Rasittava litkkkuminen
> 6,0 MET

Seisominen
< 1,5 MET

Kevyt liikkkuminen
1,6-2,9 MET

Reipas liikkuminen
3,0-5,9 MET

KUVIO 2. Paikallaanolon ja litkkkumisen jana (Norton ym. 2010; Suni ym. 2014; Tremblay ym. 2010)

Liikunta (exercise) on osa litkkumista (Suni ym. 2014). Se tarkoittaa suunnitelmallista, toistuvaa seké
tietoisesti tapahtuvaa liikkumista (Caspersen ym. 1985). Liikunnan tavoitteet ja syyt voidaan
ymmartdd myos laajemmin, silld fyysiseen kuntoon vaikuttamisen lisdksi litkunnan pyrkimykseni
voi olla my0s terveyteen vaikuttaminen, tavoitteisiin tdhtadvét litkuntasuoritukset, vilttiméttomien
asioiden hoitaminen tai eldmysten haku. Liikkumiseen verrattuna, liitkuntaa toteutetaan enemmén
harrastuksenomaisesti ja nykydén sen mielletdédn kuvaavan omasta tahdosta vapaa-ajalla tapahtuvaa

reippailua ja liikkkumista. (Vuori 2005, 18.)

Liikkuminen voidaan jaotella myds sen tarkoituksen tai vaikutusten mukaan terveys-, kunto- ja
arkilitkuntaan (Vuori 2005, 18). Terveyslitkunta on myonteisid terveysvaikutuksia tuottavaa
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litkkkumista verrattain pienilld haitoilla. Terveysliikunnaksi luetaan sellainen terveyttd edistidva
litkunta, joka on sddnndllistd, jatkuvaa sekd yksilon terveyteen ja kuntotasoon ndhden kohtuullisen
kuormittavaa. (Suni ym. 2014; Vuori 2005, 19.) Kuntoliikuntaa on puolestaan jérjestelmaillisesti
harrastettava liitkunta, jossa pyritddn fyysisen kunnon osa-alueiden ylldpitimiseen tai parantamiseen.
Arki- tai hyotylitkunta taas kisittdd sellaisen liikkumisen, jota toteutetaan péivittdisid toimintoja

suoritettaessa, esimerkiksi tydmatkalla tai koti- ja puutarhatoissd. (Kédypa hoito 2015; Oja 2008.)

Fyysiselld inaktiivisuudella (physical inactivity) tarkoitetaan liian vahéistd litkkumista (Suni ym.
2014; Vuori 2005, 20). Se voidaan tarkemmin maééritelld lihasten véhdiseksi kaytoksi tai
kéyttdimattomyydeksi. Liian vdhdinen liikkuminen heikentdd elimiston rakenteiden ja toimintojen

sdilyttdimistd niiden normaaleja tehtdvid vastaavina (Kdypa hoito 2015.)

Liikkumattomuuden késite kuvaa sen sijaan paikallaanoloa (Suni ym. 2014), joka sijoittuu
litkkkumista kuvaavan janan toiseen padhdn (Kuvio 2). Paikallaanololla tarkoitetaan
valveillaoloaikana istuma- ja makuuasennossa tehtévid toimintoja, joissa energiankulutus on alle 1,5
METia (Kuvio 2). Toisin sanoen ne ovat siis sellaisia toimintoja, joissa energiankulutus ei nouse
merkittdvisti lepotasosta. (Gibbs ym. 2015; Pate ym. 2008.) Paikallaanoloa voidaan tarkastella sen
toimintaympariston mukaan siten, etti tapahtuuko se tydssi, siirtymisissé vai vapaa-ajalla (Thorp ym.
2011). Lisdksi se voidaan my0s jaotella sen valinnaisuuden mukaan. Esimerkiksi television katselu,
lukeminen seké tietokoneella oleminen ja pelaaminen ovat jokseenkin ennemmin omavalintaisia
paikallaanolon muotoja, kun niitd verrataan, vaikka istumiseen tyOssd, koulussa tai julkisissa

litkkennevilineissa. (de Rezende ym. 2014.)

Paikallaanolon ja litkkumisen lisdksi voidaan tarkastella myds seisomista (Kuvio 2). Yleisesti
hyvéksytyn (Sedentary Behavior Research Network 2012) paikallaanolon miéritelmén mukaan, jossa
huomioidaan myo6s kehon asento, seisominen ndhdddn erillisend paikallaanolosta. Seisomisen
madrittelyd erilliseksi ulottuvuudeksi puoltaa se, ettd seistessd lihasten aktiivisuus on suurempi kuin
istuessa. Tutkimusnidyton mukaan seisomisen terveysvaikutukset saattavat olla erilaiset verrattuna

pitkdaikaiseen istumiseen. (Gibbs ym. 2015; Owen ym. 2010, Suni ym. 2014.)
Tassd tutkimuksessa edelld mainitut termit ymmarretddn siten, ettd liitkkumisella viitataan sekd

litkkunnan harrastamiseen, ettd paivittdiseen aktiivisuuteen eli liikkeelldoloon tyOssé, siirtymisissa ja

vapaa-ajalla, jotka muodostavat kokonaisliikkumisen. Paikallaanolo tdssé tutkimuksessa puolestaan
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kidsittdd valveillaolon aikana istuma- tai makuuasennossa vietetyt toiminnot, jotka eivét késitd

seisomista.

3.2. Liikkumisen ja paikallaanolon terveysvaikutukset

Liikkumisen kansanterveydellinen ja terveyseroihin liittyvd merkitys korostuu, kun tarkastellaan sen
terveysvaikutuksia. Riittdvdn litkkumisen myonteisistd terveysvaikutuksista on olemassa vahvaa
tieteellistd ndyttéd (Booth ym. 2000; Haskell ym. 2007; Kesaniemi ym. 2001; Lee ym. 2012;
Warburton ym. 2006). Saénnélliselld liikkumisella on myos todettu olevan huomattava merkitys
useiden sairauksien ehkdisyssd ja hoidossa sekd toisaalta useat sairaudet ovat yhteydessd liian

védhdiseen liikkkumiseen (Kesaniemi ym. 2001; Warburton ym. 2006).

Liikkumisen terveysvaikutukset perustuvat pddasiassa aineenvaihdunnan ja elintoimintojen
muutoksiin seka osittain myos liikkkumisen tuottamiin lyhytaikaisiin kuormitusvasteisiin (Vuori 2011,
12, 21). Liikkumisen vihéisyyden on todettu aiheuttavan terveyden kannalta epdedullisia muutoksia
eri elimissd ja elinjdrjestelmissd (Vuori 2005, 21). Liikunnan vaikutukset koskevat erityisesti
litkkkumisen aikana kuormittuvia elimid ja elinjédrjestelmid kuten luita, nivelid, lihaksia, keuhkoja,
sydénti ja verisuonistoa (Alen & Rauramaa 2005, 31). Liséksi liitkunnan vaikutukset kohdistuvat
my0s sddtelystd, huollosta ja energiantuotosta vastaaviin kudoksiin ja elimiin, kuten hermostolliseen
ja hormonaaliseen sdételyyn seki rasva-, valkuais- ja sokeriaineenvaihduntaan (Alen & Rauramaa

2005, 31; Vuori 2005, 23).

Laaja tutkimusndyttd osoittaa, ettd sddnnoéllinen liikkuminen pienentdd riskid sairastua useaan
pitkdaikaissairauteen tai sairauden esiasteeseen (Lee ym. 2012; Kesaniemi ym. 2001; Warburton ym.
2006), kuten sydédn- ja verisuonitauteihin (Li & Siegrist 2012), tyypin 2 diabetekseen (Aune ym.
2015), tiettyihin syopiin (Monninkhof ym. 2007; Samad ym. 2005), osteoporoosiin (Vuori 2001),
muistisairauksiin (Hamer & Chida 2009), masennukseen (Mammen & Faulkner 2013) sekéd korkeaan
verenpaineeseen (Liu ym. 2017) ja lihavuuteen (Jakicic & Otto 2005). Lisdksi véhdisen litkkumisen
on todettu lisddvédn kokonais- sekd syddn- ja verisuonitautien kuolleisuutta (Kesaniemi ym. 2001;

Nocon ym. 2008).

Liikkumisen mééran ja terveysvaikutusten vililld on asteittainen annos-vastesuhde siten, ettd eniten
likkkuvilla terveyshyddyt ovat suurimmat (Blair ym. 2001; Warburton ym. 2006). Valtaosa
12



litkkkumisen terveyshyoOdyistd saavutetaan kuitenkin jo kohtuukuormitteisella ja kohtalaisella
litkkkumisméérilld, vaikka liikkkumisen kuormittavuuden ja maédrdn kasvu tosin lisddvit
terveysvaikutuksia. Myds vihdisesti litkkuvan aloittaessa litkkumisen, terveyshyodyt ovat aluksi
voimakkaat. (Kesaniemi ym. 2001; Ross ym. 2016; Vuori 2007.) Annos-vastesuhteissa havaitaan

kuitenkin eroja eri terveysvasteiden ja yksiloiden vililld (Kesaniemi ym. 2001; Vuori 2007).

Liikkumisen terveydellisen merkityksen lisdksi tutkimusnédyttd on viime vuosina tuonut esiin tietoa
my06s liikkkumattomuuden eli paikallaanolon haitallisista terveysvaikutuksista (Owen ym. 2010;
Proper ym. 2011; de Rezende ym. 2014; Thorp ym. 2011; Tremblay ym. 2010; van Uffelen ym.
2010). Runsas paikallaanolo néyttdd olevan itsendinen, liikkumisesta riippumaton, terveyden
riskitekija (Owen ym. 2010; Thorp ym. 2011; Vasankari 2014; Wilmot ym. 2012). Runsaalla
paikallaanololla voi olla terveyshaittoja siitd huolimatta, ettd liikkuisi terveysliitkuntasuositusten
mukaisesti (Hamilton ym. 2008; Owen ym. 2010). Toisaalta tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd
pitkékestoisten paikallaanolokertojen katkaiseminen sekd korvaaminen seisomisella tai kevyelléd
litkkeelldololla voi pienentdd sen terveyshaittoja (Buckley ym. 2015; Owen ym. 2010; Wilmot ym.
2012).

Myo6s paikallaanolon fysiologiset vaikutukset terveyteen ovat ilmeisesti erilliset vidhdisestd
litkkkumisesta. Paikallaanolon aikana, kuten istuessa ja maatessa, valtaosa lihaksista on lepotilassa ja
my0s energiankulutus on véhiistd. Paikallaanolon haitalliset terveysvaikutukset ndyttéisivét liittyvin
rasva- ja sokeriaineenvaihduntaan, syddmen ja verenkierron toimintaan sekd myds ylipainoon ja

lihavuuteen. (Hamilton ym. 2008; Proper ym. 2011; Tremblay ym. 2010.)

Olemassa olevan tutkimusndyton mukaan runsas paikallaanolo, erityisesti istuminen, lisdd
ennenaikaisen kuoleman riskid (Owen ym. 2010) ja on yhteydessa lisdéintyneeseen kokonais- sekd
sydén- ja verisuonitautikuolleisuusriskiin (Owen ym. 2010; Proper ym. 2011; de Rezende ym. 2014;
Thorp ym. 2011; Wilmot ym. 2012). Lisdksi sen on havaittu olevan yhteydessd myos tyypin 2
diabeteksen seki sydéin- ja verisuonitautien kohonneeseen riskiin (Proper ym. 2011; de Rezende ym.

2014; Wilmot ym. 2012).

Paikallaanolon terveysvaikutuksia koskevat tulokset ovat antaneet viitteitd ainakin osittaisesta annos-

vastesuhteesta siten, ettd paikallaanolon lisddntyessd myds terveyshaitat lisddntyvét. Timén suhteen

tarvitaan kuitenkin vield lisdd tutkimusta. (Owen ym. 2010; Tremblay ym. 2010; van Uffelen ym.

2010; Vasankari 2014; Wilmot ym. 2012.) Muutenkin paikallaanolon terveysvaikutukset ovat
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tutkimusaiheena melko uusi ilmi6 ja ndin ollen tutkimusniyttd on vield vajavaista (Owen ym. 2010;

Proper ym. 2011; de Rezende ym. 2014; Thorp ym. 2011).

3.3. Liikkumisen ja paikallaanolon arviointi ja mittaaminen

Liikkumisen ja paikallaanolon kattavuudesta johtuen niiden arviointiin on olemassa useita erilaisia
menetelmid. Liikkumisen arvioinnissa kuvataan tavallisesti sen maérdd, useutta, eri litkuntalajeja,
kuormittavuutta, energiankulutusta tai toimintaymparistéd. (Fogelholm 2005, 77; Tremblay ym.
2010.) Paikallaanolon arvioinnissa kuvataan erityisesti istumis- ja ruutuaikaa, kuten ty0ssi tai
tyomatkoilla istumista seki television katselua ja tietokoneella olemista (Atkin ym. 2012; Clark ym.
2009). Tarkoitusperd méérittdd usein arviointimenetelmien kéyttoa, silld liikkumista ja paikallaanoloa
arvioidaan muun muassa tutkimustarkoituksissa seké yksilollisessé litkunta- ja terveysneuvonnassa

(Fogelholm 2005, 77).

Liikkumisen ja paikallaanolon arviointimenetelmét jaetaan tavallisimmin subjektiivisiin ja
objektiivisiin menetelmiin. Subjektiivisia menetelmid ovat erilaiset kyselyt, haastattelut ja
paivikirjat, jotka perustuvat yksilon omaan arvioon. (Aittasalo ym. 2010; Atkin ym. 2012; Fogelholm
2005, 77.) Omaan arvioon perustuvissa menetelmissa heikkoutena ovat kuitenkin mahdolliset muisti-
ja tulkintavirheet, sosiaalisesti hyviksyttdavilld tavalla vastaaminen sekd heikko validiteetti.
Subjektiivisten menetelmien on todettu yliarvioivan liikkumista ja aliarvioivan liikkumattomuutta.
(Atkin ym. 2012; Hagstromer ym. 2010.) Liséksi subjektiivisilla menetelmilld on haastavaa tavoittaa
litkkkumisen ja paikallaanolon moninaiset muodot sekéd niiden jatkuva ldsndolo (Atkin ym. 2012;
Sievdanen 2013; Tremblay ym. 2010). Toisaalta vahvuuksina ovat taas vidhdiset kustannukset,
tiedonkeruun joustavuus, matala osallistumiskynnys seki péitevyys karkean arvioinnin tasolla (Atkin

ym. 2012; Fogelholm 2005, 77-82; Gibbs ym. 2015; Hagstromer ym. 2010).

Objektiiviset menetelmat kisittdvit puolestaan erilaisia laitteita, joista tavallisimpia ovat askel-, syke-
ja litkemittarit (Aittasalo ym. 2010; Atkin ym. 2012). Askelmittarit kuvaavat otettujen askelten
lukumiérad luotettavasti, mutta eivit tarjoa tietoa paikallaanolosta tai muunlaisesta liitkkumisesta.
Sykemittarit taas mittaavat syddmen sykettd ja sitd kautta sen avulla saadaan tietoa liikkkumisesta ja
energiankulutuksesta (Aittasalo ym. 2010; Fogelholm 2005, 87.) Liike- tai kiihtyvyysmittarit eli
akselerometrit kerddvit tietoa kaikesta liikkkumisesta ja liikkumattomuudesta tyypillisesti yksi- tai
kolmisuuntaisesti mitattuina todellisina kiihtyvyyksiné. Tietoa kertyykin kestoineen ja ajankohtineen
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jatkuvasti koko tutkittavan ajanjakson ajalta. (Aittasalo ym. 2010; Husu ym. 2014a; Sievidnen 2013.)
Téssi tutkimuksessa tiedonkeruussa on hyddynnetty litkemittaria, mité késitelldén tarkemmin luvussa

8.1.

Objektiivisten menetelmien merkitys litkkumisen ja paikallaanolon arvioinnissa on kasvanut
teknologian kehityksen myotd (Atkin ym. 2012; Norton ym. 2010). Liikemittarit kykenevét
kuvaamaan luotettavammin pdivittdistoimien lomassa tapahtuvaa kevyttd, lyhytkestoista ja
pyrdhdyksenomaista liikkeelldoloa, verrattuna subjektiivisiin menetelmiin (Matthews ym. 2012).
Lisédksi joidenkin liikemittarien vahvuutena on kyky rekisterdidd paikallaanolon eri asentoja ja
paikallaanolojaksojen keskeytymisid. Nédmid ovat merkittdvid etuja silloin, kun tarkastellaan
esimerkiksi annos-vastesuhteita eli lilkkkumisen ja paikallaanolon vaikutuksia terveyteen. Toisaalta
litkkemittarien kayttoon liittyy yhtd lailla myos heikkouksia, kuten tiedon kontekstittomuus,
korkeammat kustannukset, aineiston analysointiin liittyvét haasteet sekéd mittareihin liittyvit puutteet
litkkkumisen kuormittavuuden seki eri litkuntalajien rekisterdinnissd. (Atkin ym. 2012; Gibbs ym.

2015; Sievdnen 2013; Tremblay ym. 2010.)

Liikkumisen ja paikallaanolon arviointimenetelmié tarkasteltaessa on syytd ottaa huomioon, etté eri
menetelmin saadut tulokset eivit vélttimittd menetelmien eroavaisuuksien vuoksi ole keskendin
taysin vertailtavissa (Atkin ym. 2012). Subjektiivisten ja objektiivisten menetelmien voidaan nidhda
mittaavan itse asiassa hieman eri asioita. Itsearviointiin perustuvat menetelmét kuvaavat yksilon
kéyttdytymistd ja heiddn tulkintaansa siitd mikd ndhdddn liikkkumisena tai paikallaanolona.
Liitkemittari mittaa sen sijaan vain sithen kohdistuvaa kithtyvyyttd ilman mitdan subjektiivista tekijaa.
(Sievinen 2013.) Kattavan kuvan saamiseksi voikin olla syytd hyodyntdd subjektiivisten ja

objektiivisten menetelmien kédyttod rinnakkain (Aittasalo ym. 2010; Clark ym. 2009).
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4. FYYSINEN KUNTO

4.1. Fyysisen kunnon osa-alueet

Terveyskdyttdytymisen muotojen, kuten litkkumisen ja paikallaanolon ohella myds fyysinen kunto
kuvaa terveytti. Fyysiselld kunnolla (physical fitness) tarkoitetaan keskeisten elimiston rakenteiden
ja toimintojen tilaa liikunta- tai urheilusuorituksessa (Vuori 2005, 20). Ne ovat sellaisia
ominaisuuksia, joita yksilo hankkii selviytydkseen péivittdisistd fyysisistd ponnistuksista (Caspersen
ym. 1985; Keskinen 2005). Fyysinen kunto jaetaan tavallisimmin suorituskykyyn ja urheilullisiin

1985).

Terveyteen liittyvé fyysinen kunto eli terveyskunto (health related fitness) on osa fyysistd kuntoa.
Terveyskunnolla tarkoitetaan niitd fyysisen kunnon osatekijoitd, joilla on yhteys arkiel&dmin
toimintakykyyn ja terveyteen. Terveyteen liittyvd fyysinen kunto on siten myo6s yksi terveydentilan
osoitin. Se muodostuu sellaisista fyysisen kunnon toiminnoista ja rakenteista, joihin liikkuminen
vaikuttaa myonteisesti ja liikkkumisen puute puolestaan kielteisesti. (Bouchard & Shephard 1994, 81;
Suni & Husu 2012c¢, 16.) Terveyteen liittyva fyysinen kunto laajentaa kunnon kisitteen koskemaan
ennemmin arkielimén toimintakykyd ja terveyttd (Bouchard & Shephard 1994, 81; Suni & Husu
2012c, 16).

Terveyteen liittyvd fyysinen kunto koostuu hengitys- ja verenkiertoelimistdon kunnosta, tuki- ja
litkuntaelimiston kunnosta, liikehallintakyvystd sekd aineenvaihdunnasta ja kehon koostumuksesta
(Bouchard & Shephard 1994, 81; Perumal ym. 2017; Suni & Husu 2012c, 16). Hengitys- ja
verenkiertoelimiston kunnolla eli kestdvyyskunnolla viitataan syddmen, keuhkojen ja verisuonten
toimintakykyyn sekd lihasten aineenvaithduntaan. Tuki- ja litkkuntaelimiston kunto kisittdd luuston,
nivelten ja lihasten toiminnot, kuten notkeuden, lihasvoiman ja lihaskestidvyyden.
Liikehallintakyvylld eli motorisella kunnolla viitataan taasen kehon asentojen sekd liikkeiden
hallintaan ja nopeuteen, kuten tasapainoon ja koordinaatioon. Aineenvaihdunta taasen liittyy sokeri-
ja rasva-aineenvaihduntaan ja kehon koostumuksella tarkoitetaan kehon pituutta ja painoa sekd
rasvan méirad ja sen jakautumista. (Bouchard & Shepherd 1994, 81-84; Suni & Husu 2012c, 17;

Suni 2012a, 96.) Téssd tutkimuksessa fyysiselld kunnolla viitataan erityisesti terveyteen liittyviin
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kuntotekijoihin, joista tarkastellaan hengitys- ja verenkiertoelimiston seké tuki- ja liikuntaelimiston

kuntoa niiden terveydellisten merkitysten vuoksi.

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto eli kestdvyyskunto on keskeinen terveyteen liittyva fyysisen
kunnon osa-alue. Kestidvyydelld viitataan elimiston kykyyn vastustaa visymysta ja kuljettaa happea
lihastyon energiantuottoon. Kestdvyyskuntoon vaikuttavat syddmen pumppausteho sekd
hapenkuljetuselimiston eli keuhkojen ja verisuonten kunto ja toimintakyky. Kestdvyyskuntoa
arvioidaan tavallisimmin maksimaalisen hapenottokyvyn avulla joko suoraan mittaamalla tai
epdsuorasti arvioimalla. Maksimaalinen hapenottokyky tarkoittaa elimiston kiayttiméa hapen maaraa
maksimisuorituksen aikana. Maksimaalinen hapenottokyky on syddmen ja verenkiertoelimiston
suorituskyvyn mittari ja se ilmastaan usein hapenkulutuksena painokiloa kohden. (Kutinlahti 2015b;

Minttéri 2012, 225; Suni & Vasankari 2011, 34-35.)

My0s tuki- ja liikuntaelimiston kunto on térked fyysisen kunnon osa-alue (Bouchard & Shephard
1994, 82). Tuki- ja liikuntaelimiston kunnolla on merkitystd elimiston tukemisessa sekd myds
jokapdivéisessd eldméssd suoriutumisessa. Tuki- ja litkuntaelimiston kunto koostuu notkeudesta ja
lihasvoimasta, josta voidaan jaotella vield erikseen lihaskestidvyys. Notkeudella tarkoitetaan nivelten
litkelaajuutta staattisena tai dynaamisena. (Suni 2012b, 128.) Lihasvoima koostuu puolestaan
maksimi-, kesto- ja nopeusvoimasta, joilla tarkoitetaan lihasten tuottamaa suurinta voimatasoa, kykyéa
tuottaa voimaa mahdollisimman nopeasti sekd kykyd voimatason tuottamiseen pidemmin aikaa.

(Ahtiainen & Suni 2012, 194-195.)

4.2. Fyysisen kunnon, liikkumisen ja terveyden viliset yhteydet

Fyysisen kunnon, liikkkumisen ja terveyden vélilli on monitahoisia yhteyksid. Niitd voidaan
tarkastella fyysinen aktiivisuus-kunto-terveys-viitekehyksen avulla (Kuvio 3). (Bouchard &
Shephard 1994, 78; Suni & Husu 2012¢, 15-16.) My6hemmin tutkimusndyton kartuttua malliin on
ehdotettu lisdykseksi my0s litkkumattomuutta itsendisend terveyden riskitekijdnd (Suni & Husu

2012c, 16).

Mallissa (Kuvio 3) kuvataan litkkumiseen, terveydentilaan sekd kuntotasoon vaikuttavia useita
tekijoitd, jotka ovat vuorovaikutuksessa toistensa kanssa (Bouchard & Shephard 1994, 77).
Liikkumisen, fyysisen kunnon ja terveyden vililld on molemman suuntaisia yhteyksid, joihin
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vaikuttavat my0s perimi, elintavat sekd monet yksilo- ja ymparistotekijat (Bouchard & Shephard
1994, 81; Oja 2005, 93). Fyysinen kunto ndhdddn mallissa (Kuvio 3) samanaikaisesti sekd
litkkkumisen vasteena eli seurauksena, mutta myos terveyden riski- ja suojaavana tekijané. Lisédksi

fyysinen kunto myods muovaa liikkkumisen terveysvaikutuksia. (Suni & Husu 2012c, 22.)

/ PERTA \

LITIKKUMINEN FYYSINEN KUNTO TERVEYS

- vapaa-aika Terveyskunnon osa-alueet - hyvinvointi
- tyd ) N i o - sairastavuus
- muut % - hcn-glfys—- .]a vere rl.ku.:nfchmlsto { - kuolleisuus
- tuki- ja lilkuntaelimistd
- liikehallintakyky

- kehon koostumus

- aineenvaihdunta

é LIIKKUMATTOMUUS :

e - A

4 MUUT TEKIJAT 4
I I

- elintavat

- yksildlliset ominaisuudet
- fyysinen ympiristo

- sosiaalinen ympiristd

KUVIO 3. Fyysinen aktiivisuus-kunto-terveysviitekehys (Mukaillen Bouchard & Shephard 1994, 78;
Suni & Husu 2012c, 16)

Fyysinen aktiivisuus-kunto-terveys-viitekehys (Kuvio 3) ilmentdd myos sitd, ettd yhteydet
litkkkumisen, fyysisen kunnon ja terveyden vililld ilmenevit eri tavoin. Liikkuminen vaikuttaa
fyysiseen kuntoon ja siten kunnossa tapahtuvat muutokset vaikuttavat edelleen terveyteen. (Oja 2005,
93.) Liikkumisen ja litkkumattomuuden vaikutukset terveyteen vilittyvétkin monilta, mutta ei
kaikilta osin, terveyteen liittyvin fyysisen kunnon osatekijéiden kautta (Suni & Husu 2012¢, 16—-17).
Myds fyysinen kunto vaikuttaa fyysiseen aktiivisuuteen, silld heikko kunto voi vaikuttaa litkkumisen
vihenemiseen ja sitd kautta my0s terveyden heikkenemiseen (Bouchard & Shephard 1994, 77; Suni
& Husu 2012c, 18). Yhtd lailla myo6s yksilon terveydentilalla on vaikutusta liikkkumiseen ja
kuntotasoon (Bouchard & Shephard 1994, 77).
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4.3. Fyysisen kunnon yhteys terveyteen

Liikkumisen ja paikallaanolon ohella myds fyysiselld kunnolla on tirked merkitys yhtené terveyden
osoittimena ja sitd kautta myos mahdollisena terveyseroihin liittyvéna tekijand. Kestdvyyskunnon
tason on nimittdin osoitettu, riippumatta liikkumisesta, ennakoivan myohempaa sairastumista ja
kuolleisuutta (Perumal ym. 2017; Ross ym. 2016). Tdssd onkin huomattava, ettd aiemmin todetun

lailla, kunto on vain osittain seurausta litkkumisesta (Blair ym. 2001; Perumal ym. 2017).

Tutkimusndyton mukaan hyvd kestdvyyskunto on yhteydessd kokonaiskuolleisuuden (Blair ym.
2001; Kodama ym. 2009; Ross ym. 2016), sydin- ja verisuonitautikuolleisuuden (Blair ym. 2001;
Ross ym. 2016), tiettyjen syopien kuolleisuuden (Blair ym. 2001; Ross ym. 2016), sydéin- ja
verisuonitautisairastavuuden ja niiden riskitekijoiden (Kodama ym. 2009; Williams 2001) seké
metabolisen oireyhtymén ja tyypin 2 diabeteksen (Ross ym. 2016) pienentyneeseen riskiin. Lisdksi
tutkimustulokset viittaavat myds siithen, ettd hyvd kestdvyyskunto on yhteydessd vidhempiéin

masennus- ja ahdistuneisuusoireiluun. (Perumal ym. 2017; Ross ym. 2016).

Blairin ym. (2001) koostaman katsauksen mukaan on olemassa johdonmukaista ndyttod, ettd
kestdvyyskunnon ja useiden terveysvasteiden, kuten kokonaiskuolleisuuden sekd sydén- ja
verisuonitautikuolleisuuden ja -sairastavuuden vililld on kéédnteinen gradientti. Télld tarkoitetaan
sdannollistd asteittaista muutosta siten, ettd sairastavuus ja kuolleisuus pienenevit kuntotason
parantuessa. Yleisesti kestdvyyskunnossa havaittu gradientti on jopa jyrkempi kuin liikkumisessa.
(Blair ym. 2001; Williams 2001.) Toisaalta Ross ym. (2016) painottavat, ettd tutkimusten mukaan

suurimmat terveyshyodyt saavutetaan kuitenkin heikkokuntoisimpien parantaessa kuntotasoaan.

Tuki- ja litkuntaelimiston kunnon on puolestaan todettu ennustavan myohempéé toimintakykya ja
heikentyneen lihasvoiman on havaittu olevan idkkailld yhteydessd toiminnanvajauksien syntyyn.
Heikentynyt tuki- ja liikkuntaelimiston kunto, puristusvoimalla tarkasteltuna, ndyttdisi olevan myds
itsendisesti yhteydessd lisddntyneeseen kuolleisuuden riskiin. (Rantanen 2003; Warburton ym.
2001a.) Liséksi interventiotutkimuksia koskevan katsaustutkimuksen mukaan kohentunut tuki- ja
litkuntaelimiston kunto ndyttdisi aikaansaavan parannusta glukoosiaineenvaihdunnassa, luiden
terveydessd, lihavuudessa, itsendisessd asumisessa sekd kaatumisten ilmaantuvuudessa ja niihin

liittyvissd vammoissa (Warburton ym. 2001b).
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Kestdvyyskunnon itsendisestd yhteydestd sairastavuuteen ja kuolleisuuteen on kertynyt jo runsaasti
tutkimusndyttod (Blair ym. 2001; Perumal ym. 2017; Ross ym. 2016). Tuki- ja liikuntaelimiston
osalta ndyttdd on olemassa vihemmain. Tuki- ja liikuntaelimiston kunnon osalta timénhetkinen
tutkimusnaytto puoltaa erityisesti myonteisiéd terveyshyotyja toimintakyvyn kannalta ja siten muiden

terveysvasteiden suhteen tarvitaan vield lisd tutkimusta. (Blair ym. 2001.)

4.4. Fyysisen kunnon arviointi ja mittaaminen

Fyysisen kunnon arvioinnin ja mittaamisen tarkoituksena on tarjota tietoa elimiston suorituskyvysta
ja terveydentilasta. Yhtd lailla kuin liikkumista ja paikallaanoloa, myos kuntoa voidaan arvioida
subjektiivisin ja objektiivisin menetelmin. (Suni & Husu 2012a, 47.) Subjektiivisilla menetelmilla
viitataan yksilon omaan arvioon fyysisestd kunnosta (Suni & Husu 2012a, 45). Tavanomaisesti
tutkimustarkoituksissa tarkastellaan koettua tai itsearvioitua kuntoa, jonka on todettu vastaavan

melko hyvin objektiivisesti mitattua kuntoa (Germain & Hausenblas 2006).

Objektiivisilla menetelmilla tarkoitetaan puolestaan vakioidusti suoritettavia laajempia suorituskyky-
ja kuntotestejd. Terveyteen liittyvéan fyysisen kunnon mittaamiseen on olemassa tieteelliseen nayttoon
pohjautuvia kuntotestist6jd, kuten ALPHA-FIT- ja UKK-terveyskuntotestit. (Oja 2005, 97-98; Suni
& Husu 2012b, 45, 284.) Edelld mainitut testit mittaavat luotettavilla ja yksinkertaisilla kenttatesteilld
terveyteen liittyvdn fyysisen kunnon eri osa-alueita. Mittausten tulokset kertovat kunnon
riittdvyydestd suhteessa terveyteen sekd toimintakykyyn ja lisdksi niiden tulokset voidaan myos
suhteuttaa vdestonormeihin. Kuntotestejd kdytetdéin eri tarkoituksissa kuten liikuntaneuvonnassa,

terveystarkastuksissa ja tutkimustarkoituksissa (Oja 2005, 98—100.)

Verrattaessa fyysisen kunnon eri mittausmenetelmid toisiinsa voidaan todeta, ettd objektiivisilla
mittauksilla on asianmukaisesti toteutettuna parempi luotettavuus ja muutosherkkyys subjektiivisiin
menetelmiin verrattuna (Suni & Husu 2012a, 45—47). Toisaalta taas kunnon arviointi subjektiivisin
menetelmin on erityisesti viaestotutkimuksissa helpommin ja edullisemmin toteutettavissa (Pulkkinen
ym. 2013). Subjektiivisten menetelmien kohdalla on kuitenkin tarpeen pohtia, ettd missd méérin
kunnon arvioiminen yhden tai muutaman kysymyksen kautta tavoittaa kunnon moniulotteisuuden
(Germain & Hausenblas 2006). Subjektiiviset ja objektiiviset kunnon mittausmenetelmit tulisi
vastakkainasettelun sijaan ndhdi toisiaan tdydentéving, silld niiden tulokset antavat erilaista tietoa

fyysisen kunnon osa-alueista ja syistd (Suni & Husu 2012a, 46).
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5. AIKAISEMPI TUTKIMUS

5.1. Sosioekonomiset erot liikkkumisessa

Liikkumisen méérittdjid koskevien kirjallisuuskatsausten mukaan sosioekonominen asema on
yhteydessd liikkkumiseen (Bauman ym. 2012; Sallis & Owen 1999; Trost ym. 2002). Sallisin ja
Owenin (1999) katsaustutkimuksen mukaan sosioekonominen asema oli yksilotason determinanteista
vahvimmin ja johdonmukaisimmin yhteydessé liikkumiseen, yhdessa itsepystyvyyden kanssa. My®s
Trostin ym. (2002) katsauksen mukaan sosioekonominen asema oli idn ja sukupuolen ohella eri

tutkimuksissa selked liitkkumiskdyttdytymisen maarittdja.

Sosioekonomisia eroja litkkkumisessa eli fyysisessé aktiivisuudessa voidaan ldhestyd liikkkumisen eri
osa-alueiden, kuten sen toimintaympdriston tai tarkoituksen mukaan. Vapaa-ajan liikkumisen
kohdalla sosioekonomiset erot ovat selkeésti ndhtdvissd. Gidlowin ym. (2006) katsaustutkimuksen
mukaan on olemassa johdonmukaista ndyttoa siité, ettd korkean sosioekonomisen aseman omaavat
litkkkuvat enemmén vapaa-ajalla. Erot vapaa-ajan litkkumisessa kdyvét ilmi erityisesti sosiaalisen
rakenteen &déripdiden vililld, mutta mahdollisesta gradientista ei saatu yhdenmukaista ndyttod
(Gidlow ym. 2006). Myds suomalaisten véestotutkimusten mukaan vapaa-ajan liikkumisessa
havaitaan selkeitd sosioekonomisia eroja (Borodulin ym. 2016; Haapala ym. 2016; Mékinen ym.
2009). Nama erot ilmenevét koulutuksen (Haapala ym. 2016) sekd tulojen ja ammattiaseman

(Mikinen ym. 2009) mukaan.

Tyossd tapahtuvan liikkumisen on sddnnonmukaisesti todettu olevan yleisempdd matalan
sosioekonomisen aseman omaavilla (Beenackers ym. 2012; Borodulin & Jousilahti 2012; Kantomaa
ym. 2016; Kirk & Rhodes 2011; Lindgren ym. 2016; Smith 2016). Tyodmatkaliikkumisen
sosioekonomisista eroista ei sen sijaan ole yhdenmukaista ndyttod. Beenackersin ym. (2012)
katsaustutkimuksen mukaan tulokset ovat ristiriitaisia. Tydmatkaliikkumisen koulutusryhmittdisid
eroja ei havaittu Borodulinin ym. (2016) eikd Mékisen ym. (2009) tutkimuksissa, mutta Brondeelin
ym. (2016) tutkimuksessa koulutustaso oli positiivisesti yhteydessd litkkumiseen tyomatkoilla.
Lisdksi Mékisen ym. (2009) tutkimuksen mukaan suurituloiset litkkuivat tydmatkoillaan enemmaén
suhteessa pienituloisiin ja naisista taas tyOntekijiammateissa toimivat liikkuivat enemmin

tydomatkoilla, verrattuna toimihenkil6ihin.
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Kokonaisuudessaan pdivittdistd litkkumista saattaa kertyd enemmaén korkeamman sosioekonomisen
aseman omaaville (Haapala ym. 2016; Lindgren ym. 2016; Tudor-Locke ym. 2004). Kantomaan ym.
(2016) tutkimuksessa koulutustaso ei kuitenkaan ollut yhteydessd kokonaisliikkumiseen. Myos
Kirkin ja Rhodesin (2011) katsaustutkimuksessa kokonaisliikkumista tarkasteltaessa teollisuudessa
ja ruumiillisessa tydssd olevat tyontekijit liikkkuivat enemmaén kuin toimisto- ja virastotyotd tekevit

valkokaulustyOntekijét.

Sosioekonomisten ryhmien liikkumista on tarkasteltu myds joissakin tutkimuksissa suhteessa
terveyslitkuntasuosituksiin. Néyttéisi siltd, ettd korkeamman sosioekonomisen aseman omaavat
ryhmét liikkuvat todennidkdisemmin riittdvésti suhteessa terveysliikuntasuosituksiin (Gidlow ym.
2006; Husu ym. 2014b; Lindgren ym. 2016). Toisaalta taas Ekblom-Bakin ym. (2015) objektiivisia
menetelmid hyoddyntineessd tutkimuksessa terveysliikuntasuosituksen tdyttymisessd ei havaittu

lainkaan sosioekonomisen aseman mukaista vaihtelua.

5.1.1. Sosioekonomiset erot litkkumisen intensiteetissi

Sosioekonomisia eroja havaitaan myds, kun tarkastellaan tarkemmin litkkumisen intensiteettid.
Katsaustutkimusten mukaan korkean sosioekonomisen aseman omaavat liikkkuvat enemmaén ja myos
rasittavammin vapaa-ajalla, verrattuna matalammassa sosiockonomisessa asemassa oleviin
(Beenackers ym. 2012; Gidlow ym. 2006). My0s objektiivisia menetelmid hyddynténeistd
tutkimuksista on saatu samansuuntaisia tuloksia. Esimerkiksi Lindgrenin ym. (2016) tutkimuksessa
korkean sosioekonomisen aseman naapuruston asukkaiden havaittiin litkkkuvan enemmén reippaasti
ja rasittavasti. Vastaavastt myos Kantomaan ym. (2016) tutkimuksessa korkea koulutustaso oli
yhteydessd runsaampaan objektiivisesti mitattuun reippaaseen ja rasittavaan liikkumiseen, mutta

myo0s vihdisempain kevyeen litkkumiseen.

Kantomaan ym. (2016) tutkimuksesta kdvi ilmi, ettd miehet, joilla oli korkeintaan lukiokoulutus,
likkkuivat eniten reippaasti ja rasittavasti. Sen sijaan naiset, jotka olivat kdyneet pelkistdén
peruskoulun, litkkuivat véihiten rasittavasti. Myos kevyessa litkkkumisessa havaittiin sosioekonomisen
aseman mukaista vaihtelua. Kevyttd litkkkumista kertyi eniten korkeintaan lukiokoulutuksen kéyneille
miehille ja vdhiten yliopiston kdyneille miehille. (Kantomaa ym. 2016.) Yhtenevéisesti myds Salosen
ym. (2010) kohorttitutkimuksessa miehilld liikkumisen intensiteetissd oli  ndhtdvissd
sadnndnmukainen nousu siten, ettd mitd korkeampi sosioekonominen asema oli, sitd korkeammalla
intensiteetilld litkkui. Sen sijaan Slootmakerin ym. (2009) sekd objektiivisia ettd subjektiivisia
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menetelmid hyodyntineessd tutkimuksessa ei havaittu merkittdvid koulutusryhmittéisid eroja

reippaassa tai rasittavassa litkkumisessa.

5.1.2. Sosioekonomiset erot litkkumisessa aikatrendien ja eldiménkaaren nikdkulmasta

Liikkumisen sosioekonomisia eroja on tarkasteltu Suomessa my0Os aikatrendien ndkdkulmasta.
FINRISKI-tutkimusten pohjalta vuosien 1982-2012 aikana koulutusryhmittdiset erot olivat
kasvaneet, erityisesti vapaa-ajan litkkumisessa (Borodulin ym. 2016). Myos Terveys 2000 ja Terveys
2011 -tutkimusten mukaan koulutusryhmittiisten erojen havaittiin kasvaneen kokonaisliikkumisella
tarkasteltuna (Haapala ym. 2016). Sen sijaan Suomalaisen aikuisvdeston terveyskdyttdytyminen ja
terveys (AVTK) —tutkimuksen mukaan tydmatka- ja vapaa-ajan liikkumisen sosioekonomiset erot

olivat vuosien 1978-2002 aikana sdilyneet melko muuttumattomina (Mékinen ym. 2009).

Tutkimuksista on saatu viitteitd my0s siitd, ettd koko eldminkaaren aikaisella sosioekonomisella
asemalla voi olla merkitystd liikkkumiseen. Lynch ym. (1997) havaitsivat suomalaisessa
pitkittdistutkimuksessaan, etté liikuntatottumukset olivat vahvasti yhteydessi jo varhaisen eldmén ja
lapsuuden olosuhteisiin, kuten vanhempien sosioekonomiseen asemaan. Toisaalta taas Salosen ym.
(2010) tutkimuksessa vapaa-ajan litkkuminen oli yhteydessi vain aikuisuuden, mutta ei lapsuuden,
sosioekonomiseen asemaan. Mydskddn Clelandin  ym. (2009) tutkimuksessa lapsuuden

sosioekonomisen aseman ei havaittu olevan yhteydessé aikuisuuden litkkumiseen.

Sosioekonomisen aseman on toisaalta havaittu myodtdvaikuttavan myos tulevaan liikkumiseen
(Barnett ym. 2008; Cleland ym. 2009; Haapala ym. 2016). Barnettin ym. (2008)
kohorttitutkimuksesta kdvi ilmi, ettd vapaa-ajan litkkuminen oli vahvasti ennakoitavissa
sosioekonomisten tekijoiden perusteella. Pienituloiset ja matalan koulutustason omaavat olivat
todenndkdisemmin inaktiivisia eliméntyyliltdan tai vdhensivit litkkumistaan 22 vuoden seuranta-
aikana verrattuna korkeamman sosioekonomisen aseman omaaviin (Barnett ym. 2008). Myés
suomalaisen véestotutkimuksen mukaan matalammin koulutetuilla oli suurempi todennikoisyys
vihentdd kokonaislitkkumistaan tai lopettaa se kokonaan ikdéntymisen myotd verrattuna korkeasti
koulutettuihin. Ndma erot havainnollistuivat etenkin koulutusryhmien diripdiden eli perusasteen

koulutuksen ja korkea-asteen koulutuksen omaavien vililla. (Haapala ym. 2016.)
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5.2. Sosioekonomiset erot paikallaanolossa

O’Donoghuen ym. (2016) katsaustutkimuksesta kavi ilmi, ettd sosioekonominen asema oli keskeinen
ja mahdollisesti jopa johdonmukaisin yksilGtason tekijd paikallaanolon kannalta. My6s Rhodesin ym.
(2012) katsaustutkimuksessa koulutustason havaittiin olevan paikallaanolon kanssa korreloiva tekija.

Paikallaanolon kohdalla timianhetkinen tieto rajoittuu paikallaanolon kanssa korreloiviin ja

Yhtd lailla kuin litkkumisen eri osa-alueiden, myds paikallaanolon sosioekonomisissa eroissa on
todettu vaihtelua paikallaanolon eri muotojen kohdalla. Kun paikallaanoloa on tarkasteltu
tutkimuksissa kokonaispaikallaanolon tai -istumisen kautta ndyttdisi siltd, ettd korkeammassa
sosioekonomisessa asemassa olevilla paikallaanolo on runsaampaa verrattuna matalan
sosioekonomisen aseman omaaviin (Bauman ym. 2011; Kozo ym. 2012; Stamatakis ym. 2014a;
Stamatakis ym. 2014b). Baumanin ym. (2011) katsaustutkimuksessa useimmista tutkimuksista ilmeni
myos koulutuksellinen gradientti siten, ettd korkeammin koulutetuille kertyi enemmaén istumisaikaa.
Stamatakisin ym. (2014a) tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaisia, mutta erot ilmenivét vain

koulutus- ja tuloryhmien déripdiden vélill4.

Objektiivisia mittauksia hyodyntaneista tutkimuksista on saatu samankaltaisia tuloksia. Stamatakisin
ym. (2014b) tutkimuksessa kotitalouden tulot ja koulutustaso olivat yhteydessd litkemittarilla
mitattuun kokonaispaikallaanoloon. Samaten myods Kozon ym. (2012) tutkimuksessa korkeammin
koulutetuille sekd korkeamman tulotason naapurustossa asuville kertyi enemmin paikallaanoloa
paividssd, verrattuna matalan koulutustason omaaviin. Myds Kantomaan ym. (2016) tutkimuksesta
saatiin samansuuntaisia tuloksia, silldi korkea koulutustaso oli yhteydessd runsaampaan
paikallaanoloon. Kun Kantomaan ym. (2016) tutkimuksessa kokonaispaikallaanoloa tarkasteltiin
sukupuolen mukaan koulutusryhmittiin kévi ilmi, ettd paikallaanoloa valveillaoloaikana kertyi eniten
(70 % mittausajasta) ammattikorkeakoulun kéyneille miehille ja véhiten (59 % mittausajasta)

korkeintaan ammattikoulun kdyneille miehille.

Ty0ssd istumisen on todettu olevan runsaampaa korkeamman sosioekonomisen aseman omaavilla
sekd koulutuksen, tulotason ettd ammattiaseman kautta tarkasteltuna (Hadgraft ym. 2015; Smith ym.
2016; Stamatakis 2014b). Smithin ym. (2016) katsaustutkimuksen sekd Hadgraftin ym. (2015)
tutkimuksen mukaan korkea koulutus ja korkea tulotaso olivat positiivisesti yhteydessa
paikallaanolon tydssi. Nama tulokset saavat vahvistusta myds Stamatakisin ym. (2014b) objektiivisia
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mittauksia hyodyntidneestd tutkimuksesta, jossa koulutus ja kotitalouden tulot olivat positiivisesti
yhteydessa tydssd istumisaikaan. Lisdksi Smithin ym. (2016) sekd Hadgraftin ym. (2015) tutkimusten

mukaan valkokaulustyontekijoilld oli suurempi riski runsaaseen paikallaanoloon tydssé, verrattuna

Paikallaanoloa on useissa tutkimuksissa tarkasteltu myos ruutuajan kautta, jonka voidaan ndhda
késittdvan esimerkiksi television katselun ja tietokoneen kdyton. Television katselu vaikuttaisi olevan
runsaampaa matalan sosioekonomisen aseman omaavilla sekd koulutus- ja tulotason kautta
tarkasteltuna (Burton ym. 2012; Kozo ym. 2012; Stamatakis ym. 2014a). Myos O’Donoghuen ym.
(2016) katsaustutkimuksen mukaan koulutustason ja television katselun vélilld oli useimmissa
tutkimuksissa merkitsevd kiddnteinen yhteys siten, ettd mitd korkeampi koulutustaso oli sité
vihemmain katsottiin televisiota. Tdmé saa tukea my0s Stamatakisin ym. (2014b) tutkimuksesta, jossa
kotitalouden tulot ja koulutustaso olivat kdinteisesti yhteydessé liikemittarilla mitattuun television
katseluun. Sen sijaan tietokoneen kayttd0 vapaa-ajalla niyttdisi tutkimusten mukaan olevan
yleisempédd korkeamman koulutus- ja tulotason omaavilla (Burton ym. 2012; Kozo ym. 2012;

Stamatakis ym. 2014a).

Muutamista tutkimuksista on lisdksi saatu viitteitdi my0s muusta vapaa-ajalla tapahtuvasta
paikallaanolosta. Korkeamman sosioekonomisen aseman omaavat saattavat kiyttdd enemmain aikaa
paikallaan lukien kirjaa, kun taas matalamman sosioekonomisen aseman omaavat saattavat sen sijaan
olla enemmaén paikallaan videopelejd pelatessa ja autoa ajaessa. (Kozo ym. 2012; Stamatakis ym.
2014a.) Lisédksi Burtonin ym. (2012) tutkimuksessa havaittiin my®ds, ettd vapaa-ajalla tapahtuva muu

istuminen, poisluettuna ruutuaika, oli runsaampaa suurituloisilla verrattuna pienituloisiin.
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5.3. Sosioekonomiset erot fyysisessi kunnossa

5.3.1. Sosioekonomiset erot hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnossa

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa eli kestdvyyskuntoa on tarkasteltu suhteessa
sosioekonomisen aseman eri osoittimiin, kuten koulutukseen, tulotasoon ja ammattiasemaan. Lakan
ym. (1996) tutkimuksessa kestdvyyskunto, maksimaalisella hapenottokyvylld tarkasteltuna, oli
annos-vastesuhteen tavoin positiivisesti yhteydessd koulutus- ja tulotasoon. Myos Shmuelin ym.
(2014) tutkimuksessa sosioekonominen asema, koulutuksella ja ammattiasemalla tarkasteltuna, oli
positiivisesti yhteydessa kestdvyyskunnon tasoon. Koulutusryhmittédin ero oli néhtivissa vain keski-
ja korkea-asteen koulutuksen omaavien vililld, kun taas ammattiasemalla tarkasteltuna tulokset
antoivat viitteitd annos-vastesuhteesta (Shmueli ym. 2014). Sen sijaan Willisin ym. (2015)
tutkimuksessa ei havaittu koulutus- tai tuloryhmittdisid eroja hengitys- ja verenkiertoelimiston

kunnossa nuorilla aikuisilla.

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnon sosioekonomisia eroja on tarkasteltu myds asuinalueen
sosioekonomisen aseman kautta. Lindgrenin ym. (2016) tutkimuksesta kavi ilmi, ettd korkeamman
sosioekonomisen aseman omaavan naapuruston asukkaiden hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnon
taso oli merkittdvésti parempi verrattuna matalan sosioekonomisen aseman omaavaan ryhméién.
Shishehborin ym. (2008) tutkimuksessa havaittiin myds yhteys asuinalueen sosioekonomisen aseman
ja heikentyneen kunnon vililld siten, ettd todennékoisyys heikentyneeseen hengitys- ja

verenkiertoelimiston kuntoon suureni, kun asuinalueen sosioekonominen asema laski.

Myos elinaikaisen sosioekonomisen aseman suhdetta fyysiseen kuntoon on tutkittu. Poultonin ym.
(2002) kohorttitutkimuksessa sekéd lapsuuden ettd aikuisuuden matala sosioekonominen asema oli
yhteydessa heikkoon hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon. Lapsuuden sosioekonomisen aseman
havaittiin olevan asteittain yhteydessd aikuisuuden kestdvyyskuntoon siten, ettd mitd korkeampi
sosioekonominen asema oli, sitd parempi oli kestdvyyskunto (Poulton ym. 2002). Vastaavanlaisesti
my0s Clelandin ym. (2009) kohorttitutkimuksen mukaan sekd lapsuudessa ettd aikuisuudessa
korkean sosioekonomisen aseman omaavilla oli todenndkoisemmin hyvd hengitys- ja
verenkiertoelimiston kunto, verrattuna matalamman sosioekonomisen aseman omaaviin. Samaisesta
tutkimuksesta kdvi myos ilmi, ettd sosioekonomisessa asemassa tapahtuva muutos yldspdin tai

jatkuvasti  korkeampi sosioekonominen asema seuranta-aikana ehkdisi kestdvyyskunnon
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heikkenemist ja lisdsi todenndkoisyyttd kestdvyyskunnon parantumiseen 20 vuoden tutkimusaikana

(Cleland ym. 2009).

5.3.2. Sosioekonomiset erot muilla kunnon osa-alueilla

Saavedran ym. (2008) tutkimuksessa sosioekonomisia eroja tarkasteltiin terveyteen liittyvén fyysisen
kunnon eri osatekijoissd naisilla. Tutkimuksessa havaittiin positiivinen yhteys terveyskunnon seka
koulutus- ja tulotason vililld. Tdma oli néhtdvissa siten, ettd mitd korkeampi koulutus- ja tulotaso oli,
sitd parempi oli terveyskunto sen eri osatekijoissd. Tama péati painoindeksin, vyotaronympéryksen,
vatsalihasten lihaskestdvyyden sekd tasapainon kohdalla. (Saavedra ym. 2008.) Myos Valkeisen ym.
(2013) tutkimuksessa havaittiin samansuuntaisesti, ettd tuki- ja litkuntaelimiston kunnon ja erityisesti
lihaskestdvyyden taso oli parempi korkeakoulutetuilla ja heikompi matalamman koulutuksen

omaavilla.

Fyysisen kunnon sosioekonomisia eroja on tarkasteltu myos itsearvioidun fyysisen kunnon avulla.
Duetzin ym. (2003) tutkimuksessa koulutustaso ja kotitalouden tulot olivat yhteydessé itsearvioituun
fyysiseen kuntoon. Samankaltaisesti myds Pulkkisen ym. (2013) tutkimuksessa korkeampi koulutus
oli yhteydessd parempaan itsearvioituun fyysiseen kuntoon, mutta terveyskéyttiytymiseen liittyvat

tekijét selittivdt kuitenkin suurimman osan eroista.

5.4. Yhteenveto

Yhteenvetona aikaisemmasta kirjallisuudesta voidaan todeta, ettd sosioekonomisia eroja havaitaan
niin litkkumisessa, paikallaanolossa kuin fyysisessd kunnossakin sekd Suomessa ettd muissa maissa.
Erot kdyvat ilmi kaikilla tavanomaisilla yksilo- ja yhteistason sosioekonomisen aseman osoittimilla.
Sosioekonomisen aseman mukainen vaihtelu ilmenee kuitenkin eri tavoin liikkumisen osa-alueiden
ja paikallaanolon eri muotojen vililla. (vrt. Bauman ym. 2011; Beenackers ym. 2012; Borodulin ym.
2010; Gidlow 2006; Haapala ym. 2016; Kantomaa ym. 2016; Kirk & Rhodes 2011; Lakka ym. 1996;
Lindgren ym. 2016; Mékinen ym. 2009; Saavedra ym. 2008; Stamatakis ym. 2014b.) Tulokset ovat
suurin piirtein yhtendisid subjektiivisia ja objektiivisia menetelmid hyddyntianeissd tutkimuksissa (vrt.

Haapala ym. 2016; Kantomaa ym. 2016; Lindgren ym. 2016; Salonen ym. 2011).
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Korkeasti koulutetut (Borodulin ym. 2016; Haapala ym. 2016; Kantomaa ym. 2016), hyvétuloiset
(Laaksonen ym. 2003; Mikinen ym. 2009; Tudor-Locke ym. 2004) ja toimihenkil6t (Kirk & Rhodes
2011; Lynch ym. 1997; Mikinen ym. 2009) liikkuvat enemmén vapaa-ajalla verrattuna muihin
ryhmiin. Tdma korostuu erityisesti, kun tarkastellaan reipasta ja rasittavaa litkkumista (Borodulin ym.
2010; Gidlow ym. 2006; Kantomaa ym. 2016; Lindgren ym. 2016; Salonen ym. 2010). My®&s
paivittdistd litkkumista saattaa kertyd enemmén korkeamman sosioekonomisen aseman omaaville
(Haapala ym. 2016; Lindgren ym. 2016; Tudor-Locke ym. 2004). Lisdksi terveysliikuntasuositusten
mukainen liikkkuminen ndyttdisi olevan todennidkdisempédd korkeamman sosioekonomisen aseman

omaavilla (Gidlow ym. 2006; Husu ym. 2014b; Lindgren ym. 2016).

TyoOssd tapahtuvan liikkumisen on tutkimuksissa johdonmukaisesti osoitettu olevan yleisempéa
matalamman sosioekonomisen aseman omaavilla (Beenackers ym. 2012; Borodulin & Jousilahti
2012; Kantomaa ym. 2016; Kirk & Rhodes 2011; Lindgren ym. 2016). Tydmatkaliikkumisen
sosiockonomisista eroista ei sen sijaan ole saatu yhdenmukaista ndyttdd (vrt. Beenackers ym. 2012;
Brondeel ym. 2016; Mikinen ym. 2009). Myos liikkumisen sosioekonomisten erojen ajallisesta
kehityksestd Suomessa tarvitaan lisdd tutkimusta, silld tulokset ovat jossain méirin ristiriitaisia (vrt.
Borodulin ym. 2016; Haapala ym. 2016; Mékinen ym. 2009). Eliménkaaren nikokulmasta vaikuttaa
siltd, ettd sosioekonominen asema ennustaa tulevaa liikkumista ja toisaalta myds lapsuuden
sosioekonomisella asemalla on merkitystd aikuisuuden litkkumiseen (Barnett ym. 2008; Cleland ym.

2009; Haapala ym. 2016; Lynch ym. 1997; Salonen ym. 2010).

Yhta lailla kuin liikkumisessa, myds paikallaanolossa todetaan sosioekonomisen aseman mukaista
vaihtelua paikallaanolon eri muotojen kohdalla. Sosioekonomisia eroja paikallaanolossa havaitaan
koulutus- ja tuloryhmien sekd eri ammattiasemien ja asuinalueiden vélilld. Tutkimusten mukaan
kokonaispaikallaanolo on runsaampaa korkeasti koulutetuilla, hyvétuloisilla ja toimihenkil6illd
(Bauman ym. 2011; Kozo ym. 2012; Stamatakis ym. 2014a; Stamatakis ym. 2014b). Kun
tarkastellaan paikallaanolon muotoja erikseen, havaitaan, ettd korkeamman sosioekonomisen aseman
omaavat istuvat enemmén tyossd (Hadgraft ym. 2015; Smith ym. 2016; Stamatakis ym. 2014b).
Television katselu sen sijaan nidyttdisi olevan yleisempdid matalamman sosioekonomisen aseman
omaavilla (Burton ym. 2012; Kozo ym. 2012; Stamatakis ym. 2014a). Lisdksi on saatu viitteiti siitd,
ettd korkean koulutus- ja tulotason omaavat kéyttdisivit vapaa-ajalla enemmaén aikaa tietokoneella ja
lukiessa, kun taas videopelien pelaaminen ja autossa istuminen nayttdisi olevan yleisempdd vain
peruskoulutuksen omaavilla ja pienituloisilla (Burton ym. 2012; Kozo ym. 2012; Stamatakis ym.
2014a).
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Fyysisen kunnon sosioekonomiset erot ovat kauttaaltaan samankaltaisia. Korkeamman
sosioekonomisen aseman omaavilla on, sekd yksilo- ja yhteisdtason sosioekonomisen aseman
osoittimilla tarkasteltuna, keskiméérin parempi hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto verrattuna
matalamman sosioekonomisen aseman omaaviin (Lakka ym. 1996; Lindgren ym. 2016; Shishehbor
ym. 2008; Shmueli ym. 2014). My0s terveyteen liittyva fyysinen kunto ndyttiisi olevan sitid parempi,
mitd korkeampi sosioekonominen asema on (Saavedra ym. 2008). Samaten on saatu viitteitd siité,
ettd tuki- ja litkkuntaelimiston kunto olisi parempi korkeakoulutetuilla (Valkeinen ym. 2013). Liséksi
itsearvioitu fyysinen kunto on keskiméaarin parempi korkeamman sosioekonomisen aseman omaavilla
(Duetz ym. 2003; Pulkkinen ym. 2013). Eldméankaaren ndkokulmasta vaikuttaa siltd, ettd korkeampi
sosiockonominen asema lapsuudessa tai aikuisuudessa ennustaa parempaa hengitys- ja

verenkiertoelimiston kuntoa tulevaan (Cleland ym. 2009; Poulton ym. 2002).

Tyoikéisten liikkumisen sosioekonomisista eroista on tehty jo melko runsaasti tutkimusta.
Paikallaanolon sosioekonomisia eroja tarkastelevia tutkimuksia on vdhemmén ja erityisesti
pitkittdistutkimuksia tarvitaan lisdd. Fyysisen kunnon sosiockonomisia eroja tarkastelevia
tutkimuksia on niukasti saatavilla, mikd tulee myds huomioida timén tutkimuksen aikaisemman
kirjallisuuden tuloksia tarkasteltaessa. Valtaosa liikkumisen ja paikallaanolon sosioekonomisia eroja
kasitelleistd tutkimuksista on hyddyntdnyt subjektiivisia menetelmid ja vain harva tutkimus on
tarkastellut litkkumista ja paikallaanoloa yhtdaikaisesti huomioiden liikkumisen ja paikallaanolon
koko jatkumon ja niiden eri muodot. Fyysisen kunnon sosioekonomisten erojen osalta timénhetkinen
ndyttd puolestaan painottuu pitkélti vain hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon, eikd muiden

fyysisen kunnon osa-alueiden sosioekonomisista eroista ole juurikaan saatavilla tutkimustietoa.
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6. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Tassd tutkimuksessa litkkuminen ja paikallaanolo ndhddén vélittdviné tekijoind sosioekonomisten
terveyserojen taustalla. Sosioekonomisen aseman voidaan ndhdd vilittyvdn terveyteen
kayttaytymistekijoiden, kuten liikkumisen ja paikallaanolon kautta. Fyysinen kunto on puolestaan
samanaikaisesti litkkumisen vaste, mutta myos itsendinen vélittdvé tekijd terveyserojen taustalla.
Fyysinen kunto on mallissa myos proksimaalinen eli yksilod 1dhelld sijaitseva tekija, silld sen voidaan
Ymparistoon liittyvat tekijat sekd yhteiskunnan rakenteet sijoittuvat mallissa puolestaan distaalisiksi
eli yksilosti kauempana oleviksi tekijoiksi. (ks. Brunner & Marmot 2006, 7, CSDH 2008, 43; Graham
& Kelly 2004; Marmot & Wilkinson 2006; Marmot 2005; Perumal ym. 2017.)

YHTEISKUNNAN YKSILON VALITTAVAT TERVEYS-
RAKENTEET ASEMA TEKIJAT VASTEET
Tys- Terveydenhuolto- |
markkinat jarjestelmd
Sosioekonominen T
- asema
]f“f“l‘:c“l’s : Aineelliset olot
janestelma - Koulutustaso
Tulonjako | 5 Psyfl‘cf)susmahsct _ Terveys
tekijét
Poliittinen Kiyttiytymistekijit
jarjestelmé - liikkkuminen
paikallaanolo
T Fyysinen kunto
Geenit
Fyysinen kunto
Kulttuuri < —
Elimin alkuvaiheet Valikoituminen

KUVIO 4. Tutkimuksen kehys (Mukaillen Bouchard & Shephard 1994, 78; Brunner & Marmot 2006,
9; CSDH 2008, 43; Graham & Kelly 2004; Perumal ym. 2017)

Tutkimuksen kehykseen (Kuvio 4) on merkitty virillisend ja lihavoituna tdssd tutkimuksessa
tarkastelun kohteena olevat sosioekonominen asema, jonka osoittimena kéytetidén koulutustasoa, sekd
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my®ds liikkuminen, paikallaanolo ja fyysinen kunto. Tutkimuksen kehys (Kuvio 4) mukailee aiemmin
(luku 2.3) kisiteltyd Maailman terveysjdrjeston terveyseroja tutkineen komission (CSDH 2008)
kehittdmad viitekehystd. Lisédksi sithen on otettu vaikutteita myds Perumalin ym. (2017) laatimasta
viitekehyksestd, joka perustuu ekologiseen malliin. Nditd on tosin sovellettu timén tutkimuksen

asiayhteyteen ja lisdksi niithin on tehty lisdyksid muun kirjallisuuden pohjalta.
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7. TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella koulutusryhmittiisid eroja objektiivisesti mitatussa

litkkkumisessa, paikallaanolossa seki fyysisessd kunnossa Terveys 2011 -osatutkimuksessa.

Tutkimuskysymykset:

e Onko litkkumisessa ja paikallaanolossa koulutusryhmittdisid eroja sukupuolen mukaan?

e Onko fyysisessd kunnossa, tuki- ja litkuntaelimiston sekd hengitys- ja verenkiertoelimiston

kunnossa, koulutusryhmittéisid eroja sukupuolen mukaan?
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8. AINEISTO JA MENETELMAT

8.1. Aineiston kuvaus

Tutkimuksen aineisto koostuu Terveys 2011 —viestotutkimuksesta ja sen osatutkimuksesta ’Fyysinen
aktiivisuus ja kunto”. Terveys 2011 —tutkimus on 18-74-vuotiasta véestdd edustava
poikkileikkaustutkimus, jossa selvitettiin vdeston terveyden, toimintakyvyn ja hyvinvoinnin seki
niihin vaikuttavien tekijoiden tilaa suomalaisessa videstossd (Koskinen ym. 2012, 13). Téssd

tutkielmassa aineisto on rajattu 30—69-vuotiaaseen aikuisviestoon.

Terveys 2011 -tutkimus koostui haastatteluista, kyselyistd, laajasta terveystarkastuksesta sekd
fyysisen kunnon mittauksista (Koskinen ym. 2012, 15). Tutkimus toteutettiin 8.8.-21.12.2011
vilisend aikana ja lisdksi tdydentdvdd tiedonkeruuta suoritettiin 2.1.—30.6.2012 vélisend aikana
(Mékinen ym. 2012, 18—-19). Terveys 2011 —tutkimuksen toteutti Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

yhdessd muiden asiantuntijatahojen kanssa.

Fyysisen aktiivisuuden ja kunnon tutkimusosio koostui satunnaisesta osasta Terveys 2011 —
tutkimuksen 18—74-vuotiaita osallistujia eri puolilta Suomea ja siind liikkumista, paikallaanoloa ja
fyysistd kuntoa tutkittiin poikkileikkausasetelmalla objektiivisilla menetelmilld. Liikuntaosio
toteutettiin yhteistyossd UKK-instituutin kanssa. Terveys 2011 —tutkimus on saanut hyviksynnin

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin koordinoivalta eettiseltd toimikunnalta.

&.1.1. Koulutustaso

Sosioekonomisen aseman osoittimena kéytetddn tutkittavien itse raportoimaa korkeinta
koulutustasoa. Tutkittavilta kysyttiin vastausvaihtoehtojen avulla peruskoulutusta sekd korkeinta
peruskoulutuksen jidlkeen suorittamaa koulutusta tai tutkintoa. Koulutustaso muodostettiin
jaottelemalla ndistd korkeimmat suoritetut tutkinnot kolmeen ryhméddn: perusasteeseen,
keskiasteeseen ja korkea-asteeseen. Téllainen jaottelu on ollut kdytossd myds aikaisemmissa
tutkimuksissa (esim. Haapala ym. 2016; Mékinen ym. 2009; Saavedra ym. 2008; Valkeinen ym.
2013). Perusasteeseen lukeutuivat ylemmin perusasteen suorittaneet, mikd kasitti enintddn

peruskoulun tai keskikoulun kdyneet. Keskiasteen koulutustaso muodostettiin ammatillisen tutkinnon
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tai ammatillisen perustutkinnon ja ylioppilastutkinnon suorittaneista. Korkea-aste késitti puolestaan

alemman korkea-asteen tai sitd korkeamman koulutuksen suorittaneet.

8.1.2. Litkkuminen ja paikallaanolo

Liikkumista ja paikallaanoloa mitattiin lantiolle vyolld kiinnitettavélla kiihtyvyysmittaukseen
perustuvalla liikemittarilla (Hookie AM?20, Traxmeet Oy, Espoo, Finland). Liikkumisen ja
paikallaanolon aineistona on vidhintdén neljand pédivénd ja ainakin 10 tuntia pdivdssd pitdneiden
osallistujien liikemittarien tiedot. Tadtd samaista rajausta on kdytetty myods aikaisemmissa
tutkimuksissa (esim. Atkin ym. 2012; Husu ym. 2016). Liikemittari kerdsi tietoa kaikesta
litkkkumisesta ja paikallaanolosta kolmisuuntaisesti todellisina kiihtyvyyksind ja niistd pystyttiin
algoritmien avulla tunnistamaan litkkuminen ja paikallaanolo. Liikemittaria ohjeistettiin kiyttaméain
koko valveillaoloajan, mutta se tuli poistaa nukkumisen, vesilitkunnan ja muun peseytymisen ajaksi.
Tassa tutkimuksessa litkkumista kuvataan paivittdisilla keskiméardiselld askelméérien lukumaaralla.
Paikallaanoloa  puolestaan  kuvataan  keskiméadrdiselld  pdivittdiselld  paikallaanoloajalla

valveillaoloaikana.

8.1.3. Fyysinen kunto

Fyysisen = kunnon  aineisto  perustuu  kenttdolosuhteissa  tehtythin =~ UKK-instituutin
terveyskuntotesteihin. Kéytetyt testit on kuvattu tarkemmin liitteessd 1. Tuki- ja liikuntaelimiston
kuntoa mitattiin muunnellun punnerruksen testilld, joka kisittdd 40 sekunnin aikana tehdyt
punnerrusméérdt (0-40 toistoa). Muunnellun punnerruksen testi kuvaa yldraajojen ja vartalon
lihaskestdvyyttd, selédn tukemista ja asentojen hallinta sekd edellyttdd myos koko kehon litkehallintaa

ja koordinaatiota (Ahtiainen & Suni 2012, 78; Ménttéri 2012, 230).

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa mitattiin 6 minuutin kivelytestilld, mikd mittaa epasuorasti
maksimaalista hapenottokykyd ja kuvaa siten hengitys- ja verenkiertoelimiston suorituskykya.
Kestdavyyskuntoa kuvataan maksimihapenottokyvyn avulla (ml/kg/min), mikd muodostettiin
sukupuolen mukaan kuudessa minuutissa kdvellyn matkan pituuden, loppusykkeen ja ién perusteella.

(Ménttiri ym. 2018.)
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&.1.4. Muut tiedot

Sosiodemografiset tiedot ovat perdisin véestorekisterijirjestelméstd. 1k laskettiin syntymidvuoden
perusteella 2011 vuotta vastaavaksi. Ikd my0s jaoteltiin kahteen yhtd suureen ikdryhmédén: 30—49-

vuotiaisiin ja 50—69-vuotiaisiin. Sukupuolen kohdalla toimi kaksijakoinen jaottelu: mies tai nainen.

Terveyteen liittyvdt tekijét perustuvat tutkimuksessa toteutettuihin terveyskuntotesteihin seka
tutkittavien kyselyssa tai haastattelussa itse raportoimiin tietoihin. Koettua terveytti eli subjektiivista
arviota omasta yleisestd terveydentilasta kysyttiin viidelld vaihtoehdolla: ”hyvd”, “melko hyva”,
“keskitasoinen”, melko huono” ja “huono”. Naiistd tutkittava valitsi itselleen sopivimman
vaihtoehdon. Koettu terveys tiivistettiin tdssd tutkimuksessa kaksiluokkaiseksi “hyva” ja “huono”,
koska keskitasoiseksi tai sitd huonommaksi terveytensd kokevia oli méérillisesti niin védhan.
Painoindeksi (kg/m?) on muodostettu kuntotestien yhteydessi koulutetun henkilon toimesta
mittaamasta painosta ja pituudesta. Lisdksi painoindeksi luokiteltiin myos Maailman terveysjarjeston
(2018) ohjesdantdjen mukaisesti alipainoon (<18,5), normaalipainoon (18,5-24,9), ylipainoon (25—
29,9) ja lihavuuteen (>30), mutta alipainoiset jétettiin analyysien ulkopuolelle niiden vdhiisen

madran vuoksi.

8.2. Tilastolliset menetelmit

Tamai tutkielma perustuu kvantitatiivisiin analyysimenetelmiin kuten kuvailevaan ja tilastolliseen
analyysiin. Aineiston analysoinnissa kaytettiin IBM SPSS Statistics Data Editor —ohjelmaa versiolla

24. Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin p<0,05.

Aineiston kuvailussa kéytettiin keski- ja hajontalukuja seki frekvenssejd. Normaalisti jakautuneiden
tekijoiden kohdalla kuvailuun kéaytettiin keskiarvoa (ka) ja keskihajontaa (kh) ja ei-normaalisti
jakautuneiden kohdalla puolestaan mediaania (mdn) seké ala- (Q1) ja yldkvartiilia (Q3). Normaalisti

jakautuneisuutta arvioitiin graafisen kuvaajan sekd vinous- ja keskilukujen perusteella.

Liikkumista, paikallaanoloa seki fyysistd kuntoa tarkasteltiin ensin muuttujien tyyppien ja jakaumien
tai varianssien mukaisesti riippuvuustarkasteluilla  kunkin selittdvin tekijdin mukaan
ristiintaulukoinnin, ryhmékeskiarvojen sekd tilastollisten testien, kuten kahden riippumattoman

otoksen t-testin, X°-testin, Mann-Whitneyn U-testin sekd Kruskall-Wallisin varianssianalyysin ja
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yksisuuntaisen varianssianalyysin (ANOVA) avulla. Jilkimmadisessd lisdtestind kéytettiin vield

Bonferroni-menetelmaa.

Lopuksi koulutusryhmittdisid eroja liitkkumisessa, paikallaanolossa ja fyysisessd kunnossa
tarkasteltiin vield kovarianssianalyysilla siten, ettd kussakin analyysissa késiteltiin yhtd aikaa
useampia muuttujia. Analyyseihin siséllytettiin tunnettuja taustatekijoitd sekd mahdollisia sekoittavia
tekijoitd, joilla on yhteys liikkumiseen, paikallaanoloon ja fyysiseen kuntoon. Néitd ovat iki,
sukupuoli, painoindeksi ja koettu terveys, jotka on valittu aiemman kirjallisuuden perusteella (esim.
Borodulin ym. 2016; Burton ym. 2012; Cleland ym. 2012; Duetz ym. 2003; Haapala ym. 2016;
Hadgraft ym. 2015; Lindgren ym. 2016; Nummela ym. 2014; Pulkkinen ym. 2013; Salonen ym. 2010;
Shishehbor ym. 2008; Slootmaker ym. 2009; Stamatakis ym. 2014a; Stamatakis ym. 2014b; Tudor-
Locke ym. 2004). Analyysit tehtiin erikseen miehille ja naisille, jotta voitiin selvittdd ilmenevétko
mahdolliset yhteydet samalla tavalla molemmilla sukupuolilla. Ndin on tehty myos aikaisemmissa
tutkimuksissa (esim. Cleland ym. 2009; Haapala ym. 2016; Hadgraft ym. 2015; Kantomaa ym. 2016;
Maikinen ym. 2009; Willis ym. 2015).

Kovarianssianalyysi (ANCOVA) on varianssianalyysin laajennus, joka hyddyntdd myds
regressioanalyysid. Useampisuuntaisella varianssianalyysilla on mahdollista tarkastella sekd yhden
tekijan vaikutusta eli padvaikutusta, mutta myds kahden tai useamman muuttujan yhdysvaikutuksia
siten, ettd voidaan selvittdd ovatko keskiarvot erilaisia eri tekijoiden yhdistelmissd. (Nummenmaa
2004, 201-203.) Kovarianssianalyysissd otetaan tdmén lisdksi vield huomioon kovariaatin eli
selittdvin muuttujan vaihtelu. Kovarianssianalyysi on erityisen tehokas kokeellisissa asetelmissa,
mutta sitd voidaan hyodyntdd myds muissa tutkimusasetelmissa, antamassa kuvaa muuttujien

viélisistd yhteyksistd. (Metsdmuuronen 2008, 182—183; Tabachnick & Fidell 2001, 275.)

Koulutusryhmittéisid eroja liikkumisessa, paikallaanolossa sekd fyysisessd kunnossa tarkasteltiin
kovarianssianalyysilla ensin koulutuksen mukaan, ikd ja painoindeksi kovariaatteina. Hengitys- ja
verenkiertoelimiston kunnossa oli tosin vain ikd kovariaattina, silld maksimaalisessa hapenottokyvyn
laskukaavassa vartalon koko on jo huomioitu. Liséksi kussakin suoritettiin vield toinen malli, johon
lisdttiin mukaan koettu terveys. Ndihin toisen mallin tuloksiin on kuitenkin syytd suhtautua
varauksella, silld terveytensd huonoksi kokevien osuus vertailtavissa ryhmissd oli vdhdinen (ks.
Tabachnik & Fidell 2001, 280). Lisétestind analyyseissa kdytettiin Bonferroni-menetelmai ja

merkitsevien yhdysvaikutusten parina lisdtestind tehtiin vield ryhmaévertailuanalyysi SPSS-
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ohjelmoinnilla komentorivin kautta. Kovarianssianalyysien tulokset raportoidaan vakioituina

lukuina.

Kovarianssianalyysiin liittyvdt oletukset toteutuivat riittdvissd midrin suhteessa aineiston kokoon
ndhden (ks. Tabachnik & Fidell 2001, 280-310). Painoindeksille tehtiin kovariaattina
logaritmimuunnos. Liséksi liikkumisessa, paikallaanolossa ja hengitys- ja verenkiertoelimiston
kunnossa laatikko-viiksi —kuvaajan perusteella ilmenneité erityisen poikkeavia havaintoja (1 kpl
kussakin), jotka olivat yli kolmen laatikon verran etdisyydessd laatikon reunasta, ei otettu mukaan
analyysiin. Muita poikkeavia havaintoja ei poistettu, silld niiden poistamisella ei ollut vaikutusta

analyysien tuloksiin. (Tabachnik & Fidell 2001, 280-310.)
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9. TULOKSET

9.1. Taustatiedot ja tutkimusvieston kuvailu

Tutkimusvéestd koostui 30—69-vuotiaista suomalaisista aikuisista (N=1546). Tutkittavat olivat
keskimédrin 50-vuotiaita (Q1=43, Q3=60), joista 57 % (n=883) oli naisia. Tutkittavista hieman alle
puolella (46,1 %, n=709) oli enintddn ylempi perusasteen tutkinto. Keskiasteen koulutuksen omaavia
oli liki kolmannes (28,9 %, n=445) ja korkea-asteen tutkinnon omaavia noin neljannes (25,0 %,
n=385) tutkittavista. Naisista hieman useampi (27,2 % n=240) oli suorittanut korkea-asteen tutkinnon
verrattuna miehiin (22,1 % n=145). Myo6s nuoremmista eli 30—49-vuotiaista useampi (32,8 %, n=233)
oli suorittanut korkea-asteen tutkinnon verrattuna vanhempaan 50—69-vuotiaiden ikdryhmaan (18,3

%, n=152).

Valtaosa niin koko tutkimusviestossd (81,7 % n=1256) kuin myods kaikissa koulutusryhmissi
(>75 %) koki terveytensd hyvéksi. Miehista (81,7 % n=537) ja naisista (81,6% n=719) yhti suuri osa
koki terveytensd hyvéksi. Nuoremmasta 30—49-vuotiaiden ikdryhméstd useampi, noin 88 prosenttia
(n=622), koki terveytensd hyvéksi verrattuna vanhempaan 50—69-vuotiaiden ikdryhmdan, joissa

vastaava luku oli noin 77 prosenttia (n=634).

Normaalipainoisia tutkimusvéestdstd oli 42 prosenttia (n=649). Ylipainoisia oli kolmannes (33,8 %
n=522) ja lihavia neljdnnes (24,3 % n=375). Tutkittavien keskiméérdinen painoindeksi oli 26,3
(Q1=23,3 Q3=29,7). Miehilld oli keskimiddrin hiukan suurempi painoindeksi (mdn=26,7 Q;=24,0
Q3=29,6 n=663) kuin naisilla (mdn=25,8 Q=22,8 Q3=29,8 n=883). Ikdryhmittdin tarkasteltuna
nuoremman ikdryhmén keskiméérdinen painoindeksi (mdn=25,0 Q1=22,7 Q3=28,6 n=714) oli

matalampi kuin vanhemman ikdryhmén (mdn=27,2 Q1=23,9 Q3=30,7 n=832).

Lopuksi taustatietoja tarkasteltiin vield koulutusryhmittdin (Taulukko 1). Korkea-asteen koulutuksen
omaavat olivat keskiméérin nuorempia verrattuna muihin koulutusryhmiin. Perusasteen koulutuksen
omaavissa oli yhtd paljon miehid ja naisia, mutta keski- ja korkea-asteen koulutusryhmissi naisten
osuus oli suurempi. Koetussa terveydessa oli néhtdvissd asteittainen nousu siten, ettd koulutustason
noustessa terveytensd hyvéksi kokevien osuus suureni ja vastaavasti huonoksi terveytensd kokevien
osuus pieneni (x?=42,894 df=2 p<0,001). Myds painoindeksin kohdalla ilmeni vihiinen asteittainen
nousu siten, ettd keskiméérdinen painoindeksi pieneni sitd mukaan, kun koulutustaso nousi. Kruskall-
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Wallisin varianssianalyysin mukaan koulutusryhmien vélillda oli tilastollisesti merkitsevd ero
keskimédridisissd painoindekseissd (H=57,822 df=2 p<0,001) sekd perus- ja keskiasteen (p<0,001),
ettd perus- ja korkea-asteen (p<0,001) kuin myos keski- ja korkea-asteen (p=0,003) koulutusryhmien
vililld. (Taulukko 1.)

TAULUKKO 1. Taustatiedot koulutusryhmittdin ja koko tutkimusjoukossa

SOSIOEKONOMINEN ASEMA KAIKKI
Perusaste Keskiaste Korkea-aste
% n % n % n % N
Koulutus 46,1 709 28,9 445 25,0 385 1539
Keski-iki" 56 48 46 50 1539
(46; 63) (43; 55) (36; 56) (43; 60)
Sukupuoli
Mies 50,6 359 344 153 37,7 145 42,7 657
Nainen 49,4 350 65,6 292 62,3 240 57,3 882
Koettu terveys
Hyva 75,1 532 84,3 375 90,6 349 81,7 1256
Huono 24,9 176 15,7 70 9,4 36 18,3 282
Painoindeksi” 27.1 262 245 263
(23,9; 30,8) (23,3;29,6) (22,2; 28,0) (23,3;29,7)
“mdn (Qi; Qs)
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9.2. Koulutusryhmittiiset erot liikkumisessa

Liikkumista kuvataan keskiméaardisilla paivittdisilld askelmairillda lukumairind. Tutkittaville kertyi
keskimdidrin 6982 askelta paivassd. Enimmilldédn askelia kertyi yhteensd 19 556 ja vihimmilldén 454
askelta pédivdssd. Ensiksi litkkumista tarkasteltiin riippuvuustarkasteluilla mahdollisten sekoittavien

ja selittdvien tekijoiden mukaan (Taulukko 2).

Miehille kertyi keskiméirin noin 258 askelta enemmén pdivassd kuin naisille, mutta ero ei ollut
tilastollisesti merkitsevd (t=1,496 df=1191 p=0,135). Ikdryhmittdin tarkasteltuna 30—49-vuotiaille
kertyi keskimiérin 823 askelta enemmén pdivéssd kuin 50-69-vuotiaille (Mann-Whitney U=147658
p<0,001). My6s terveytensd hyviksi kokeville kertyi noin 1189 askelta enemmain piivéssid kuin

terveytensd huonoksi kokeville (Mann-Whitney U=74787 p<0,001). (Taulukko 2.)

Painoindeksiluokkien mukaan askelmdirissd nidhtiin asteittainen nousu. Normaalipainoisilla
askelmaérat olivat korkeimmat ja lihavilla matalimmat. Kruskall-Wallisin varianssianalyysin mukaan
keskimadrdisissd askelmidrissd oli tilastollisesti merkitsevd ero (H=89,946 p<0,001) kaikkien
painoindeksin mukaan luokiteltujen ryhmien vililld. Normaalipainoisille kertyi noin 902 askelta
enemman kuin ylipainoisille ja noin 1998 askelta enemmaén kuin lihaville. Myds ylipainoisille kertyi

noin 1096 askelta enemmain piivéssi kuin lihaville. (Taulukko 2.)

Koulutustason mukaan tarkasteltuna perusasteen koulutuksen omaaville kertyi askeleita paivissa
vihiten, korkea-asteelle toiseksi vihiten ja keskiasteen koulutusryhmélle eniten. Kruskall-Wallisin
varianssianalyysin mukaan koulutustaso oli yhteydessd pdaivittdisiin askelmaériin (H=13,723 df=2
p=0,001) siten, ettd parivertailujen mukaan keski- ja korkea-asteen askelmairit olivat korkeammat
verrattuna perusasteen koulutusryhmién. Perusasteen askelmédrdt erosivatkin eniten muista
koulutusryhmisti, kuten keskiasteesta noin 521 askeleen verran ja korkea-asteesta noin 431 askeleen
verran. Sen sijaan keski- ja korkea-asteen koulutusryhmien askelméérissd ei ollut tilastollisesti

merkitsevid eroa. (Taulukko 2.)
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TAULUKKO 2. Péivittdiset askelméaarat (lukumairat) selittdvien tekijoiden mukaan

n Keskiluvut” min-max p
Koko tutkimusjoukko 1193 6982 (2947) 454-19556
Sukupuoli
Miehet 515 7129 (3102) 773-19556 0.135
Naiset 678 6871 (2821) 453-17438 ’
Ika
30—49-vuotiaat 556 7042 (5436; 9080) 773-19556 <0,001
50-69-vuotiaat 637 6218 (4425; 8439) 454-17438
Koettu terveys
Hyva 982 6866 (5142; 8864) 454-19556 <0,001
Huono 205 5677 (3470; 7780) 585-17243
BMI
Normaalipainoiset 514 7427 (5682; 9283) 1036-19556 I
Ylipainoiset 408 6525 (4869: 8562) 1221-17243 <0,001%; <0,001% <0,001
Lihavat 271 5429 (3767; 7247) 454-16974
Koulutus
Perusaste 527 6723 (3210) 454-18405
Keskiaste 350 7244 (2874) 1004-19556 0,001’; 0,004"; 0,830
Korkea-aste 311 7154 (2499) 1036-16011

“ka (kh) tai mdn (Q1; Q3)
Tnormaalipainoiset-ylipainoiset, fnormaalipainoiset-lihavat, 'ylipainoiset-lihavat
’perusaste-keskiaste, ’’perusaste-korkea-aste,’”’keskiaste-korkea-aste

Yksittdisten riippuvuustarkasteluiden jidlkeen edettiin kovarianssianalyyseihin, jotka tehtiin erikseen
michille ja naisille. Ensimmaéisessd mallissa litkkumista tarkasteltiin koulutuksen mukaan ja toiseen

malliin lisdttiin mukaan vield koettu terveys. Kovariaatteina analyyseissa olivat iké ja painoindeksi.

Ensimmadisen mallin (Malli 1) mukaan koulutustaso ei ollut yhteydessa liikkumiseen eli askelméiriin
kummallakaan sukupuolella. Ikd ei ollut yhteydessd liikkumiseen miehilld, mutta naisilla oli.

Painoindeksi oli yhteydessi litkkumiseen molemmilla sukupuolilla. (Taulukko 3.)

Kun malliin lisdttiin mukaan koettu terveys (Malli 2), ei yhdysvaikutusta koulutustason ja koetun
terveyden vililld havaittu, joten tarkasteltiin padvaikutuksia. Koulutusryhmien vililld ei
kummallakaan sukupuolella ollut edelleenkddn eroja litkkumisessa paivittédisilld askelmairilla
tarkasteltuna. 1kd oli edelleen yhteydessé liikkumiseen naisilla, mutta ei miehilld. Edellisen mallin
tapaan myoskin painoindeksi oli yhteydesséd liikkkumiseen molemmilla sukupuolilla. Lisdksi seké
miehilld ettd naisilla koettu terveys oli yhteydessd liikkumiseen. Molemmilla sukupuolilla hyvéksi
terveytensd kokeville kertyi keskimdirin reilut 900 askelta enemmin kuin huonoksi terveytensi

kokeville. (Taulukko 3.)
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TAULUKKO 3. Liikkumiseen (askelmadrit) yhteydessa olevat tekijit

MALLI1 MALLI 2
MD (LV) P-arvo F-arvo MD (LV) P-arvo F-arvo
Miehet
Koulutustaso 0,100 2,312 0,712 0,340
Perus- ja keskiaste -662,5 (-1468,3—-143,3) 0,146 -158,0 (-1234,1-918,0) 1,000
Perus- ja korkea-aste -50,1 (-748,4—848,5) 1,000 328,3 (-879,6-1536,1) 1,000
Keski- ja korkea-aste  712,6 (-215,9-1641,1) 0,198 486,3 (-948,5-1921,1) 1,000
Ika 0,482 0,496 0,698 0,151
Painoindeksi <0,001" 38,581 <0,001" 35,444
Koettu terveys - - - 0,032" 4,639
Hyvé-huono - - 928,8 (81,6—1776,0) 0,032°
Naiset
Koulutustaso 0,603 0,506 0,996 0,004
Perus- ja keskiaste -76,6 (-676,4-523,1) 1,000 -28,2 (-787,6-731,1) 1,000
Perus- ja korkea-aste -189,1 (-484,1-862,2) 1,000 -10,0 (-990,6-970,5) 1,000
Keski- ja korkea-aste 265,7 (-372,2-903,7) 0,954 -18,2 (-1008,8-1045,2) 1,000
Ika <0,001" 14,652 <0,001" 12,850
Painoindeksi <0,001" 53,227 <0,001" 44,365
Koettu terveys - - - 0,002" 9,962
Hyvé-huono - - 987,6 (-1602—-373,2) 0,002°

MD: mean difference, keskiarvojen ero

LV: 95 % luottamusvili
“tilastollisesti merkitsevi
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9.3. Koulutusryhmittiiset erot paikallaanolossa

Paikallaanoloa kuvataan keskiméérdiselld pdivittdiselld paikallaanoloajalla valveillaoloaikana.
Tutkittaville kertyi pdivittdistd paikallaanoloa, eli istumista tai makaamista, keskimddrin 6,9 tuntia.
Enimmilladn paikallaanoloa kertyi 14,3 tuntia ja vahimmillddn 1,7 tuntia pidivéssd. Ensiksi
paikallaanoloa tarkasteltiin riippuvuustarkasteluiden avulla selittdvien tekijoiden mukaan

(Taulukko 4).

Naisille kertyi ldhes tunti vihemman paikallaanoloa kuin miehille (t=8,625 df=1022,510 p<0,001).
Ikaryhmittdin tarkasteltuna paikallaanoloa kertyi saman verran sekd 30—49-vuotiaille, ettd 50—69-
vuotiaille (t=0,260 df=1191 p=0,795). Hyviksi terveytensd kokeville kertyi keskimédrin noin 20
minuuttia vihemmaén paikallaanoloa pdivassd kuin huonoksi terveytensa kokeville (t=-2,314 df=1185

p=0,021). (Taulukko 4.)

Painoindekseittiin tarkasteltuna normaalipainoisille kertyi vihemmén paikallaanoloa verrattuna
ylipainoisiin ja lihaviin. Kruskall-Wallisin varianssianalyysin mukaan (H=1193 df=2 p=0,009)
normaalipainoiset viettiviat noin 11 minuuttia vihemman paikallaan kuin lihavat. Normaalipainoisten
ja ylipainoisten tai ylipainoisten ja lihavien péivittdisessd paikallaanolossa ei ollut tilastollisesti

merkitsevid eroja. (Taulukko 4.)

Koulutustason mukaan tarkasteltuna paikallaanolo oli runsainta korkea-asteen koulutuksen
omaavilla. Keski- ja perusasteen koulutuksen omaavat kiyttivdt suurin piirtein saman verran aikaa
paikallaan pdivén aikana. Kruskall-Wallisin varianssianalyysin mukaan koulutustaso oli yhteydessa
paikallaanoloon (H=1188, df=2 p<0,001) siten, ettd perus- ja korkea-asteen sekd keski- ja korkea-
asteen koulutusryhmien péivittdisessd paikallaanolossa oli tilastollisesti merkitsevd ero. Korkea-
asteen koulutuksen omaavat viettivit keskimdirin noin 26 minuuttia enemmén aikaa paikallaan
verrattuna keskiasteen koulutuksen omaaviin ja noin 32 minuuttia enemmén verrattuna perusasteen
koulutuksen omaaviin. Perus- ja keskiasteen koulutusryhmien péivittdisessd paikallaanolossa ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd eroa. Keski- ja perusasteen koulutusryhmien vilinen ero péivittiisessa

paikallaanolossa oli vain noin 6 minuuttia. (Taulukko 4.)
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TAULUKKO 4. Péivittidinen keskiméérainen paikallaanoloaika (h) selittdvien tekijoiden mukaan

n Keskiluvut* Min-max p
Koko tutkimusjoukko 1193 6,9 (1,9) 1,7-14,3
Sukupuoli
Miehet 515 7,4 (2,0) 2,5-14,3
Naiset 678 6,5 (1,7) 1,7-14.2 <0,001
Ik
30—49-vuotiaat 557 6,9 (1,9) 2,0-14,2 0.795
50-69-vuotiaat 637 6,9 (1,9) 1,7-14,3 >
Koettu terveys
Hyva 982 6,8 (1,9) 1,7-14,3 0.021
Huono 205 7,1(2,0) 2,4-12,7 >
Painoindeksi
Normaalipainoiset 515 6,7 (5,4;7,9) 2,0-14,3
Ylipainoiset 408 6,8 (5,6; 8,1) 2,5-12,8 0,052f; 0,003%; 0,235
Lihavat 271 6,8 (5,8; 8,3) 1,7-14,2
Koulutustaso
Perusaste 527 6,7 (2,0) 1,7-14,3
Keskiaste 350 6,8 (1,8) 2,8-12,8 0,352"; <0,0017; 0,001
Korkea-aste 311 7,2 (1,7) 3,0-14,2

*ka (kh) tai mdn (Q1; Q3)
normaalipainoiset-ylipainoiset, ‘normaalipainoiset-lihavat, 'ylipainoiset-lihavat
’perusaste-keskiaste, *’perusaste-korkea-aste,’”’keskiaste-korkea-aste

Seuraavaksi koulutusryhmittéisid eroja paikallaanolossa tarkasteltiin kovarianssianalyysilla, ikd ja
painoindeksi kovariaatteina. Ensimmaéisen mallin mukaan (Malli 1) koulutustaso oli yhteydessi
paikallaanoloon sekd miehilla etti naisilla. Miehilld perusasteen koulutuksen omaavat viettivit noin
53 minuuttia vidhemmaén paikallaan verrattuna korkea-asteen koulutusryhméén. Perus- ja keskiasteen
tai keski- ja korkea-asteen koulutusryhmien vililli ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa

paikallaanolossa miehilld. (Taulukko 5.)

Vastaavasti (Malli 1) my0s naisilla perusasteen koulutuksen omaaville kertyi noin 35 minuuttia
vihemmain paikallaanoloa verrattuna korkea-asteeseen. My0Oskédn naisilla perus- ja keskiasteen tai
keski- ja korkea-asteen koulutusryhmien vélilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa péivittdisessa
paikallaanolossa. Lisdksi mallin (Malli 1) mukaan ikd ei ollut yhteydessd paikallaanoloon
kummallakaan sukupuolella. Painoindeksi oli yhteydessa paikallaanoloon sekéd miehilld ettéd naisilla.

(Taulukko 5.)

Kun malliin lisdttiin koettu terveys (Malli 2), ei merkitsevid yhdysvaikutuksia koulutustason ja
koetun terveyden vililld havaittu kummallakaan sukupuolella, joten tarkasteltiin padvaikutuksia. Kun
koettu terveys huomioitiin, koulutustaso oli yhteydessd paikallaanoloon endd vain miehilld.

Parittaisten vertailujen mukaan perusasteen koulutuksen omaaville miehille kertyi noin 56 minuuttia
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vahemmaén paikallaanoloa verrattuna korkea-asteen koulutuksen omaaviin. Perus- ja keskiasteen tai
keski- ja korkea-asteen koulutusryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja

paikallaanolossa miehilla.

Naisilla koulutusryhmien valilld ei ollut endé eroja paikallaanolossa (Malli 1). Kun koettu terveys
huomioitiin, perus- ja korkea-asteen vélinen ero paikallaanolossa ei ollut endi tilastollisesti
merkitsevd. Myoskddn naisilla perus- ja keskiasteen tai keski- ja korkea-asteen vililld ei ollut

tilastollisesti merkitsevdd eroa paikallaanolossa. (Taulukko 5.)

Ikd ei edelleenkddn ollut yhteydessd paikallaanoloon kummallakaan sukupuolella (Malli 2).
Painoindeksin ja paikallaanolon vélinen yhteys sen sijaan sdilyi sekd miehilld ettd naisilla. Lisdksi
hyviksi ja huonoksi terveytensd kokevien vélilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa

paikallaanolossa kummallakaan sukupuolella. (Taulukko 5.)
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TAULUKKO 5. Paikallaanoloon (h) yhteydessa olevat tekijét

MALLI 1 MALLI 2
MD (LV) P-arvo F-arvo MD (LV) P-arvo F-arvo
Miehet
Koulutustaso <0,001" 8,297 0,009" 4,794
Perus- ja keskiaste -0,34 (-0,86-0,18) 0,364 -0,52 (1,22-0,18) 0,225
Perus- ja korkea-aste  ~0-87 (-1,39--0,36) <0,001" -0,93 (-1,72—-1,5) 0,013
Keski- ja korkea-aste -0,54 (-1,14-0,06) 0,096 -0,41 (-1,35-0,52) 0,861
Tka 0,554 0,350 0,439 0,600
Painoindeksi 0,011" 6,555 0,016" 5,797
Koettu terveys - - - 0,218 1,523
Hyvéa-huono - - -0,346 (-0,90-0,21) 0,218
Naiset
Koulutustaso 0,005" 5,413 0,348 1,058
Perus- ja keskiaste -0,21 (-0,59-0,17) 0,543 -0,29 (-0,77-0,20) 0,468
Perus- ja korkea-aste  -0,38 (-1,00—-0,15) 0,003 -0,20 (-0,82-0,43) 1,000
Keski- ja korkea-aste -0,37 (-0,77-0,04) 0,086 0,09 (-0,56-0,74) 1,000
IK: 0,105 2,637 0,067 3,376
Painoindeksi <0,001" 25,408 <0,001° 21,067
Koettu terveys - - - 0,170 1,890
Hyvé-huono - -0,273 (-0,66-0,12) 0,170

MD: mean difference, keskiarvojen ero

LV: 95 % luottamusvéli
“tilastollisesti merkitsevi
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9.4. Koulutusryhmittiiset erot fyysisessi kunnossa

9.4.1. Tuki- ja liikuntaelimiston kunto

Tuki- ja litkkuntaelimiston kuntoa kuvataan muunnellun punnerruksen testilla (Liite 1). Tutkittavat
punnersivat keskiméérin 11 kertaa 40 sekunnin aikana. Enimmilld4n punnerrettiin 24 kertaa ja
vahimmilldén kerran. Ensiksi tuki- ja litkuntaelimiston kuntoa tarkasteltiin riippuvuustarkasteluiden

avulla selittidvien tekijoiden mukaan (Taulukko 6.).

Miehilld punnerrusméérdt olivat keskiméérin noin kaksi punnerrusta korkeammat kuin naisilla
(t=11,072 df=990 p<0,001). Nuoremmat, 30-49-vuotiaat, punnersivat keskiméarin kaksi punnerrusta
enemmaén kuin 50-69-vuotiaat (t=9,534 df=1024 p<0,001). Hyvéksi terveytensd kokevat punnersivat
keskiméddrin noin 1,5 punnerrusta enemmén kuin huonoksi terveytensd kokevat (t=4,269 df=1023

p<0,001). (Taulukko 6.)

Painoindeksiluokkien mukaan keskiméardisissd punnerrusméérissé oli tilastollisesti merkitsevé ero
(F=9,233 df'=2 df*=12,891 p<0,001) siten, etti normaali- ja ylipainoisten punnerrusmérissi oli
keskiméérin 0,6 punnerruksen ero ja normaalipainoisten ja lihavien vélilla noin 1,2 punnerruksen ero.
Ylipainoisten ja lihavien vililld ei sen sijaan ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa punnerrusmaarissa.

(Taulukko 6.)

Koulutusryhmittdiin tarkasteltuna yksisuuntaisen varianssianalyysin mukaan (F=28,610 df'=2
df’=1023, p<0,001) perus- ja keskiasteen seki perus- ja korkea-asteen koulutusryhmien vililli oli
tilastollisesti merkitsevd ero punnerrusmddrissd. Keskiasteen koulutuksen omaavat punnersivat
keskiméérin noin yhden punnerruksen enemmén ja korkea-asteen koulutuksen omaavat puolestaan
keskimiidrin kaksi punnerrusta enemmaén verrattuna perusasteen koulutuksen omaaviin. Keski- ja
korkea-asteen koulutusryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa punnerrusmadarissa.

(Taulukko 6.)
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TAULUKKO 6. Punnerrusmaarit (toistot) selittdvien tekijoiden mukaan

n Keskiluvut” Min-max p
Koko tutkimusjoukko 1028 11,3 (3,6) 1-24
Sukupuoli
Miehet 497 12,5 (3,6) 1-24
Naiset 531 10,1 (3,2) 2-20 <0,001
Ika
30—49-vuotiaat 548 12,2 (3,6) 1-24 <0.001
50—-69-vuotiaat 480 10,2 (3,3) 2-22 ’
Koettu terveys
Hyvi 906 11,4 (3,6) 1-24
Huono 119 9.9 (3.3) 3-20 <0,001
Painoindeksi
Normaalipainoiset 477 11,7 (3,6) 3-24
Ylipainoiset 364 11,1 (3,7) 1-23 0,023"; <0,001%; 0,190’
Lihavat 187 10,5 (3,5) 2-21
Koulutustaso
Perusaste 425 10,3 (3,3) 1-21
Keskiaste 303 11,7 (3,6) 2-23 <0,000’; <0,0007; 0,317
Korkea-aste 298 12,2 (3,6) 3-24

“ka (kh) tai mdn (Q1; Q3)
fnormaalipainoiset-ylipainoiset, fnormaalipainoiset-lihavat, 'ylipainoiset-lihavat
’perusaste-keskiaste, ’’perusaste-korkea-aste,’”’keskiaste-korkea-aste

Yksittdisten riippuvuustarkasteluiden jélkeen edettiin kovarianssianalyyseihin. Ensiksi tuki- ja
litkuntaelimistén kunnon koulutusryhmittdisié eroja tarkasteltiin siten, ettd ikd ja painoindeksi olivat

kovariaatteina. Tdmin jdlkeen malliin lisdttiin vield koettu terveys.

Ensimmadisen mallin (Malli 1) mukaan koulutustaso oli yhteydessa tuki- ja litkuntaelimiston kuntoon
sekd michilld ettd naisilla. Miehilld keskimiddrdiset punnerrusmadrdt olivat keskiasteen
koulutusryhmélld noin 1,7 punnerruksen ja korkea-asteella puolestaan noin 1,5 punnerruksen verran
korkeammat verrattuna perusasteen koulutusryhmaan. Keskiasteen ja korkea-asteen koulutusryhmien

vilinen ero ei ollut miehill4 tilastollisesti merkitseva. (Taulukko 7.)

Naisilla saatiin vastaavat tulokset (Malli 1) siten, ettd korkea-asteen ja keskiasteen koulutusryhmien
keskimédrdiset punnerrusméadrit olivat keskiméérin 1,6 ja 1,3 punnerrusta korkeampia verrattuna
perusasteen koulutusryhméén. Myoskiin naisilla korkea- ja keskiasteen koulutusryhmien vélinen ero
e1 ollut tilastollisesti merkitsevd. Molemmilla sukupuolilla iké ja painoindeksi olivat yhteydessa tuki-

ja liitkuntaelimiston kuntoon. (Taulukko 7.)

Seuraavaksi suoritettiin toinen malli, johon lisdttiin mukaan koettu terveys (Malli 2). Miehilld
koulutustason ja koetun terveyden vélilla oli tilastollisesti merkitsevd yhdysvaikutus. Korkea-asteen

koulutuksen omaavilla miehilld oli tuki- ja liikuntaelimiston kunnossa ero terveytensd hyviksi ja
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huonoksi kokevien vélilld. Hyvidksi terveytensd kokevilla korkeakoulutetuilla miehilld oli noin 3,5
punnerrusta korkeammat keskimiérdiset punnerrusmédirdt kuin terveytensd huonoksi kokevilla.
Keskiasteen ja perusasteen koulutuksen omaavilla miehilld, ero terveytensid hyvéksi ja huonoksi
kokevien vililld oli noin 0,4 punnerrusta, mutta erot eivédt olleet tilastollisesti merkitsevit
kummallakaan koulutusasteella. Miehilld tdssd mallissa (Malli 2) my0s ikd ja painoindeksi olivat

yhteydessé tuki- ja litkuntaelimiston kuntoon (Taulukko 7).

Naisilla vastaavaa yhdysvaikutusta ei havaittu, joten tarkasteltiin pddvaikutuksia (Malli 2).
Koulutustaso oli naisilla edelleen yhteydessa tuki- ja litkuntaelimiston kuntoon, mutta koettu terveys
ei. Naisilla, edellisen mallin tavoin, korkea- ja keskiasteen koulutuksen omaavat punnersivat
keskiméérin 1,7 ja 1,5 punnerrusta enemmén kuin perusasteen koulutuksen omaavat. Keski- ja
korkea-asteen koulutusryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa punnerrusméadrissa.
Vastaavasti my0s naisilla ikd ja painoindeksi olivat edelleen yhteydessd tuki- ja liikuntaelimiston

kuntoon. (Taulukko 7.)
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TAULUKKO 7. Tuki- ja liikkuntaelimiston kuntoon (punnerrusméérét) yhteydessa olevat tekijét

MALLI 1 MALLI 2
MD (LV) P-arvo F-arvo MD (LV) P-arvo F-arvo
Miehet

Yhdysvaikutus: - - - 0,032" 3,465
Koulutustaso <0,001" 15,202

Perus- ja keskiaste -1,7 (-2,5--0.,8) <0,001"

Perus- ja korkea-aste  -1,5 (-2,4—-0,7) <0,001"

Keski- ja korkea-aste 0,1 (-0,9-1,1) 1,000
Tka <0,001" 85,850 <0,001" 85,354
Painoindeksi <0,001" 12,696 0,002" 9,697
Koettu terveys - - -

Hyvi-huono - -

Naiset

Koulutustaso <0,001" 12,959 <0,001" 8,037

Perus- ja keskiaste -1,3 (-2,0--0,6) <0,001" -1,7 (-2,8--0,6) 0,001"

Perus- ja korkea-aste  -1,6 (-2,4--0,8) <0,001" -1,5 (-2,9--0,2) 0,014

Keski- ja korkea-aste  -0,3 (-1,0-0,5) 1,000 0,2 (-1,2-1,5) 1,000
Ika <0,001" 48,330
Painoindeksi <0,001" 15,301 <0,001 13,815
Koettu terveys - - - 0,079 3,102

Hyvi-huono - - 0,8 (-0,9-1,6) 0,079

MD: mean difference, keskiarvojen ero

LV: 95 % luottamusvili
“tilastollisesti merkitsevi
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9.4.2. Hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa kuvataan arvioidulla maksimaalisella hapenottokyvylld
(ml/min/kg). Tutkittavien keskimddrdinen maksimihapenottokyky oli 32,4 ml/min/kg.
Maksimihapenottokyky oli enimmillddn 62,2 ml/min/kg ja alimmillaan 5,1 ml/min/kg. Ensiksi

suoritettiin riippuvuustarkastelut selittdvien tekijoiden mukaan (Taulukko 8.).

Keskiméardinen hapenottokyky oli miehilld noin 4,5 ml/min/kg korkeampi kuin naisilla (t=12,128
df=1293 p<0,001). Ikdryhmittdin tarkasteltuna nuoremmilla 30—49-vuotiailla oli keskimédérin 4,7
ml/min/kg korkeampi maksihapenottokyky kuin vanhemmilla 50-69-vuotiailla (t=13,182 df=1293
p<0,001). My06s hyvéksi terveytensd kokevilla maksimihapenottokyky oli keskiméarin 4,0 ml/min/kg
korkeampi kuin huonoksi terveytensa kokevilla (t=8,105 df=1289 p<0,001). (Taulukko 8.)

Koulutustason mukaan maksimihapenottokyky oli sitd korkeampi, mitd korkeampi koulutustaso oli.
Koulutusryhmien viélilld oli yksisuuntaisen varianssianalyysin mukaan tilastollisesti merkitseva ero
(F=27,222 df=2 p<0,001) siten, ettd korkea-asteen koulutuksen omaavilla oli keskiméérin noin 1,3
ml/min/kg korkeampi maksimihapenottokyky kuin keskiasteen koulutuksen omaavilla ja noin 3,3
ml/min/kg korkeampi kuin perusasteen koulutuksen omaavilla. Myos keskiasteen koulutuksen
omaavilla maksimihapenottokyky oli keskimdirin noin 2 ml/min/kg korkeampi kuin perusasteen

koulutuksen omaavilla. (Taulukko 8.)

TAULUKKO 8. Maksimaalinen hapenottokyky (ml/kg/min) selittdvien tekijoiden mukaan

n Keskiluvut” min-max p

Koko tutkimusjoukko 1295 32,4 (7,0) 5,1-62,2
Sukupuoli

Miehet 562 34,9 (6,7) 8,3-62,2 <0.001

Naiset 733 30,5 (6,5) 5,1-48,8 ’
Ika

30-49-vuotiaat 609 34,9 (6,5) 12,5-62,2 <0.001

50-69-vuotiaat 686 30,2 (6,5) 5,1-48,8 ’
Koettu terveys

Hyva 1087 33,1 (6,7) 5,1-62,2 <0.001

Huono 204 28,9 (6,9) 8,3-45,1 ’
Koulutus

Perusaste 572 31,0 (7,0) 5,1-49,7

Keskiaste 375 33,0 (6,3) 14,4-53.2 <0,000’; <0,000"; 0,026

Korkea-aste 345 34,3 (6,9) 9,8-62,2

“ka (kh) tai mdn (Q1; Q3)
normaalipainoiset-ylipainoiset, ‘normaalipainoiset-lihavat, 'ylipainoiset-lihavat
"perusaste-keskiaste, *’perusaste-korkea-aste,”” ’keskiaste-korkea-aste
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Seuraavaksi koulutusryhmittdisid eroja hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnossa tarkasteltiin
sukupuolen mukaan kovarianssianalyysilld, jossa ikd oli kovariaattina (Malli 1). Mallin mukaan
koulutustaso oli miehilld yhteydessa hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon. Erot eivét kuitenkaan
olleet tilastollisesti merkitsevid koulutusryhmien vililld maksimaalisessa hapenottokyvyssd miehilla.

Myos iké oli miehilld yhteydessd hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon. (Taulukko 9.)

Naisilla koulutustaso oli yhteydessd hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon (Malli 1).
Keskiméidrdinen maksimaalinen hapenottokyky oli naisilla tilastollisesti merkitsevasti sitd
korkeampi, mitd korkeampi koulutustaso oli. Korkea-asteen koulutuksen omaavilla
maksimihapenottokyky oli keskiméérin noin 1,5 ml/min/kg korkeampi kuin keskiasteen koulutuksen
omaavilla ja noin 3,3 ml/min/kg korkeampi kuin perusasteen koulutuksen omaavilla. Myos
keskiasteen koulutuksen omaavilla oli keskimdidrin noin 1,7 ml/min/kg korkeampi
maksimihapenottokyky verrattuna perusasteen koulutuksen omaaviin. Vastaavasti myos naisilla iké

oli yhteydessd hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon. (Taulukko 9.)

Seuraavaksi malliin lisdttiin mukaan koettu terveys (Malli 2). Yhdysvaikutusta koulutustason ja
koetun terveyden vililld ei havaittu kummallakaan sukupuolella, joten tarkasteltiin pddvaikutuksia.
Kun koettu terveys huomioitiin, koulutustaso ei ollut endd yhteydessd hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoon michilld. Naisilla yhteys sdilyi, mutta vain siten, etti korkea- ja
keskiasteen koulutusryhmien keskiméérdiset maksimihapenottokyvyt olivat 2,5 ja 2,0 ml/min/kg
korkeammat verrattuna perusasteen koulutusryhmédn. Korkea- ja keskiasteen koulutusryhmien

maksimihapenottokyvyissa ei ollut enéa tilastollisesti merkitsevdd eroa naisilla. (Taulukko 9.)

Sekd miehilld ettd naisilla koettu terveys oli yhteydessd hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon
(Malli 2). Hyvéksi terveytensi kokevilla oli molemmilla sukupuolilla 1dhes 3,5 ml/min/kg korkeampi
keskimddrdinen maksimihapenottokyky kuin huonoksi terveytensd kokevilla. Lisdksi myos téssa
mallissa (Malli 2) ikd oli edelleen yhteydessd maksimihapenottokykyyn molemmilla sukupuolilla.

(Taulukko 9.)
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TAULUKKO 9. Kestdvyyskuntoon (maksimaalinen hapenottokyky, ml/min/kg) yhteydessa olevat tekijét

MALLI1 MALLI 2
MD (LV) P-arvo F-arvo MD (LV) P-arvo F-arvo
Miehet
Koulutustaso 0,037 3,318 0,469 0,757
Perus- ja keskiaste 1,4 (-2,9-0,05) 0,062 1,0 (:3,2-1,2) 0,818
Perus- ja korkea-aste -1,1 (-2,6-0,4) 0,210 0,3 (-2,0-2,6) 1,000
Keski- ja korkea-aste -0,3 (-1,4-2,0) 1,000 1,3 (-1,5-4,2) 0,803
Ika <0,001" 149,404 <0,001" 143,086
Koettu terveys - - - <0,001" 16,882
Hyvé-huono - - 3,5(1,8-5,1) <0,001*
Naiset
Koulutustaso <0,001" 16,610 0,001" 6,865
Perus- ja keskiaste -1,7 (-3,0--0,5) 0,003" -2,0 (-3,6—-0,4) 0,008"
Perus- ja korkea-aste -3,3 (4,6--1,9) <0,001" -2,5 (-4,5--0,5) 0,007
Keski- ja korkea-aste -1,5 (-2,9--0,2) 0,016 -0,5 (-2,6-1,6) 1,000
Ika <0,001" 82,013 <0,001" 78,544
Koettu terveys - - - <0,001" 28,312
Hyvi-huono - - 3,4(22-4,7) <0,001"

MD: mean difference, keskiarvojen ero

LV: 95 % luottamusvili
“tilastollisesti merkitsevi
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10. POHDINTA

10.1. Tulosten tarkastelu

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella sosioekonomisia eroja objektiivisesti mitatussa
litkkkumisessa, paikallaanolossa ja fyysisessd kunnossa. Tutkimuksen perusteella liikkumisessa ja
paikallaanolossa ei havaittu sosioekonomisia eroja, lukuun ottamatta paikallaanoloa miehill4, joilla
erot ilmenivit koulutusryhmien ddripdiden vélilld. Korkeakoulutetut miehet viettividt enemmaén aikaa
paikallaan verrattuna perusasteen koulutuksen omaaviin miehiin. Fyysisessd kunnossa
sosioekonomiset erot ilmenivdt etenkin naisilla. Perusasteen koulutuksen omaavilla naisilla oli
heikompi tuki- ja liikuntaelimiston sekéd hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto verrattuna keski- ja
korkea-asteen koulutusryhmiin. Miehilla tuki- ja liikuntaelimiston kunnossa koetun terveydentilan

yhteys oli erilainen eri koulutusryhmissa ja kestdvyyskunnossa ei ilmennyt sosioekonomisia eroja.

Muiden tekijéiden osalta tuloksista kdvi ilmi, ettd liitkkumisessa ei ollut eroa sukupuolten vililla,
mutta paikallaanoloa kertyi enemmén miehille kuin naisille. Ikdryhmittdin tarkasteltuna liikkumista
kertyi enemmain nuoremmille kuin vanhemmille, mutta paikallaanolossa ei ollut eroa tarkasteltujen
ikdryhmien viélilla. Liséksi hyviksi terveytensd kokeville ja normaalipainoisille kertyi keskimairin
enemmaén litkkumista ja vihemmén paikallaanoloa, verrattuna huonoksi terveytensid kokeviin seka
ylipainoisiin ja lihaviin. Fyysisen kunnon osalta eroja havaittiin miesten ja naisten, nuoremman ja
vanhemman ikdryhmén sekd terveytensd hyvéksi ja huonoksi kokevien vililld siten, ettd miehilla,
nuoremmilla ja hyvéksi terveytensd kokevilla oli keskiméérin parempi tuki- ja litkuntaelimiston seké
hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto. Tuki- ja liikuntaelimiston kunnon kohdalla myds

normaalipainoisilla oli parempi kunto lihaviin verrattuna.

Tamin tutkimuksen vakioimattomassa mallissa molemmilla sukupuolilla keski- ja korkea-asteen
koulutuksen omaaville kertyi enemmaén liikkumista verrattuna perusasteen koulutuksen omaaviin.
Koulutusryhmittdiset erot eivit kuitenkaan ilmenneet endi, kun ik, painoindeksi tai koettu terveys
otettiin huomioon. Samanlaisia tuloksia saatiin Tudor-Locken ym. (2004) myds askelmiéria
tarkastelleesta objektiivisesta tutkimuksesta, jossa koulutusryhmittiiset erot litkkumisessa katosivat
vakiointien jdlkeen. Tulokset saavat tukea myds Haapalan ym. (2016) Terveys 2011 —haastattelu- ja
kyselyaineistoon perustuvasta tutkimuksesta, jossa koulutusryhmien vilinen ero fyysisessd

kokonaisaktiivisuudessa hdvisi, kun analyysissa huomioitiin terveydentila ja pdihteidenkéyttd. Yhta
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lailla my6s Nummelan ym. (2014) tutkimuksessa korkeampi koulutustaso oli yhteydessi
litkunnalliseen aktiivisuuteen, mutta lopullisessa mallissa timd yhteys ei ollut endd tilastollisesti
merkitsevd. Samankaltaisuuksia ndhddin myds Kantomaan ym. (2016) tutkimuksen tuloksiin, jossa
koulutustaso ei ollut yhteydessé kokonaisliikkumiseen, vaan koulutusryhmittiiset erot ilmenivit vain

korkeamman intensiteetin vapaa-ajan liikkkumisessa.

Tamén tutkimuksen liikkumista koskevissa tuloksissa nikyy todenndkodisesti koulutusryhmien
erilaiset tyohon liittyvat piirteet. On todettu, ettd korkeampi koulutustaso on yhteydessd runsaampaan
vapaa-ajan liikuntaan ja vdhdisempddn ty0ssd tapahtuvaan liikkumiseen (Beenackers ym. 2012).
Kevyttd liikkkumista, mikd nidkyy myds askelmédrini, kertyy tyon luonteen mukaan todennékoisesti
eri méédrd eri koulutusryhmille (Kirk & Rhodes 2011). Koulutusryhmittéiset erot litkkumisessa
olisivat saattaneet erottua selkedmmin, jos tdssid tutkimuksessa oltaisiin tarkasteltu vapaa-ajan
litkkkumista tai otettu huomioon liikkumisen intensiteetti (Kuvio 2). Aikaisemman tutkimustiedon
mukaan korkean sosioekonomisen aseman omaavat liikkuvat enemmén vapaa-ajalla, etenkin
reippaasti ja rasittavasti (Borodulin ym. 2016; Borodulin ym. 2010; Gidlow ym. 2006; Haapala ym.
2016; Kantomaa ym. 2016; Lindgren ym. 2016; Salonen ym. 2010).

Tédmain tutkimuksen kaltainen paivittdisten askelméirien tarkastelu tarjoaa kuitenkin merkityksellisen
kuvan kokonaisaktiivisuudesta eri koulutusryhmissa, silld saattaa olla, ettd vapaa-ajan liikkkuminen ei
valttdiméttd kompensoi runsasta istumista ja sen mahdollisia terveyshaittoja (Kirk & Rhodes 2011).
Toisaalta tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, ettd tydssé tapahtuvalla litkkumisella tai fyysiselld
kuormittumisella ei ole todettu olevan myonteisid terveysvaikutuksia samalla tavoin kuin vapaa-ajan
litkkkumisella (Beenackers ym. 2012; Holtermann ym. 2017). Kasvava tutkimusndytt on pdinvastoin
osoittanut ty0sséd tapahtuvan litkkumisen olevan ennemminkin terveyttd kuluttavaa, koska sille on
usein luonteenomaista vuosia jatkuneet kuormittavissa asennoissa tehdyt yksipuoliset liikkeet ja
raskaat nostot, ilman asianmukaista palautumisaikaa (Holtermann ym. 2017). Ndméa ndkdékohdat
tuleekin ottaa huomioon, kun pohditaan tulosten terveydellisti merkitystd eri sosioekonomisissa

ryhmissa.

Myos paikallaanolossa havaittiin koulutusryhmittdisid eroja tdmén tutkimuksen vakioimattomassa
mallissa. Korkea-asteen koulutuksen omaaville kertyi enemmén paikallaanoloa verrattuna muihin
koulutusryhmiin. Vastaava tilanne ilmeni edelleen, kun ikd ja painoindeksi vakioitiin, mutta kun
koettu terveys otettiin huomioon, koulutusryhmittdiset erot ilmenivdt endd vain miehilld ja

koulutusryhmien airipdiden valilld. Naisilla koulutusryhmittdiset erot selittyivdt koetulla
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terveydentilalla. Tulokset saavat yleisesti vahvistusta aikaisemmasta tutkimustiedosta, jossa
korkeammin koulutettujen on todettu istuvan tai olevan enemmén paikallaan, verrattuna matalamman
koulutuksen omaaviin (Bauman ym. 2011; Kantomaa ym. 2016; Stamatakis ym. 2014b). Tdmin
tutkimuksen tuloksissa havaitaan myds yhtenevidisyyksid Burtonin ym. (2012) ja Stamatakisin ym.
(2014a) tutkimuksiin, joissa koulutusryhmittdiset erot havainnollistuivat matalimmin ja korkeimmin
koulutettujen vililla. Lisdksi Hadgraftin ym. (2015) tutkimuksesta saatiin samankaltaisesti viitteitd
eroavaisuuksista miehilld ja naisilla. Yhtenevdisesti tdmén tutkimuksen tulosten kanssa Hadgraftin
ym. (2015) tutkimuksen vakioiduissa malleissa koulutustaso oli endd vain miehilld yhteydessa

runsaaseen tydssd istumiseen.

Paikallaanolon koulutusryhmittéiset erot kytkeytyvdt todennédkoisesti myds tyohon liittyviin
piirteisiin (Kantomaa ym. 2016). Korkeammin koulutetut tekevét tyypillisesti toimistoty6td, jolle
tavanomaista on runsas paikallaanolo (Kantomaa ym. 2016; Kirk & Rhodes 2011). Matalamman
sosioekonomisen aseman omaavien tyohon liittyy taasen vihemmén paikallaanoloa ja enemmén
kevyttd liikkkumista (Smith ym. 2016). On todettu, ettd yhtd lailla kuin liikkumisessa, niin myds
paikallaanolossa koulutusryhmittéiset erot vaihtelevat paikallaanolon eri toimintojen ja sen
toimintaympdristdjen mukaan (Burton ym. 2012; Kozo ym. 2012; Smith ym. 2016; Stamatakis ym.
2014b). Mikali tissd tutkimuksessa olisi eritelty erikseen paikallaanolon konteksti tai sen
yhtdmittainen  kesto, olisivat tulokset tarjonneet tarkemman kuvan paikallaanolon
koulutusryhmittdisista eroista, kuten siitd miten koulutusryhmien paikallaanolo eroaa sen luonteen ja
eri muotojen mukaan (Brondeel ym. 2016; Trost ym. 2003). Téll6in tulokset olisivat voineet olla
erilaiset, verrattuna nyt tarkasteltuun kokonaispaikallaanoloon ja siind ilmeneviin sosioekonomisiin

eroihin.

Tuki- ja litkuntaelimiston koulutusryhmittéiset erot ilmenivét timén tutkimuksen vakioimattomassa
mallissa siten, ettd korkea- ja keskiasteen koulutuksen omaavilla oli keskiméérin parempi tuki- ja
litkkuntaelimiston kunto verrattuna perusasteeseen. Erot ilmenivdt samalla tavalla molemmilla
sukupuolilla myo6s mallissa, jossa ikd ja painoindeksi olivat vakioitu. Kun koettu terveys otettiin
huomioon, miehilld yhteys oli erilainen eri koulutusryhmissd. Korkeakoulutetuilla hyvéksi
terveytensd kokevilla miehilld oli parempi tuki- ja litkuntaelimiston kunto kuin huonoksi terveytensa
kokevilla korkeakoulutetuilla miehilld. Naisilla sen sijaan, myos koettu terveys huomioituna,
koulutusryhmittéiset erot ilmenivit edelleen siten, ettd keski- ja korkea-asteen koulutusryhmien tuki-
ja litkuntaelimistdon kunto oli keskimddrin parempi verrattuna perusasteen koulutuksen omaaviin.

Aikaisempi tutkimusndyttd ei anna viitteitd mahdollisesta yhdysvaikutuksesta koetun terveyden ja
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koulutustason vililld (esim. Pulkkinen ym. 2013; Saavedra ym. 2007; Valkeinen ym. 2013). Muiden
tulosten kanssa yhtenevdisyyksid havaitaan Saavedran ym. (2007) tutkimuksessa, jossa
naistutkimusjoukossa lihaskunnon taso oli sitd korkeampi, mitd korkeampi oli koulutustaso. Tassd
tutkimuksessa ei kuitenkaan Saavedran ym. (2007) tutkimuksen kaltaisesti saatu viitteitd gradientista.
Myos Valkeisen ym. (2013) tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaisia timén tutkimuksen tulosten
kanssa. Valkeisen ym. (2013) tutkimuksessa tuki- ja liikuntaelimiston kunto oli korkeakoulutetuilla
parempi verrattuna matalamman koulutuksen omaaviin, vield vakiointienkin jélkeen. Toisaalta
Valkeisen ym. (2013) tutkimuksessa tuki- ja liikuntaelimiston koulutusryhmittéiset erot ilmenivit
vain koulutusryhmien ddripdiden valilla, kun taas tdssd tutkimuksessa korkea-asteen lisdksi myos
keskiasteen tuki- ja litkuntaelimiston kunto oli parempi verrattuna perusasteen koulutusryhmain.
Miesten ja naisten eroavaisuudet eivit tulleet ilmi Valkeisen ym. (2013) tutkimuksessa tuki- ja
litkuntaelimiston kunnossa, mutta itsearvioidussa fyysisessd kunnossa koulutusryhmittiiset erot

ilmenivit vain naisilla, kuten tdssa tutkimuksessa.

Téssd tutkimuksessa hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnossa ilmeni vakioimattomassa mallissa
gradientti molemmilla sukupuolilla. Kuitenkin kun ik& ja painoindeksi vakioitiin, ilmeni tdmi enéa
vain naisilla. Vield kun koettu terveys otettiin huomioon, ei miehilli havaittu enda
koulutusryhmittiisid eroja hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnossa. Naisilla erot ilmenivit endé
vain siten, etti korkea- ja keskiasteen koulutuksen omaavien hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto
oli parempi verrattuna perusasteen koulutuksen omaaviin. Tuloksissa on yhtenevéisyyksid Shmuelin
ym. (2013) tutkimukseen. Koulutustason havaittiin Shmuelin ym. (2013) tutkimuksen vakioidussa
mallissa olevan yhteydessi kestdvyyskuntoon ja ero ilmeni samankaltaisesti kuin tissa tutkimuksessa
vain perusasteen ja muiden koulutusryhmien vélilld. Tuloksiin voidaan hakea tukea myos Lakan ym.
(1996) tutkimuksesta, jossa maksimaalisessa hapenottokyvyssd ndhtiin tdmén tutkimuksen tavoin
asteittainen nousu koulutustason noustessa. Toisin kuin tissd tutkimuksessa, Lakan ym. (1996)
tutkimuksessa tima sdilyi vield vakiointien jdlkeen. Aikaisemmista tutkimuksista ei kdy kuitenkaan
yhdenmukaisesti ilmi téssd tutkimuksessa esiin tullut ero miesten ja naisten vélilld. Esimerkiksi
Willisin ym. (2015) tutkimuksessa koulutusryhmittdisid eroja maksimaalisessa hapenottokyvyssi ei
havaittu koko tutkimusjoukossa, eikd mydskédédn erikseen miehille tai naisille. Pulkkisen ym. (2013)
tutkimuksesta saatiin tdimén tutkimuksen tavoin viitteitd eroavaisuuksista sukupuolten vililld. Kun
litkkkuminen otettiin huomioon, my6s Pulkkisen ym. (2013) tutkimuksessa koulutusryhmittdiset erot

itsearvioidussa fyysisessd kunnossa ilmenivét endd vain naisilla.
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Fyysisen kunnon osalta koulutusryhmittdiset erot ilmenivit eri tavoin sen eri osa-alueilla. Naisilla
erot tulivat esiin selkedmmin ja ne olivat yhdenmukaiset molemmilla tarkastelluilla fyysisen kunnon
osa-alueilla. Toisaalta on hyvd huomioida, etté naisilla koulutusryhmittéiset erot fyysisessd kunnossa
olivat melko pienid, vaikkakin tilastollisesti merkitsevid. Miehilld fyysisen kunnon sosioekonomiset
alueiden vililld oli eroavaisuuksia. Tdmén tutkimuksen tulokset viittaavat sithen, ettd fyysisen
kunnon eri osa-alueiden tarkastelu erikseen voi olla merkityksellistd, jotta voidaan ymmaértda

paremmin fyysisen kunnon terveydellinen merkitys eri sosioekonomisissa ryhmissa.

Fyysisen kunnon sosioekonomiset erot naisilla liittyvét luultavasti terveyserojen taustatekijoiden
monitekijdisyyteen (Kuvio 1), mutta liikkkumisen, fyysisen kunnon ja terveyden vélisiin monitahoisiin
yhteyksiin (Kuvio 3). Merkittdvad niisséd tuloksissa on, ettd fyysisen kunnon sosioekonomiset erot
naisilla liittyvdt siten my0s toimintakyvyn, kuolleisuuden sekd sydén- ja verisuonitautien
terveyseroihin (Shishehbor ym. 2008; Shmueli ym. 2014) fyysisen kunnon terveydellisen
merkityksen vuoksi (luku 4.3). Lisdksi fyysisen kunnon erot naisilla liittyvit todennékdisesti siithen,
ettd korkeammin koulutettujen on todettu litkkuvan enemmén vapaa-ajalla ja korkeammalla
intensiteetilld (Beenackers ym. 2012; Gidlow ym. 2006; Kantomaa ym. 2016; Lindgren ym. 2016).
Saattaa olla, ettd korkeamman intensiteetin liikkkuminen nékyy juuri fyysisen kunnon parempana
tasona. Tdma oli tosin ndhtdvissd vain naisilla, silld miehilld koetun terveyden yhteys oli erilainen eri
koulutusryhmissd. Muissa tutkittavissa tekijoissd ei yhdysvaikutusta havaittu, eikd téllaisesta
yhdysvaikutuksesta saada myoskddn viitteitd aikaisemmasta tutkimuskirjallisuudesta. Tdmén

taustoittamiseksi tarvitaan lisaé tutkimustietoa.

Téstd tutkimuksesta kdvi ilmi, ettd koulutustaso vilittyy osittain terveyteen liikkumisen,
paikallaanolon ja fyysisen kunnon kautta. Ne ovat siten osin vilittdvid tekijoitd sosioekonomisten
terveyserojen taustalla. Voi olla, ettd eri koulutusryhmilld on ldhtokohtaisesti erilaiset sosiaalisen
rakenteen tarjoamat mahdollisuudet liikkumiseen, paikallaanoloon ja fyysisestd kunnosta
huolehtimiseen (Méki-Opas 2017, 43), esimerkiksi tyd- ja asuinolosuhteiden sekd taloudellisten,
sosiaalisten ja psykologisten resurssien osalta (Cerin & Leslie ym. 2008; Chandola ym. 2006; Ross
& Wu 1995). Toisaalta timén tutkimuksen tulokset viittaavat myos siihen, ettd sosioekonomisia eroja
on syytd tarkastella kokonaisvaltaisemmin (Kuvio 1) huomioiden lukuisat, eri tasoiset vaikuttavat
tekijat kayttaytymistekijoiden ohella (CSDH 2008, 42—43; Palosuo ym. 2013, 36, 68; Solar & Irwin
2010, 5-6). Tamén tutkimuksen valossa aiemmin késiteltyjd (luku 2.4) yksittéisid selitysmalleja

voidaan siten pitdd jokseenkin riittdmattomind (Lahelma ym. 2007, 32-33). Tutkimuksen tulokset
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viittaavat siithen, ettd ndiden eri selitysmallien ja -tapojen voidaan nidhdd yhdessd tdydentévén

terveyserojen taustatekijoiden kokonaiskuvaa.

Koulutusryhmittdiset erot ilmenivdat selvemmin fyysisessd kunnossa kuin liikkumisessa ja
paikallaanolossa, mikd nédkyi etenkin naisilla. Timéa saattaa liittyd siihen, etti fyysinen kunto ei ole
seurausta vain kayttdytymisestd, vaan sithen vaikuttavat my0s perimd sekd monet yksilo- ja
ympdéristotekijat (Kuvio 3). Lisdksi fyysinen kunto ndhddén teoreettisena lahtokohtana sekd vasteena,
ettd vélittdviand tekijand ldhempand yksilod (Perumal ym. 2017). Liikkuminen ja paikallaanolo
tunnistetaan puolestaan kayttdytymistekijoind vilitason vélittdvind tekijoind (CSDH 2008).

(Kuvio 4.)

Tuloksista kévi ilmi, ettd koulutusryhmittéiset erot miehilld ja naisilla ilmenivét eri tavoin kaikissa
tutkituissa aiheissa, lukuun ottamatta liikkumista. Tdmd on osin yhtenevidistd aikaisemman
kirjallisuuden kanssa (Duetz ym. 2003; Haapala ym. 2016; Kantomaa ym. 2016; Mikinen ym. 2009;
Pulkkinen ym. 2013). Miesten ja naisten erot saattavat liittya sithen, etti naiset suorittavat enemméin
kotiaskareita, kuten siivoamista, puutarhanhoitoa ja lastenhoitoa verrattuna miehiin (Murphy ym.
2013; Phongsavan ym. 2004). Lisdksi on havaittu, etti naiset ovat fyysisesti aktiivisempia
tyomatkoillaan kuin miehet (Borodulin ym. 2007). Miesten ja naisten eroavaisuuksista tarvitaan

kuitenkin vield lisda tutkimusta, niiden vaihtelevuuden vuoksi.

Vakioitavat tekijit vaihtelevat eri tutkimuksissa, mikd tulee huomioida, kun tarkastellaan tdmin
tutkimuksen tuloksia suhteessa aiempiin tutkimuksiin. Lisdksi tuloksiin ja erityisesti vakiointeihin
liittyen on tdrked huomata, ettd vaikka vakiointien jdlkeen ryhmien viliset erot katoaisivat, ei se
vélttdmaittd tarkoita, etteikd sosioekonomisia eroja todellisuudessa olisi. Tama tulisi pikemminkin
ymmaértdd siten, ettd vakioitavat tekijat, kuten tdssd tutkimuksessa koettu terveys, liittyvit itse
tutkittavaan ilmioon. (Macintyre 1997.) Esimerkiksi tarkasteltaessa tdmén tutkimuksen tuloksia
kokonaisuudessaan  voidaan huomata koetun terveyden vilittdvin osan havaituista
koulutusryhmittéisistd eroista niin litkkumisessa, paikallaanolossa kuin fyysisessd kunnossakin.
Némad tulokset saavat tukea my0ds aiemmasta kirjallisuudesta. Cerinin ja Leslien (2008) tutkimuksessa
koetun terveyden havaittiin olevan yksi keskeisimmisti yksiltason selittévista tekijoisté litkkkumisen
sosioekonomisten terveyserojen taustalla. Lisdksi myos Pulkkisen ym. (2013) tutkimuksessa
terveydentilaan liittyvien tekijoiden havaittiin selittivin koulutusryhmittiisid eroja itsearvioidussa

fyysisessd kunnossa.
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Kun liikkumista, paikallaanoloa ja fyysistd kuntoa tarkasteltiin yhteisesti molemmille sukupuolille
ilman vakiointeja, oli gradientti ndhtdvissd kaikissa ilmidissd, lukuun ottamatta liikkumista.
Myo6hemmistd malleista ei kuitenkaan endi saatu viitteitd gradientista misséén tutkittavissa aiheissa.
Tama on kiinnostava havainto, silli johdonmukainen gradientti tavataan laajalti terveyden ja sen
riskitekijoiden eri ulottuvuuksilla (Sihto ym. 2007, 204). Sen sijaan, ettd koulutusryhmittdiset erot
olisivat olleet gradientin kaltaisesti johdonmukaisesti néhtdvissd ldpdisevisti kaikilla sosiaalisen
rakenteen tasoilla, ilmenivét koulutusryhmittiiset erot tdssd tutkimuksessa vain koulutusryhmien
ddripdiden vililld ja vain toisella sukupuolella. Toisaalta gradientista liikkumisessa tai
paikallaanolossa, tdmén tutkimuksen tavoin, ei ole saatu yhdenmukaista tutkimusnédyttoa
ailemmistakaan tutkimuksista (Bauman ym. 2011; Gidlow ym. 2006; O’Donoghue ym. 2016).
Fyysisen kunnon osalta, gradientti on ollut selvemmin néhtdvissi, mutta tutkimusnéyttdd kaivataan
lisdd (esim. Lakka ym. 1996; Poulton ym. 2002; Shishehbor ym. 2008; Shmueli ym. 2004). Gidlowin
ym. (2006) mukaan gradientin ilmeneméttdmyyteen saattaa vaikuttaa se, ettd useat tehdyt tutkimukset
ovat olleet sekundédrianalyyseja, joihin liittyy metodologisia rajoitteita. Liséksi on arvioitu, etti vain
yhden sosioekonomisen osoittimen kayttd tutkimuksissa saattaa hdmértdd terveysgradientin koko
sosiaalisen rakenteen laajuudella, koska sen avulla ei tavoiteta sosioekonomisen aseman todellista
moniulotteisuutta (Braveman ym. 2005). Tdmé voi nidkyd myds tdmin tutkimuksen kohdalla, silld

sosioeckonominen asema maééritettiin pelkdn koulutustason kautta.

10.2. Eettiset kysymykset

Eettiset kysymykset on pyritty huomioimaan koko tutkimuksen teon aikana. Témén tutkimuksen
teossa on noudatettu hyvéaa tieteellistd kiytantod. Toisten tutkijoiden ty6lle on annettu niille kuuluva
arvo huolehtimalla aikaisemman tiedon védristeleméttomastd raportoinnista ja lainaamissadntdjen
noudattamisesta. Lisdksi aikaisempien tutkimusten kuin myds timén tutkielman tutkimustulokset on
raportoitu pyrkien niiden avoimuuteen, luotettavuuteen ja oikeellisuuteen. Koko tutkielman
toteutuksessa ja erityisesti tutkijan tekemien valintojen raportoinnissa on myds kiinnitetty huomiota

lapindkyvyyteen. (Kuula 2011, 25-28, 165; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6, 9)

Téstd tutkimuksesta, joka on sekundidrianalyysi, ei ndhdd koituneen haittaa tutkimukseen
osallistuneille. Tutkittavat ovat myds antaneet kirjallisen suostumuksen Terveys 2011 -tutkimukseen
osallistumiseen, mikd koski my0s aineiston myohempii kayttod. Hyvénd puolena voidaan ndhda, ettd

tillainen jatkotutkimus jo valmiiksi kerdtystd aineistoista edistdd tutkimusaineiston tehokasta
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hyodyntamistd ja tutkittaville ei kerry vaivaa tiedonkeruusta. (Kuula 2011, 161-165, 144, 46;

Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.)

Myos aineiston kisittelyn eettisyyteen on kiinnitetty huomiota. Aineiston kéyttdoikeuksista on
tutkimusaineiston omistajan kanssa allekirjoitettu sopimus, jonka ehtoihin tutkija on sitoutunut.
Tutkijalle luovutettu aineisto on sidottu kiyttotarkoitukseen ja aineiston sdilytyksessd, késittelyssa ja
hivittdmisessd on huolehdittu tietoturvallisuudesta. Aineistoon ei ole ollut pddsyd muilla kuin

tutkijalla ja tutkimusaineistoon liittyvistd tiedoista ei ole kerrottu ulkopuolisille. (Kuula ym. 2011.)

Tutkittavien yksityisyyden suojasta ja tietojen salassapidosta on pyritty huolehtimaan
asianmukaisesti. Tdmén tutkimuksen aineisto ei siséltdnyt suoria tunnistetietoja, kuten nimid,
henkil6tunnuksia tai tarkkoja syntymiaikoja (ks. Kuula 2011, 58). My0ds epdsuorat tunnistetiedot,
kuten asuinpaikka, oli ilmoitettu yleiselld tasolla, joten tunnistettavuusriski voidaan ndhdd melko
pienend (ks. Kuula 2011, 146-148). Taméan lisdksi tutkimuksen tulokset on pyritty raportoimaan
neutraalilla ja tutkittavia kunnioittavalla tavalla ryhmaétasolla siten, ettd yksittdiset osallistujat eivét

ole tunnistettavissa (Kuula 2011, 168; Vilkka 2007, 164).

10.3. Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitteet

Tamin tutkimuksen etuna on, ettd se tarjosi tdrkedd lisdarvoa tuovaa tietoa tutkittavista aiheista.
Vaikka aikaisempaa tutkimusta sosioekonomisista eroista litkkumisessa ja paikallaanolossa on tehty
jonkin verran, on sitd tehty vihemmén objektiivisilla menetelmilld etenkin védestdtasolla (Gidlow ym.
2006; Haapala ym. 2016; Kantomaa ym. 2016). Fyysisen kunnon sosioekonomisista eroista on tehty
ylipddtdnsd vdhemmaén tutkimusta (Saavedra ym. 2008; Valkeinen ym. 2013). Tami tutkimus toi

uutta viestotason tietoa sosioekonomisista eroista fyysisen kunnon eri osa-alueilla.

Tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, ettd tima tutkimus on kuvaileva poikkileikkaustutkimus,
jossa kaikki tieto on kerdtty samanaikaisesti tiettynd ajankohtana. Téstd tutkimuksesta ei siten saada
tietoa tutkittavien ilmididen ajallisesta yhteydestd tai mahdollisista syy-seuraus -suhteista. (Bauman
ym. 2012; Uhari & Nieminen 2014; Tabachnik & Fidell ym. 2004, 279.) Tuloksia tarkasteltaessa
tuleekin ottaa huomioon mahdollinen valikoitumisen rooli sekd terveyserojen moniselitteinen
syntytapa (Lahelma & Rahkonen 2017, 30; Marmot & Wilkinson 2006; Rotko ym. 2011, 15).

Sosioekonomisen aseman muodostumiseen vaikuttavat keskeisesti myos terveydentila ja lapsuuden
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olosuhteet (Lahelma & Rahkonen 2017, 30) ja ndmai tekijdt voivat yhtd lailla vaikuttaa myds
litkkkumiseen, paikallaanoloon ja fyysiseen kuntoon. Lisdksi myds liikkkumiseen, paikallaanoloon ja

fyysiseen kuntoon yhteydessi olevat tekijit ovat moninaisia ja liittyvit koko eldiménkaaren aikaisiin

Tamaén tutkimuksen vahvuutena on tutkittavien tekijoiden tarkka mittaaminen (Gordis ym. 2014, 264;
Uhari & Nieminen 2014). Tutkimuksessa kéytetty sosioekonomisen aseman osoitin eli koulutustaso
on tutkittavien itse raportoima, mutta sen luotettavuutta lisdd se, ettd se on kerdtty koulutettujen
haastattelijoiden toimesta. Lisdksi koulutustason raportointiin ei yleisesti ndhda liittyvan kovin paljoa
muistivirhettd, koska koulutus ei juurikaan vaihtele elimén aikana (Berkman & Macintyre 1997).
Siihen ei mydskéén liity samanlaista sensitiivisyyttd kuin esimerkiksi tulojen raportointiin (Berkman

& Macintyre 1997; Krieger ym. 1997).

Toisaalta kun koulutustaso tisséd tutkimuksessa edustaa laajemmin myds sosioekonomisen aseman
osoitinta, liittyy siihen tiettyjd rajoitteita. Yhden osoittimen kéyttd sosioekonomisen aseman
osoittimena ei tavoita sen monimuotoisuutta ja laajuutta (Braveman ym. 2005; Galobardes 2006a).
Koulutusta voidaan kuitenkin itsessdéan pitdd melko kattavana sosioekonomisen aseman osoittimena,
koska se antaa viitteitdi myoOs laajemmin henkilon tiedoista, tulotasosta, ammattiasemasta ja
yhteiskunnallisesta arvostuksesta. Lisdksi ndin véestotutkimuksen ndkokulmasta koulutuksen
kayttoon liittyy etuna myos se, ettd koulutustaso voidaan méérittdd sekd tydelamaissd ettd tydeldmin
ulkopuolella oleville. (Crespo ym. 1999; Krieger ym. 1997; Talala ym. 2014.) Koulutuksen kiyttoa
sosioekonomisen aseman osoittimena puoltaa myds se, ettd koulutus on keskeinen terveyden

sosiaalinen mairittdja (McGill 2016).

Liikemittarin hyddyntdminen tissd tutkimuksessa litkkkumisen ja paikallaanolon mittaamisessa tarjosi
tarkempaa ja luotettavampaa tietoa (luku 3.3) verrattuna perinteisiin kyselyihin ja haastatteluihin
(Atkin ym. 2012; Hagstromer ym. 2010; Matthews ym. 2012). Liikkumisen ja paikallaanolon
objektiivisessa mittauksessa etuna on niiden kyky rekisterdidd kaikkea liitkkumista ja
litkkkumattomuutta (Aittasalo ym. 2010; Husu ym. 2014a; Matthews ym. 2012; Sievdnen 2013).
Liikemittarilla voidaan valttdd my6s mahdolliset muisti- ja tulkintavirheet sekd sosiaalisesti
hyvaksyttavilld tavalla vastaaminen (Atkin ym. 2012; Hagstromer ym. 2010). Toisaalta liikemittarin
heikkouksina tdssd tutkimuksessa voidaan tunnistaa olevan mahdollisesti korkeampi
osallistumiskynnys, mikd ndkyy mahdollisesti havaintojen vidhdisempédnd lukumdirdnd ja

valikoitumisena (Atkin ym. 2012; Gibbs ym. 2015; Sievénen 2013; Tremblay ym. 2010).
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Liikemittarin mittausten luotettavuutta lisid myds se, ettd tutkittavat saivat ohjeet litkemittarin
kaytostd koulutetuilta testaajilta. Liikkumista myds kuvattiin askelméadrilld, joiden rekisterdinnissi
lantiolla sijaitsevalla liikemittarilla on hyvd mittaustarkkuus (UKK-instituutti 2018). Toisaalta
heikkoutena on, ettd askelméérat, mitattuna kiithtyvyysmittaukseen perustuvalla liikemittarilla, eivét
kata vesiliikuntaa tai ota huomioon litkkkumisen toimintaymparistod tai sen yhtéjaksoista kestoa ja
intensiteettid. Tassé tutkimuksessa ei ole mydskddn tarkasteltu erikseen arki- ja viikonloppupdivia.
Tama olisi lisdnnyt tulosten luotettavuutta, silld litkkumisessa ja paikallaanolossa todetaan eroja arjen

ja vapaapadivien vélilld. (Kantomaa ym. 2016; Tudor-Locke ym. 2004.)

Paikallaanoloa kuvattiin tissd tutkimuksessa paivittiiselld paikallaanoloajalla. Siind vahvuutena on,
ettd se ottaa huomioon kaikki muodot valveillaoloaikana tapahtuvasta istumisesta tai makaamisesta,
mutta siitd on kuitenkin eritelty erikseen seisominen (Atkin ym. 2012; Gibbs ym. 2015; Owen ym.
2010; Suni ym. 2014a). Toisaalta heikkoutena on, ettd paikallaanoloon kéytetty keskimédrdinen aika
ei ota huomioon paikallaanolon kontekstia tai paikallaanolojaksojen yhtdjaksoisuutta ja keskeytyksié,

joilla voi kuitenkin olla merkitysti terveyden kannalta (Gibbs ym. 2015; Sievédnen 2013).

Tuloksia tarkasteltaessa tulee myds huomioida, ettd liikemittarilla mittaamiseen voi liittyd
reagointiharhaa. Tutkittavat ovat saattaneet muuttaa kdyttdytymistdén mittausajaksi, koska tiesivit
olevansa mittauksen kohteena. Mittauksen tuloksiin voi liittyd siten virhettd tulosten
kaunistelumielessd. Toisaalta kiyttdytymismuutosten on todettu olevan yleisempid lapsilla ja nuorilla
sekd tapahtuvan etenkin mittausajan ensimmdisind pdivind ja olevan siten vdhdisempid jo neljin
paivin ja viikon ajalla. (Clemes & Parker 2009; Dossegger ym. 2014; Matevey ym. 2006.) Lisdksi
on havaittu, ettd reagointiharhaa lisdd se, jos mittauksen aikana pidetddan kirjanpitoa tai jos
litkemittarissa on palautendyttd (Clemes & Parker 2009). Tidssd tutkimuksessa mittausaika oli
vihintddn neljd pdivdad ja liikemittaus suoritettiin ndytottomélld liikemittarilla aikuisilla. Néiden

voidaan nidhd4 pienentdvin jonkin verran tdméin harhanlédhdettd téssa tutkimuksessa.

Fyysisestd kunnosta ja erityisesti terveyteen liittyvésté fyysisestd kunnosta saatiin melko kattava kuva
tarkastelemalla tuki- ja liitkuntaelimiston sekd hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa. Néilld
fyysisen kunnon osa-alueilla on todettu olevan hyvé terveyteen liittyvd ennustearvo ja liséksi niiden
voidaan ndhdd kuvaavan useiden biologisten jirjestelmien toimintaa (Ahtiainen & Suni 2012, 78;
Kutinlahti 2015b; Manttari 2012, 225; Suni & Vasankari 2011, 34-35). Téastd huolimatta tulokset

eivdt kuvaa fyysistd kuntoa kokonaisuudessaan, silld kaikkia fyysisen kunnon tai terveyteen liittyvin
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fyysisen kunnon osa-alueita ei ole huomioitu, ja tdméd tulee ottaa huomioon tulosten

yleistettdvyydessa.

Fyysinen kunto on mitattu objektiivisin menetelmin muunnellun punnerruksen testilld ja kuuden
minuutin kdvelytestilld. Né&iden testimenetelmien luotettavuus ja soveltuvuus on todettu
aikaisemmissa  tutkimuksissa, mikd lisdd  tulosten luotettavuutta.  Toisaalta  kun
maksimihapenottokyky on arvioitu epdsuorasti, suoran mittaamisen sijaan, liittyy sithen virheen
mahdollisuus. (Ménttdri ym. 2018; Oja 2005, 98—100; Suni ym. 1996.) Fyysisen kunnon osalta
mittaamiseen liittyvdd virhettd on pyritty vdhentdmdin myods luomalla selked mittausprosessi.
Tutkimuksessa kéytetyt kuntotestit on rakennettu tieteellisen tutkimuksen pohjalta ja ne siséltévit
vakioidut kuntotestien toimintaohjeet sekd tutkittavalle ettd testaajalle (ks. Suni ym. 2010).
Tutkimuksen kuntotestaajat olivat myds ennen tutkimuksen tiedonkeruuta kdyneet koulutuksen, jossa
mittaajien menettelytavat on pyritty yhtendistimiin. Nididen menettelytapojen voidaan néhda

parantaneen fyysisen kunnon mittausten luotettavuutta tdssé tutkimuksessa.

Yleisesti tutkittavien ilmididen tarkan mittaamisen voidaan ndhdi vaikuttaneen mydnteisesti timén
tutkimuksen sisdiseen validiteettiin eli keréttyjen havaintojen voidaan ndhdd melko hyvin kuvaavan
sitd mitd oli tarkoitus. Lisdksi kerittyjen tietojen voidaan nihdi vastaavan melko hyvin todellisuutta,
silld informaatioharhan ldhteitd on melko vdhdn. Havaintojen voidaan myds olettaa olevan
vertailukelpoisia vertailtavissa ryhmissé, silld tutkittavien tekijoiden mittaamisessa on menetelty

samalla tavalla riippumatta siitd, mihin koulutusryhmaén tutkittava kuului. (Gordis 2014, 264-265.)

Tamin tutkimuksen kaltaisissa havainnoivissa tutkimuksessa sekoittavien tekijéiden huomioon
ottaminen on hankalampaa verrattuna esimerkiksi interventiotutkimuksiin (Uhari & Nieminen 2014).
Taméan tutkimuksen tulosten luotettavuutta lisdd kuitenkin se, ettd aikaisemman tutkimustiedon
perusteella tunnistettuja mahdollisia sekoittavia tekijoitd on otettu huomioon analyyseissa, joko
vakioituina tekijoind tai aineiston osituksen keinoin. Néitd ovat esimerkiksi sukupuoli ja ikd, mitka
ovat yleisimmat tunnetut sekoittavat tekijit (Uhari & Nieminen 2014). Tdmi voidaan néhd4 etuna
tdssd tutkimuksessa, silld ndiden huomioon ottaminen terdvdittdé sosiaalisen rakenteen ja terveyteen
liittyvien tekijoiden yhteyttd (Lahelma & Rahkonen 2017, 21). Myds koetun terveyden ja
painoindeksin huomioon ottaminen voidaan ndhdd tdssd tutkimuksessa vahvuuksina. Toisaalta
koetun terveyden vakiointiin saattaa liittyd myos liikavakioinnin riski. Téssd tutkimuksessa haluttiin
kuitenkin selvittdd, liittyyko koettu terveys koulutusryhmittdisiin eroihin vélittdvéini tekijénd, joten

sen mukaan ottaminen voidaan nidhdi perusteltuna. (Assari 2013; Macintyre 1997.) Heikkoutena
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tdssd tutkimuksessa on puolestaan se, ettd tuloja ja ammattiasemaa ei ole huomioitu. Tutkimuksen

ollessa sekundddrianalyysi, ei ammattiasemaa tai tuloja voitu aineiston puolesta tarkastella.

Tutkimuksen tulosten luotettavuutta tarkasteltaessa on syytd huomioida my®os tilastollisen analyysin
luotettavuuteen liittyvid seikkoja. Témédn tutkimuksen melko iso otoskoko (n >1000) pienentdéd
satunnaisvirheen méaraé (Slutsky 2013) ja lisdd siten tulosten luotettavuutta. Tulosten luotettavuutta
lisdd my®0s se, ettd lilkkkumisen, paikallaanolon ja fyysisen kunnon osa-alueiden tarkastelu jatkuvina
muuttujina ei ole yksinkertaistanut tai kadottanut informaatiota luokittelujen seurauksena. Témén
voidaan ndhdé vaikuttaneen myonteisesti my0s tilastolliseen voimaan ja analyysien validiteettiin.
(Altman & Royston 2006; Heikkild 2004, 133.) Myoskdén erilaisten rajakohtien sovittamisesta, ei
ole syntynyt luokitteluvirhettd (Brondeel ym. 2016). Toisaalta koulutustason luokittelu on saattanut
kadottaa alkuperdistd informaatiota ja mahdollista terveysgradienttia olisikin ollut mielenkiintoista
tarkastella koulutustasojen laajemmalla kirjolla. Koulutustason luokittelua ja sitd kautta tulosten
luotettavuutta tissd tutkimuksessa puoltaa tosin se, ettd samantapainen luokittelu on ollut kiytossé

useissa aikaisemmissa tutkimuksissa (Altman & Royston 2006).

Lisdksi tulosten luotettavuutta lisdd se, ettd suurin osa kovarianssianalyysin oletuksista toteutui.
Varianssien yhtdsuuruuksien oletus ei tosin toteutunut litkkumisen, paikallaanolon tai lihaskunnon
osalta, mutta Mooren ym. (2014, 653—654) mukaan varianssianalyysi on melko vakaa menetelma
varianssien erisuuruudelle silloin, kun hajonta on alle kaksinkertaista vertailtavissa ryhmissi. Tadma
péti tdmédn aineiston kohdalla ja ndin ollen oletuksen toteutumattomuudesta huolimatta voidaan
varmistua tulosten luotettavuudesta (Moore ym. 2014, 654). Lisdksi liikkumisen ja paikallaanolon
kohdalla havaittiin merkitsevd yhdysvaikutus aineiston osituksen jidlkeen naisilla, mutta
regressiosuorien ndhtiin olevan graafisten kuvaajien perusteella likimain samansuuntaisia ja
tilastollisen merkitsevyyden kohtalaisen rikkomuksen rajoilla, joten tdstd aiheutuvan mahdollisen
virheen voidaan ndhdd jddneen melko pieneksi (Tabachnik & Fidell 2001, 493, 80). Myods
painoindeksille kovariaattina tehdyn logaritmimuunnoksen voidaan ndhdd parantaneen tulosten
luotettavuutta (Tabachnik & Fidell 2001, 80). Tastd huolimatta lineaarisuusoletuksen tdyttyminen
voidaan ndhdi toteutuneen vain osittain, mikd tulee ottaa huomioon siten, ettd tdstd aiheutuva
mahdollinen virhe voi vdhentdi tilastollisen testin voimaa konservatiiviseen suuntaan, eli suosien

nollahypoteesin voimaan jdédmistd (Tabachnik & Fidell 2001, 282).

Lopuksi tutkimuksen luotettavuuden kannalta tulee pohtia myds sitd, onko tutkittavien valinnassa

tapahtunut valikoituneisuutta. Témén tutkimuksen otos on alaotos Terveys 2011 -tutkimuksen
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Manner-Suomen aikuisvéestod edustavasta otoksesta (Harkonen & Koskinen 2012, 16). Niin ollen
valikoitumisvirhettd ei todennikoisesti ole syntynyt otoksen valintaan liittyvistd seikoista, vaan
pikemminkin tutkimukseen osallistumattomuudesta (Gordis 2014, 262). Terveys 2011 -tutkimuksen
osallistumisprosenttia oli kaiken kaikkiaan 73 prosenttia. Liikunta-alaotokseen kutsutuista (n=4916)
henkil6std, 50 prosenttia (n=2455) osallistui tutkimukseen. Néistd tutkimukseen osallistuneista 74
prosenttia (n=1818) osallistui véhintddn yhteen terveyskuntotestiin ja 84 prosenttia (n=2055)

osallistui litkkemittaukseen. (Husu ym. 2016; Suni ym. 2012.)

Punnerrustestin suorittaneet miehet ja naiset olivat jakautuneet melko tasaisesti tdssd tutkimuksessa
tarkasteltaviin nuorempaan ja vanhempaan ikdryhmédn, mutta kavelytestiin osallistuneissa oli
suurempi osuus naisia. Myos liikemittaria riittdvésti pitdneissd oli enemmén naisia, erityisesti
nuoremmassa ikdryhméssd. Kuntotesteihin osallistuneissa oli keskimidrin enemmin perusasteen
koulutuksen omaavia, vihemmin keskiasteen koulutuksen omaavia ja suhteessa yhtd paljon korkea-
asteen koulutuksen omaavia, verrattuna suomalaiseen véestoon vuonna 2011 (Tilastokeskus 2012).
Toisaalta sekéd kuntotesteihin osallistuneet, ettd liikemittaria riittdvasti pitdneet olivat keskimairin
korkeammin koulutettuja verrattuna koko liikunta-alaotokseen. Lisdksi litkemittarianalyysien
ulkopuolelle jddneet, riittdiméttomaisti liikkemittaria pitdneet, olivat keskimddrin matalammin

koulutettuja verrattuna liikemittaria riittdvasti pitdneisiin.

Téassd tutkimuksessa tarkastellut ryhmét eli kuntotesteihin osallistuneet ja heistd erityisesti
punnerrustestiin osallistuneet sekd liikemittaria riittdvésti pitdneet kokivat terveytensd paremmaksi
verrattuna koko liikunta-alaotokseen. Lisdksi tiedetdén, ettd kuntotesteihin osallistuneet olivat myds
keskimddrin terveempid verrattuna suomalaiseen véestoon. Tédméd johtuu osin kuntotestien
suorittamiseen liittyvistd hyviksymis- ja poissulkukriteereistd, mutta myos valikoitumisesta. (Suni
ym. 2012, 127.) Saattaa olla, ettd mahdolliset koulutusryhmittéiset erot eivét tulleet esiin niin selvésti,
koska tutkittava viesto tidssd tutkimuksessa oli keskimddrin koulutetumpaa ja terveempéé (Haapala

ym. 2016).

Terveys 2011 -kokonaistutkimuksen katoanalyysin perusteella tiedetddn myos, ettd
osallistumisprosentti oli alhaisempi miehilld, nuoremmilla ikdryhmilld ja matalamman koulutustason
omaavilla. Tutkimukseen osallistumatta jdttdneet saivat keskimddrin myds enemmén
tyokyvyttomyyseldkettd. (Harkdnen ym. 2016.) Aikaisemmista tutkimuksista tiedetddn myos, ettd
tutkimukseen osallistumatta jéttdneet ovat keskiméédrin useammin tupakoitsijoita ja kokevat

terveytensd huonommaksi (Jackson ym. 1996; Osler & Schroll 1992). Kokonaisuudessaan nimé
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valikoituneisuuteen liittyvdt seikat tuleekin ottaa huomioon tdmén tutkimuksen tuloksia
tarkasteltaessa. Toisaalta timén tutkimuksen rajauksen, 30—69-vuotiaaseen aikuisvédestoon, voidaan

nihdi parantaneen tulosten yleistettavyytta.

10.4. Piitelmiit

Tassd tutkimuksessa tarkasteltiin sosioekonomisia eroja objektiivisesti mitatussa litkkumisessa,
paikallaanolossa ja fyysisessid kunnossa. Jatkossa olisi tirkedi tarkastella mahdollisia eroja useilla
osoittimilla hyddyntéden objektiivisesti mitattua tietoa, jotta voitaisiin tutkia onko eri osoittimilla
erilaisia vaikutuksia terveyskéyttdytymiseen ja niissd ilmeneviin eroihin. Tutkimuksissa olisi myds
tarpeellista tarkastella erikseen liikkumista ja paikallaanoloa niiden eri osa-alueilla. Niin voitaisiin
tunnistaa miten mahdolliset erot ilmenevét tarkemmin koko litkkumisen ja paikallaanolon jatkumoilla
ja eri toimintaympéristdissd. Tdméa auttaisi terveyden edistdmiskeinojen kohdentamista siten, etti

voitaisiin huomioida eri sosioekonomisten ryhmien erityispiirteet ja -tarpeet.

Fyysisen kunnon osalta sen eri osa-alueita huomioivaa tutkimusta kaivataan enemmén. Téll4 hetkelld
tutkimusniytto koskee ldhinnd hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa, miki tarjoaa kuitenkin vain
osittaisen kuvan fyysisen kunnon sosioekonomisista eroista ja niiden mahdollisista yhteyksistéd eri
sosioekonomisten ryhmien terveyteen. Lisdksi sekéd litkkumisen, paikallaanolon ettd fyysisen kunnon
sosioekonomisista eroista tarvitaan lisdd tutkimusta siitd, miten erot saattavat ilmetd eri tavoin
miehilld ja naisilla. Toisaalta tillaisen kuvailevan tutkimuksen rinnalle tarvitaan myos tutkimusta,
joka pureutuisi litkkumisen, paikallaanolon ja fyysisen kunnon sosioekonomisten erojen syihin ja

mahdollisiin ratkaisuihin terveyserojen kaventamiseksi.

Johtopéditoksend voidaan todeta, ettd sosioekonomiset erot liikkumisessa, paikallaanolossa ja
fyysisen kunnon eri osa-alueilla ilmenevit eri laajuuksilla. Taémén tutkimuksen tulosten valossa on
keskeistd, ettd niin eri sosioekonomisilla ryhmilld, kuin myds eri ikdisilld miehilld ja naisilla
huolimatta koetusta terveydentilasta, tulisi olla yhtdldiset mahdollisuudet liikkumiseen ja
paikallaanolon vihentdmiseen sekd myos fyysisestd kunnosta huolehtimiseen. Tulokset osoittavat,
ettd litkkkuminen, paikallaanolo ja fyysinen kunto ovat osittain vélittivid tekijoitd sosioekonomisten
terveyserojen taustalla ja niiden voidaan ndhdd myotévaikuttavan terveyseroihin osana monitekijdisté
kokonaisuutta. Ndin ollen niiden huomioiminen on tirkedé seki terveyden tasa-arvon, ettd vdeston

terveyden edistimisen ndkokulmasta.
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LIITE 1: KUVAUS TUTKIMUKSEN TESTILIIKKEISTA

Muunneltu punnerrus

Suoritusohjeet: Testin suorittamiseen tarvitaan voimistelumatto ja sekuntikello. Testin aluksi
testattava asettuu makuuasentoon. Varsinainen testiliike alkaa siité, kun testattava lyo kédet yhteen
seldn takana, jonka jdlkeen hin punnertaa itsensé ylos suorien kdsien varaan. Yldasennossa testattava
koskettaa kédella toista kimmenselkdd, jonka jdlkeen palaa punnerrusasentoon ja laskeutuu matolle.
Taman jilkeen testiliikettd toistetaan 40 sekunnin kuluessa niin monta kertaa kuin mahdollista.

Testitulos on 40 sekunnin aikana oikein suoritettujen punnerrusten maérd. (Suni ym. 1996, 23)

’.— L

Hudiﬂp_nuh-up

6 minuutin kavelytesti

Suoritusohjeet: Testin suorittamiseen tarvitaan vdhintddn 18 metrin pituinen tasainen ja suora tila
sekd mitta, teippid, kaantopaikkamerkkejd, sekuntikello ja sykemittarit testiin osallistujille. Testin
tarkoituksena on kédvelld mahdollisimman nopeasti ja pitkélle kuuden minuutin aikana. Testitulos on
kivelty matka metreind ja syke kuuden minuutin kohdalla. Testituloksesta arvioidaan kehon painoon
suhteutettu maksimaalinen hapenottokyky ja kuntotaso samanikiisiin miehiin tai naisiin verrattuna.

(American Thoracic Society 2002.)



