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Suomessa terveyspolitilkan yhtend tavoitteena on vdestdn terveydellinen tasa-arvo.
Sosioekonomiseen asemaan yhteydessa olevat terveyserot on hyvin tunnistettu keski-ikaisessa
vaestOssd, silla sairastavuus- ja kuolleisuuserojen tiedetd&n ilmenevén sosiaalisen gradientin
mukaisesti. Vaeston vanhenemisen seurauksena Suomessa on yha enemmaén yli 90-vuotiaaksi
eldvid (vanhoista vanhimmat) mutta tietoa sosioekonomisen aseman yhteydestd kasvavan
vaestoryhman terveyteen ei kuitenkaan ole. Tdssd pro gradu -tutkielmassa selvitettiin
sosioekonomisen aseman yhteyttd vanhoista vanhimpien terveyteen, sairastavuuteen ja
kuolleisuuteen.

Tutkielmassa kaytetyt aineistot ovat osa Tervaskannot 90+ -tutkimusaineistoa, jota on keratty
Tampereen yliopiston terveystieteen laitoksella wvuodesta 1995 lahtien. Aineistoa
tamperelaisista 90 vuotta tayttaneistd henkildistd on keratty postikyselyin, haastatteluin seka
toimintakykymittauksin. Tassa tutkimuksessa kéaytettiin postikyselyilld kerattyd aineistoa
vuosilta 2001 (n = 892) ja 2010 (n = 1283). Sosioekonomisen aseman osoittimena olivat
koulutusaste ja ammattiasema. Terveyttd mitattiin toimintakyvyn ja itse arvioidun terveyden
perusteella ja sairastavuutta arvioitiin diagnosoitujen sairauksien lukumaaralla seka tyypilla.
Kuolleisuutta tutkittiin 9 vuoden (2001-2010) seurantatietojen avulla. Sosioekonomisen
aseman yhteyttd vanhoista vanhimpien terveyteen analysoitiin ristiintaulukoinnilla, y2-testill,
logistisella regressiolla seka Coxin suhteellisen vaaran regressiomallilla.

Sosioekonomiseen asemaan yhteydessd olevia terveyseroja havaittiin toimintakyvyssa, itse
arvioidussa terveydessa seka sairauksista sydan- ja verisuonitaudeissa, diabeteksessa seka
dementiassa. Sen sijaan sosioekonomisella asemalla ei ollut selvdd yhteyttd kuolleisuuteen.
Taman tutkimuksen perusteella sosioekonominen asema on Yyhteydessa terveyden
epatasaiseen jakautumiseen myds vanhoista vanhimmilla. Suuria terveyseroja pidetaan
epéeettisind tasa-arvoon pyrkivissd yhteiskunnissa, joissa ihmisten suhteellisen aseman
ajatellaan olevan terveyserojen taustalla. Vanhojen ihmisten terveyseroihin vaikuttavat koko
elinajan altisteet, minka wvuoksi terveyserojen kaventaminen tulisi kohdistaa kaikkiin
elamanvaiheisiin.

Asiasanat: Sosioekonominen asema, vanhoista vanhimmat, terveyserot, itse arvioitu terveys,

toimintakyky, sairastavuus ja kuolleisuus.
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Finnish health policy aims for equal distribution of health. Socioeconomic status (SES)
differentials in health are well documented. We already know that there is a social gradient in
morbidity and mortality at the middle-aged people but less is known about the health
inequalities in old age. There are more and more people over 90 years old (the oldest old) in
Finland but little is known about the potential impact of SES on their health. Aim of this
master thesis was to examine the association between SES and health, morbidity and
mortality of the oldest old.

Data used in this study are from Vitality 90+ -study which has been collected since 1995 at
the University of Tampere, School of Public Health. Data which consists of 90 years old and
above people living in Tampere have been collected by mailed-surveys, interviews and
performance tests. This study utilizes two waves of data, collected by mailed-survey in 2001
(n = 892) and 2010 (n = 1283). Indicators of the SES were years of education and previous
occupation. Health indicators were functional ability and self-rated health, morbidity was
measured with the number and type of diagnosed diseases and 9-year follow-up (2001-2010)
was used to study mortality differentials. Crosstabulation, x2-test, logistic regression and Cox
regression were applied to analyse and test the variation in health by the socioeconomic
status.

Socioeconomic differences in health were found in functional ability, self-rated health and in
cardiovascular diseases, diabetes and dementia. Nonetheless, a consistent association between
SES and mortality was not discovered. According to this study, it seems that socioeconomic
differences in health exist also at the old ages. In the societies which aim for equality, large
inequalities in health are considered unethical. It is thought that people’s relative position in
society is a reason behind the health differences in welfare states. The exposure factors of the
whole lifetime affect to the health of the old people which is why decreasing of health
differences should be directed to all phases of life.

Keywords: Socioeconomic status (SES), The Oldest old, Health differences, Self-rated health,
Functional ability, Morbidity and Mortality.
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1 JOHDANTO

Ik&rakenne on muuttunut Suomessa siten, ettd vanhojen ja vanhoista vanhimpien lukuméaara
on lisdantynyt suhteessa nuoriin (Tilastokeskus 2010a). Tutkimusta vanhojen ihmisten
toimintakyvystd ja terveyden kehittymisesta on lisétty, silla tietoa kasvavan vaestoryhmén
terveydentilasta tarvitaan muun muassa palvelujen tarpeen arviointiin. V&eston terveydentilaa
kuvataan usein kuolleisuudella tai sairastavuudella. (Sihvonen, Martelin, Koskinen, Sainio &
Aromaa 2008, 51.) Ne antavat kuitenkin vain vahan tietoa véeston hyvinvoinnista ja
elamanlaadusta, minkd vuoksi tutkimusta on alettu suunnata entistd enemmén toimintakyvyn
mittauksiin (Crimmins 2004). Minkalaisia ovat lis&elinvuodet eldmanlaadun kannalta ja
ovatko ne samankaltaisia kaikissa vaestoryhmissa? Lisédéntyvatkd vaikeudet paivittaisista
toiminnoista selvidmisessd vai tiivistyvatkd toiminnanrajoitteet yhd my6hemmalle ialle?
Vanhojen ihmisten maaran lisdéntyesséa toimintakyvystd on tullut tarked terveyden mittari.
Yksilon kannalta toimintakykyisyys vaikuttaa eldmanlaatuun ja sen on todettu olevan myos
kuolleisuutta ennustava tekija. (Rautio 2006, 11-12.) Yhteiskunnan kannalta on puolestaan

tarke&a pystya ennustamaan niin hoidon kuin kuntoutuksenkin tarve (Sihvonen ym. 2008, 51).

Suomea pidetddn tasaisen tulonjaon maana, missa Kkaikille pyritd4dn takaamaan yhtélaiset
mahdollisuudet terveyspalvelujen kayttoon ja laatuun. T&sta huolimatta Suomi ei ole valttynyt
vaeston terveydelliselta eriarvoisuudelta. (Koskinen 2003.) ”Sosioekonomisilla terveyseroilla
tarkoitetaan sd&nndénmukaisia kuolleisuuden, sairastavuuden, sairauksien riskitekijoiden ja
toimintakyvyn eroja, joita ilmenee ammatti-, koulutus- ja tuloryhmien ja ndiden pohjalta
muodostettujen sosiaaliluokkien tai sosioekonomisten ryhmien vélilla” (Palosuo ym. 2006).
Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen on ollut kansallisena terveyspoliittisena
tavoitteena vuodesta 1986 lahtien (Valtioneuvoston periaatepadtdés Terveys 2015 -
kansanterveysohjelmasta 2001). Alueellisia ja sukupuoleen liittyvid terveyseroja on
kavennettu tarkoituksen mukaisten toimenpiteiden johdosta mutta sosioekonomiset
terveyserot ovat sdilyneet (Préttald, Koskinen, Martelin, Lahelma, Sihto & Palosuo 2007, 19).
Kyseessa on pitkdan epdoikeudenmukaisuutta aiheuttanut monitahoinen ongelma, jonka
ytimeen on alettu vasta viimeaikoina perehtya syvallisemmin. (Sihto, Palosuo & Linnanméki
2007, 200.)



Terveyseroja on tutkittu paljon tyoik&isessa véestossa ja elinajan pidentyessé tutkimusta on
suunnattu  yhd enemmdan my6s vanhoihin ihmisiin. Kun terveyseroja tutkitaan
sosioekonomisen aseman perusteella, indikaattoreina ovat usein koulutuksen pituus,
ammattiasema sekd varallisuus (Tsimbos 2009). Naiden tekijoiden perusteella terveyden
eriarvoisuus on todettu monissa tutkimuksissa, niin Suomessa (mm. Rautio, 2006; Martelin,
Koskinen & Lahelma 2005) kuin ulkomaillakin (mm. Huisman, Kunst & Mackenbach 2003;
Guilley & Lalive d’Epinay 2008). Terveyserojen on esitetty johtuvan eriarvoisuudesta silloin,
kun terveyseroja olisi mahdollista kaventaa. Sosioekonomisen aseman perusteella havaittujen
terveyserojen suuruus on vaihdellut eri aikakausina, mika viittaa siihen, ettd erot terveydessa

aiheutuvat ainakin osittain muutettavissa olevista tekijoista. (Lahelma & Rahkonen 2011, 42.)

Useat tutkimukset osoittavat, ettd terveyserot jatkuvat pitkélle vanhuuteen mutta myos
vastakkaisia tutkimuksia on julkaistu. Tutkimustulosten ristiriitaisuuteen saattaa vaikuttaa
muun muassa se, ettd tutkimuksissa kaytetd&n erilaisia terveyden indikaattoreita seka
sosioekonomisen aseman osoittimia (Schollgen, Huxhold & Tesch-Romer 2010).
Tutkimusten perusteella sosioekonomisesta asemasta johtuva terveyden eriarvoisuus on ollut
yhdenmukaisempaa tydikaisessa vaestossa kuin idkkailla (McMunn, Nazroo, & Breeze 2009).
Vanhoista vanhimpien sosioekonomisen aseman maarittdmisessa on haasteita, jotka voivat
omalta osaltaan vaikuttaa ristiriitaisiin tutkimustuloksiin. Ammatissa toimimisesta saattaa olla
aikaa vuosikymmenid, eivatkd etenkaan kaikki naiset ole toimineet kodin ulkopuolisessa
tyossd. (Grundy & Holt 2001.) Tama saattaa aiheuttaa luokitteluvaikeuksia, kun
sosioekonomisen aseman osoittimena kaytetddn ammattiasemaa. Koulutuksen perusteella
sosioekonomisen aseman méaérittdminen on selkedmpad ja useissa tutkimuksissa luokittelu on
tehty opiskeluvuosien perusteella. VVanhoista vanhimpien osalta erot opiskeluvuosissa ovat
kuitenkin pienemmét kuin nuoremmilla koska suuri 0sa on suorittanut ainoastaan

kansakoulun (Koskinen, Nieminen, Martelin & Sihvonen 2008, 35).

Vanhoista vanhimpien sosioekonomiseen asemaan yhteydessa olevista terveyseroista ei juuri
ole tietoa, silla useimmissa tutkimuksissa vanhimmat ovat 85-vuotiaita. Terveyspolitiikan
tavoitteena olevan terveydellisen tasa-arvon saavuttaminen edellyttdd, ettd sosioekonomisen
aseman yhteys terveyteen ja sairauteen selvitetddn myos vanhoista vanhimpien ikaryhmaéssa.
Vanhojen ja vanhoista vanhimpien maard lisdantyy véestdssa, mikd lisdaa tarvetta
terveydenhuollon kaytettdvissa olevien resurssien entista tarkempaan kohdentamiseen.

Resurssien riittdvyyteen voidaan vaikuttaa itsendisen eldman ja toimintakyvyn yll&pitdmisen



tukemisella. Se edellyttdd kuitenkin, ettd muun muassa toimintakyvyn edistamisessa
huomioidaan vaestoryhmittéiset erot (Laitalainen, Helakorpi, Martelin & Uutela 2010).
Taman pro gradu -tutkielman tavoitteena on selvittdd sosioekonomisen aseman yhteytta yli
90-vuotiaiden terveyteen, sairauteen ja kuolleisuuteen. Tutkimuksessa kaytettava aineisto on
osa Tervaskannot 90+ -tutkimusaineistoa, jota on kerétty Tampereen yliopiston terveystieteen

laitoksella.



2 TUTKIMUKSEN KESKEISET KASITTEET

2.1 Sosioekonominen asema

Sosioekonominen asema madritetddn yleensd koulutuksen, ammattiaseman, seka tulojen ja
varallisuuden perusteella. Tutkimuksissa koulutus luokitellaan usein kolmeen ryhmaan
koulutuksen pituuden mukaan: peruskoulutuksen saaneet, keskiasteen koulutuksen saaneet
sekd korkea-asteen koulutuksen saaneet. (Sihvonen ym. 2008, 60.) Toisaalta etenkin vanhojen
ihmisten ryhmittelyssa kaytetddn myo6s opiskeluvuosiin perustuvia luokitteluja, kuten alle ja
yli 9 vuotta opiskelleet, silld vanhusvdestossa koulutuserot ovat pienemmaét kuin keski-
ikdisessé véestdssa (Sulander, Rahkonen, Nummela & Uutela 2009). Toista sosioekonomista
asemaa kuvaavaa indikaattoria, ammattiasemaa, kuvataan yleensa joko nelja tai viisi ryhmaa
késittavalla hierarkkisella jaolla. Alimpaan sosiaaliluokkaan kuuluvat tyontekijat, ja tdma
luokka voidaan jakaa ammattitaidottomiin tyontekijoihin ja ammattitaitoisiin tyontekijoihin.
Muut sosiaaliluokat ovat tyypillisesti maanviljelijat, alemmat toimihenkilot ja ylemmat
toimihenkil6t. (Rautio 2006, 27.) Tulot ja varallisuus on kolmas yleinen sosioekonomisen
aseman osoitin ja tulojen mukaan ihmiset jaetaan yleensd viiteen tuloluokkaan tulojen

suuruuden perusteella (Penttild 2005, 118).

Sihvonen ja kumppanit (2008, 60) kayttavat koulutuksen pituutta sosioekonomisen aseman
osoittimena, kun he tutkivat terveyseroja Suomen vdestossd. Heiddn mukaansa koulutus
kuvaa yksittadisend indikaattorina parhaiten sosioekonomisesta asemasta aiheutuvia
terveyseroja, silla koulutus ohjaa ihmisen tietynlaiseen ammattiasemaan. Ammattiasemalla on
puolestaan yhteys tuloihin, joten koulutus vaikuttaa ihmisen sosiaaliseen asemaan monella
tasolla (Rautio 2006, 23). Taten koulutuksella on vaikutusta paitsi fyysiseen elintasoon, myds
henkisiin voimavaroihin (Karisto & Lahelma 2005, 51). Tama voi tarkoittaa esimerkiksi
tietoa terveyspalvelujen kaytosta ja terveellisisté elintavoista (Lahelma, Rahkonen, Koskinen,
Martelin & Palosuo 2007, 26).



2.2 Vaestdon vanheneminen ja kuolleisuus

Vaeston vanhenemisella tarkoitetaan vanhojen ihmisten madrén lisddntymistd suhteessa
nuoriin. Epidemiologisella transitiolla viitataan kuolleisuuden tuntuvaan alenemiseen ja
elinian keskimaaréiseen pitenemiseen, mika on oleellisesti yhteydesséd véestdrakenteen
muutoksiin. Epidemiologisen transition ensimmaéisessd vaiheessa kuolleisuus tarttuviin
tauteihin véhenee, mika alentaa erityisesti imevais- ja lapsikuolleisuutta. Imevéis- ja
lapsikuolleisuuden pienenemisen ansiosta suurempi maard ihmisia eldd pidempaddn, mika
aiheuttaa  degeneratiivisten,  kroonisten  sairauksien  yleistymisen. Imevdis- ja
lapsikuolleisuuden pienenemista ja elinin pitenemista seuraa vaestdssa yleensa syntyvyyden
pieneneminen, minkd vuoksi véestd vanhenee vanhojen ihmisten ma&ran lisdantyessa
suhteessa nuoriin. (McKeown 2009.) Kehittyneissd maissa eletdén véestollisesti tilanteessa,
jossa syntyvyys ja kuolleisuus ovat suhteellisen alhaisia. Kuolleisuuden aleneminen johtuu
padasiassa sosiaalisen ympériston kehittymisestd, elinoloista ja elintasosta, joiden ansiosta

hygienia ja ravitsemustilanne on kohentunut. (Teperi & VVuorenkoski 2005.)

Suomen vakiluku on kaksinkertaistunut vuodesta 1900 (2 655 900) vuoteen 2009 (5 351 427)
mennessa (Tilastokeskus 2010b). Samalla aikavélilla Suomessa on ldhes kaksinkertaistunut
my0s elinajan odote syntyméhetkelld, joka vuonna 2010 oli naisilla 83,2 vuotta ja miehilla
76,7 vuotta (Tilastokeskus 2010c; Tilastokeskus 2010e) liite 1. Nykyisin kuolleisuuden
vaheneminen erityisesti vanhojen joukossa nostaa odotettavissa olevaa elinik&d, kun
vuosisadan alussa elinajan odote kasvoi imevéiskuolleisuuden pienentyessa (Martelin,
Koskinen & Valkonen 1998). Kuolleisuus on pienentynyt Kkaikissa ik&luokissa ja
pakkaantunut yh& vanhemmalle ialle (Albert 2004, 49). Elinajan odotteet ovat nousseet
Suomessa kaikissa sosioekonomisen aseman mukaisesti luokitelluissa ryhmissa, niin miehilla
kuin naisillakin (Martelin, Sainio & Koskinen 2004, 119).

Kehittyneissda maissa véeston keskiméardinen elinikd on pidentynyt 1700-luvulta lahtien,
mink& vuoksi yh& suurempi ja monimuotoisempi joukko ihmisid saavuttaa korkean ian.
Vanhuus eldmanvaiheena on pidempi ja vanhuuden aikaa eldvét ihmiset eroavat toisistaan
niin sairastavuudeltaan kuin toimintakyvyltaankin (Kansallinen terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelma 2008, 150). Vanhuusiké késitta4 useita vuosikymmenid, minka vuoksi vanhat

ihmiset muodostavat heterogeenisen joukon. Kirjallisuudessa vanhuusik& on jaettu ryhmiin



muun muassa jaottelulla "nuoret vanhat” (65-74), “vanhat vanhat” (75-84) ja ”vanhoista
vanhimmat” (85+) (Koskinen 2004, 27).

Tassé pro gradu -tutkielmassa ollaan Kkiinnostuneita erityisesti 90-vuotiaiden ja sita
vanhempien maaran ja terveyden kehityksestd Suomessa. Kuvassa 1 esitetddn 90 vuotta
tayttaneiden maaran kehitys Suomessa 1980-luvulta lahtien. Vanhoista vanhimmista suuri osa
on naisia, koska naiset eldvat pidemp&én kuin miehet (Tilastokeskus 2010d; Nybo ym. 2001).
Naisten pidempédd elinikdd selitetddn muun muassa terveellisemmilld elintavoilla,
hormonaalisilla tekijoilla, turvallisemmilla tyoolosuhteilla sek& sukupuoleen liittyvilla
kayttaytymisoletuksilla (Poikolainen 1986).
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KUVA 1. 90 vuotta tayttaneiden méaran kehitys Suomessa (Tilastokeskus 2010d).

2.3 Terveys jasairaus

Terveyden ja sairauden maaritelmaét riippuvat siitd, kuka ne méaérittelee ja mité tarkoitusta
varten ja minké&laisessa kulttuurisessa ympdristossa niitd madaritellddn (Backman 1987).
Myllykangas, Elo ja Tuomainen (1987) arvioivat terveyden ja samalla my0s sairauden
késitettd kolmen tyypillisesti kdytetyn madritelman avulla, jotka ovat bioladketieteellinen,
funktionaalinen ja positiivinen terveyskasitys. Biolaaketieteellinen kasitys terveydestd sai
alkunsa infektiotautien aikaan. Silloin terveyden ajateltiin olevan sairauden puuttumista, mikéa
alheutti sen, ettd terveys ja sairaus nahtiin toisensa poissulkevina. Nykyisin mallin

ongelmakohdiksi ovat muotoutuneet juuri terveyden ja sairauden dikotomisuus sek sairauden



objektiivinen tunnistaminen. Toisaalta malli on saanut kritiikkid myos siité, etta se keskittyy
oireiden ja l6yddsten puuttumiseen, mink& vuoksi malli kuvaakin paremmin sitd, mika ei ole
sairautta, kuin sitd, mika on terveyttd. (Backman 1987; Myllykangas, Elo & Tuomainen
1987.)

Funktionaalisessa terveyskasityksessd ihmisen ajatellaan olevan terve silloin, kun h&n on
yhteiskunnalle tuottava. Mallissa yksilon toiminnan oletetaan olevan sopusoinnussa
ympadriston kanssa ja ongelmat tassa vuorovaikutussuhteessa aiheuttavat sairauden. Sairauden
syy loytyy yksilon toiminnasta, ei sosiaalisesta ymparistosta. (Myllykangas ym. 1987.)
Sosiaalisen méaaritelman mukaan yksilo on sairas tietyn yhteison normien mukaan ollessaan
esimerkiksi tyokyvyton, mutta voisi samanaikaisesti tulla mé&aritellyksi terveeksi jossain

toisessa yhteiskunnassa tai ammatissa (Backman 1987).

Positiivinen  terveyskasitys lisdd yhteiskunnan vastuuta terveyden ja sairauden
muotoutumisessa. Tunnetuin positiivisen terveyskasityksen madritelmd lienee Maailman
terveysjarjeston vuonna 1948 esittama malli terveydesté taydellisen fyysisen, psyykkisen ja
sosiaalisen hyvinvoinnin tilana eikd vain taudin tai heikkouden puuttumisena (WHO 1948).
Malli on saanut runsaasti kritiikkid abstraktisuudestaan mutta myos Kiitosta siitd, etta se
laajentaa terveyden ulottuvuuden Kkaikille eldmédn osa-alueille ja hahmottaa ihmisen
kokonaisuutena. Positiivisen terveyskasityksen mallia ei suunniteltu empiirisen tutkimuksen
tueksi, vaan sen peruslahtkohta on ollut muuttaa nakdkulmaa sairauksien hoidosta terveyden
hoitoon. (Karisto 1984, 57-58.) Susser (1974) oikeuttaa positiiviseen terveyskésitykseen
liittyvan abstraktisuuden silld, ettd hdnen mielestaan terveyden madritelmad ei pitéisi laatia
sen mukaan, mitd on mahdollista mitata empiirisesti. Toisin sanoen, vaikka terveyttd ei
kyettdisi mittaamaan laaja-alaisesti, sen ei pitéisi estéa laajaa terveyden madritelméaa. (Susser
1974, Kariston 1984, 59 mukaan.)

Edelld esitetyt madritelméat terveydesta eivat kuvaa téydellisesti sitd, mitd terveys on, silla
terveys ei ole staattinen tila vaan jatkuvasti muuttuva kokonaisuus. Terveydentilan muutokset
on huomioitava tutkimuksissa erityisesti vanhojen ihmisten osalta, silld muutokset saattavat
tapahtua nopeasti ja olla kohtalokkaita (Jylhd 2009). Kun tutkimuskohteena ovat yli 90-
vuotiaat, terveyttd on mielek&std tarkastella mahdollisimman laajasti, silla terveys
maéariteltynd sairauden puuttumisena leimaisi suurimman osan vanhoista vanhimmista

sairaiksi. Kaikki vanhat ihmiset eivat kuitenkaan koe olevansa sairaita, silla arvio terveydesta



voidaan perustaa muun muassa toiminnallisuuteen. Toisaalta kompensaatiomekanismit, kuten
apuvalineiden kaytto ja sopeutuminen sairauksien kanssa eldmiseen, edesauttavat positiivisen
mindkuvan pitdmistd, vaikka diagnosoituja sairauksia olisi paljon (Cheng, Fung & Chan
2007). Vanhojen ja vanhoista vanhimpien terveyden madrittdmisessé arvioidaan usein
elamanlaatua, minka vuoksi terveyden empiirisind mittareina kaytetddn muun muassa
selviytymistd paivittdisista perustoiminnoista (Vaarama, Luoma, Siljander & Merildinen
2010, 154).

2.4 Toimintakyky

Toimintakyky muodostuu ihmisen fyysisistd, psyykkisista ja sosiaalisista kyvyistd, mutta
sithen vaikuttavat vahvasti myos elinympéristd ja mahdolliset kompensaatiomekanismit
(Martelin ym. 2004, 119). Fyysisella toimintakyvyll& voidaan tarkoittaa muun muassa lihasten
suorituskykyé, elimiston toiminnallista suorituskykya tai aistitoimintoja, kuten kuuloa ja
nakoa. Fyysiseen suorituskykyyn vaikuttavat voima, nopeus, lihashallinta, kestavyys, notkeus
ja tasapaino. Né&iden tekijoiden kannalta on oleellista, ettd hengitys- ja verenkiertoelimistod
sekd tuki- ja liikuntaelimistd ovat toimintakykyisid. (Rautio 2006, 14-15.) Psyykkinen
toimintakyky muodostuu kognitiivisista toiminnoista, kuten muistista, havaintotoiminnoista,
ajattelusta, kielestd, oppimisesta, oman kognitiivisen tason arvioimisesta sek& asenteista ja
kayttaytymisesté (Rautio 2006, 15). Sosiaalinen toimintakyky edellyttdd kommunikointikykya
sekd kykya toimia yhteisossd (Martelin ym. 2004, 119). Sosiaalista toimintakykya kuvaavat
kontaktit ystaviin, harrastukset seké& kyky solmia uusia ihmissuhteita (Rautio 2006, 15).

lakkaiden ihmisten toimintakykyé mitataan usein Katzin ja kumppaneiden (1963) kehittdman
ADL-toimintakykymittarin avulla (activities of daily living). Mittari on kehitetty hoidon
vaikuttavuuden arviointiin seka toimintakykytietojen keradmiseen. Mittariston on ajateltu
lisddvan hoitohenkilokunnan objektiivisuutta hoidon suunnittelussa. (Katz ym. 1963.)
Biologisen ja psykososiaalisen toimintakyvyn Kkartoittamiseksi tarkoitettuun mittaristoon
kuuluvat  péivittéisista toiminnoista  peseytyminen, pukeutuminen, WC-toiminnot,
lilkkuminen, pidatyskyky ja syominen. Toimintakykymittarista on kehitetty useita eri
versioita, mutta yleensa ADL:std puhuttaessa tarkoitetaan juuri Katzin ja kumppaneiden

(1963) mainitsemia toimintoja.



Paivittéiset toiminnot voidaan jakaa perustoimintoihin (basic activities of daily living, BADL,
joita ovat mm. pukeutuminen ja sydminen), litkkkumiskykyyn (portaiden kulkeminen ja ulkona
liilkkuminen) sek& vélinetoimintoihin (instrumental activities of daily living, IADL), joilla
tarkoitetaan itsendiseen asioiden hoitoon liittyvad toimintakykyé (kyky tehda kotitoita ja
kéyda ostoksilla) (Laitalainen ym. 2010). Pé&ivittaisten toimintojen suorittaminen edellyttaa
niin fyysistd, psyykkista kuin sosiaalistakin toimintakykyéd. Vanhojen ihmisten tulevaa avun
tarvetta voidaan ennustaa valinetoimintojen perusteella, sill& vaikeudet ilmenevét usein ensin
asiointiin  liittyvissa tilanteissa ja vasta sen jalkeen paivittdisissa perustoiminnoissa.
(Laukkanen 2008, 294.)

Toimintakyky liittyy laheisesti hyvinvointiin ja oman eldméan hallintaan (Laukkanen 2008,
261). Henkilon toimintakykyyn vaikuttavat riskitekijat, ympéristotekijat sekd yksilotekijat.
Verbrugge ja Jette (1994) kuvaavat toiminnanvajavuuden mallin, jossa riskitekijoitéa
toiminnanvajauksen kehittymiselle ovat muun muassa rakenteelliset poikkeavuudet
elinjarjestelmissd, kuten sydén- ja verenkiertoelimistossd. Yksilotekijoistd he mainitsevat
elamantapatekijat, mukautumisen ja kompensaation, kun taas ymparistotekijoiksi he kuvaavat
ulkopuolisen tuen, sairaanhoidon, ladkityksen ja fyysisen ympériston. Yksilo- ja
ymparistotekijoilla voidaan joko hidastaa tai nopeuttaa toiminnanvajauksen syntymista.
(Verbrugge & Jette 1994.)

Toimintakyvyttomyysprosessi alkaa Verbruggen ja Jetten (1994) mukaan taudista tai
sairaudesta, joka johtaa vaurioon. Esimerkking voidaan ajatella sarkopeniaa, jonka vuoksi
lihasvoima véhenee. Kun vaurio on tarpeeksi suuri, siitd seuraa toiminnanrajoitteita tai

-vajeita. Lihasheikkouden lisdantyessa k&vely hidastuu ja esimerkiksi kadun ylitys vaikeutuu.
Malli kuvaa sitd, kuinka toiminnanrajoitteet aiheuttavat ongelmia péivittaisissé toiminnoissa
selvidmisestd, jolloin henkil6 raportoi avun tarpeesta. Mallin mukaan itse raportoitu
toimintakyvyttomyys syntyy sairauden, siitd johtuvan vamman ja toiminnanrajoitteiden

seurauksena. (Kuvio 1.)
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Sairaus Vaurio Toiminnanrajoite  Itse raportoitu toimintakyvyttomyys
-~ D
Sarkopenia  Alaraajojen Heikentynyt suoritus
voimien paivittaisissa toiminnoissa
vaheneminen  esim. kévely

KUVIO 1. Malli toimintakyvyttémyyden kehittymisestd (Mukailtu Verbrugge & Jette 1994;
Albert 2004, 96).

Tutkimuksissa toimintakyvyn mittareina kaytetddn usein ADL- ja IADL-toimintoja, koska ne
ovat oleellinen osa itsendistd aikuisuutta, ja kyvyttdmyys perustoimintoihin viittaa henkiseen
tai fyysiseen kyvyttomyyteen. ADL-toimintoja pidetddn yleising, silld kyseisid toimintoja
suoritetaan lahes péaivittadin. ADL- ja IADL-toiminnot vaativat erilaisia kykyja (motorisia ja

kognitiivisia) ja usein toiminnanrajoitteet alkavat IADL-toiminnoista. (Albert 2004, 101.)

Ihmisten fysiologiset toiminnot alkavat heikentyd jo 30-vuotiaana, joten ikdantyminen ilman
sairauksiakin  aiheuttaa muutoksia toiminnoissa  (Jeune 2002). Toimintakykyyn
vanhenemismuutokset vaikuttavat yleensd vasta 70—80-vuotiaana mutta yksilollisten erojen
on todettu olevan suuria. Vanhana toimintakykyyn vaikuttavat ikd&dntymismuutosten lisaksi
krooniset sairaudet, jotka yleistyvat jo keski-idssa. Ikivihreat-tutkimuksessa todettiin, ettd 65—
69-vuotiaista yli 50 % selvidéd vaikeuksitta niin ADL- kuin IADL-toiminnoista. Yli 80-
vuotiailla on sitd vastoin huomattavasti enemmén vaikeuksia ainakin yhdessa péivittéisessa

perustoiminnossa. (Laukkanen 2008, 267.)

Terveys 2000 -tutkimuksessa, jossa tutkittiin laajasti suomalaisten terveytta ja toimintakykya,
raportoitiin, ettd paivittaisist perustoiminnoista, pukeutumisesta ja riisuutumisesta, selviytyi
vaikeuksitta yli 90 % 65-74-vuotiaista mutta vain puolet yli 85-vuotiaista. Tutkimuksessa
mitattiin  k&velynopeutta yhtend fyysisen suorituskyvyn mittarina. Liikennevalojen
edellyttdmadan 1,2 m/s kavelynopeuteen pystyi noin 75 % nuorista vanhoista, alle puolet
vanhoista vanhoista ja noin 10 % vanhoista vanhimmista. (Arpomaa & Koskinen 2002).
Tutkimukset tukevat Vaaraman ja Ollilan (2008, 130) paatelmi& siitd, ettd 60—79-vuotiaat

ovat toimintakyvyltdan erilaisia kuin yli 80-vuotiaat. Ristiriitaiset tutkimustulokset vanhoja
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tutkittaessa saattavat johtua siitd, ettd tutkimuksissa kaytettédvat ikadryhmét ovat laajoja,

esimerkiksi yli 70-vuotiaat.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen suomalaisten hyvinvointi ja palvelut -kyselyssa (HYPA)
verrattiin muun muassa 80 vuotta tayttédneiden tyytyvaisyyttd omaan terveyteensd seka
paivittdisista toiminnoista suoriutumista vuosina 2004 ja 2009. Vuonna 2004 80 vuotta
tayttaneista hieman alle 30 % oli erittdin tai melko tyytyvéisia terveyteensa ja vuonna 2009
osuus oli 35 %. Paivittéisista toiminnoista ilman vaikeuksia vuonna 2004 selvisi 80—84-
vuotiaista 15 % ja yli 85-vuotiaista 13 %. Ikaryhmien vélinen ero vaikeuksitta paivittéisista
toiminnoista selvidmisesséd oli pieni, kun tuloksia verrataan vuoteen 2009, jolloin
nuoremmasta ikaryhmasta jopa 33 % selviytyi toiminnoista vaikeuksitta ja yli 85-vuotiaista
vain 16 %. Tutkijat selittivdt vuosien valistd muutosta nuoremman ikaryhmén koetun
toimintakyvyn paranemisella. Vaikka toimintakyky néyttd4d parantuneen, suurella osalla
vanhoista vanhimmista on toimintakyvyn rajoitteita, naisilla enemman kuin miehilla.

(Vaarama ym. 2010)

Elékeikdisen vdeston terveyskayttaytymistutkimuksessa tutkittiin - vuosina 1993-2007
toimintakykyd ulkona liikkumisessa, pukeutumisessa ja riisuutumisessa sekd kevyissé
kotitoissd. Tutkimustulokset koko maata edustavasta otoksesta viittasivat siihen, etta
suomalaisten eldkeikéisten (65—84) toimintakyky oli jatkanut positiivista kehitysta.
(Laitalainen ym. 2010.) Vanhoista vanhimpien toimintakyvysta on vasta véhan tutkimuksia ja
niiden tulokset ovat osittain ristiriitaisia. Jylha, Vuorisalmi, Luukkaala, Sarkeala ja Hervonen
(2009) esittavat artikkelissaan tuloksia vanhoista vanhimpien toimintakyvyn muutoksista.
Heidan tutkimuksensa tamperelaisista yli 90-vuotiaista osoitti, ettd 1996—2007 vanhimpien
elakeikéisten toimintakyky ei ollut kohentunut vaan se oli pysynyt samankaltaisena 12

vuoden seurannan aikana.

Useat tutkimukset osoittavat, ettd miehilld on parempi fyysinen toimintakyky kuin naisilla
my6s vanhoista vanhimpien ikdryhmdssd (mm. Nybo ym. 2001). Syytd naisten heikompaan
toimintakykyyn ei tiedetd varmasti. Yksi syy saattaa olla se, ettd tutkimuksissa naiset ovat
vanhempia kuin miehet. Tutkimuksessa, jossa verrattiin samanikéisend kuolleiden naisten ja
miesten kykyd suoriutua ADL-toiminnoista, toimintakykyeroja ei havaittu sukupuolen
perusteella. (Guilley & Lalive 2008.) Benyamini ja kumppanit (2003) toteavat, ettd kun

vanhat naiset ilmoittavat heidan itse arvioidun terveytensa olevan huono, heillda on kuitenkin
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todenndkoisesti enemman elinaikaa jaljella kuin huonoksi terveytensa arvioivalla miehell.
Heidan tutkimuksessaan sukupuolten vélinen ero itse arvioidussa terveydessd pieneni tai
havisi kokonaan vanhoista vanhimmilla toisin kuin Nybon ja kumppaneiden (2001)
tutkimuksessa, jossa mitattiin toimintakykya. Tanskalaistutkimuksen mukaan toimintakyky

oli kuolleisuutta ennustava tekijd myos yli 90-vuotiailla (Nybo ym. 2003).

2.5 lItse arvioitu terveys

Ihmisten terveyskésitys on yhteydessa aikaan ja paikkaan. Nykyisin maallikoiden késitys
terveydestd on lahes samankaltainen kuin terveydenhuollon ammattilaisilla, mutta eri
kulttuurien vélilla terveys voidaan ymmartadd hyvin eri tavalla. Omaan arvioon terveydesta
vaikuttavat muun muassa l4&karin diagnosoimat sairaudet, reseptilddkkeiden mé&ara,
sairauspoissaolot seké tyokyvyttomyyseldkkeet. Toisaalta itse arvioidussa terveydessa otetaan
huomioon toimintakyky, ika, erilaiset kehon tuntemukset ja oireet, perintotekijat ja
terveyskayttdytyminen. Omaa terveyttd voidaan myos verrata muiden terveyteen, omaan
alempaan terveyteen tai mahdolliseen arvioon tulevasta terveydentilasta. Itse arvioituun
terveyteen vaikuttavat kulttuurilliset tavat ilmaista positiivisia tai negatiivisia mielipiteita ja
se, kuinka ihmiset kayttavat tutkimuksessa valittua esimerkiksi viisiportaista mitta-asteikkoa.
(Jylha 2009.)

Itse arvioitua terveyttd on tutkittu paljon viime vuosikymmenten aikana (ldler & Benyamini
1997). Kiinnostus monitulkintaiseen terveyden mittariin johtuu muun muassa sen
ominaisuudesta ennustaa kuolleisuutta (Mossey & Shapiro 1982; Huisman, van Lenthe &
Mackenbach 2007). Itse arvioitua terveyttda kysytddn usein muodoissa “millaiseksi koette
terveytenne verrattuna muihin  samanikaisiin” tai  “millaiseksi arvioitte nykyisen
terveydentilanne” (Idler & Benyamini 1997). Suomalaisessa Tervaskanto 90+ -tutkimuksessa
vastausvaihtoehtoina kaytetéan viisiportaista asteikkoa: erittdin hyva, melko hyvé, keskiverto,
melko huono ja huono. Kysymyksen asettelu ja vastausvaihtoehdot saattavat vaikuttaa

vastaajaan, miké on syyté ottaa huomioon vertailtaessa tutkimustuloksia.

Tutkimusten mukaan yli 90-vuotiaat arvioivat oman terveytensd varsin hyvaksi, vaikka
toimintakykymittausten mukaan heilld on paljon toiminnallisia rajoitteita (Nybo ym. 2001).

Taman perusteella vanhojen itse arvioituun terveyteen vaikuttavat vahvasti muutkin tekijat
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kuin toimintakyky. Vanhat perustavat arvionsa omasta terveydestdan useammin sosiaaliseen
vertailuun suhteessa oman ikaisiin kuin nuoret (Cheng ym. 2007). Ikatovereista osa saattaa
olla jo kuollut, minkd vuoksi omaa terveytta pidetddn hyvana toiminnallisista rajoitteista
huolimatta. Myo6s kasitykset vanhuudesta ja raihnaisuudesta lisadvat vanhojen ihmisten
positiivista kasitystd omasta terveydentilastaan jos, vastoin yleista kasitystd, yksilo ei tunne
itsedén raihnaiseksi. (Jylhd 2009.) Chengin ja kumppaneiden (2007) mukaan vanhat arvioivat
terveytensa positiivisemmin kuin nuoret, vaikka heilld on enemmén toiminnanrajoitteita. Tat4
ilmiota kutsutaan vanhenemisen paradoksiksi, mika selittyy sillg, ettd vanhenemisen myota
kompensaatiolla ja odotusten madaltamisella yll&pidetddn positiivista kuvaa omasta

terveydentilasta.

Itse arvioitu terveys ennustaa kuolleisuutta paremmin vanhoilla vanhoilla (75-84-vuotiaat)
kuin vanhoista vanhimmilla (85-94-vuotiaat), koska vanhimmassa ik&ryhméssa kuolleisuus
on suurta kaikilla (Benyamini ym. 2003). Kuolleisuuden heikompi ennustettavuus yli 90-
vuotiailla saattaa johtua siitd, ettd vanhoilla ilmenee tutkimuksen seuranta-aikana uusia
sairauksia tai &killisia terveydentilan heikkenemisid, joita ei ole huomioitu terveydentilassa
tutkimuksen alkaessa (Jylhd 2009). Ferraron (1980) mukaan objektiivisista mittareista
parhaiten itse arvioitua terveyttd ennustavat toiminnanrajoitteiden aste sek& sairauksien
lukumé&ara. Hanen tutkimuksessaan vanhat, yli 75-vuotiaat, arvioivat terveytensa paremmaksi
kuin nuorempi ikdryhmé (65-74), vaikka terveysongelmat tutkimuksen mukaan lisd&ntyivét

1&n myota.

Mossey ja Shapiro (1982) toteavat, ettd itse arvioitu terveys ennustaa paremmin kuolleisuutta
kuin ulkopuolisen arvio henkilén terveydentilasta. Itse arvioidun terveyden yhteys
kuolleisuuden ennustamiseen saattaa Jylhan (2009) mukaan liittya osittain siihen, ettd ihmiset
arvioivat terveyttddn biologisten ja fysiologisten tuntemusten perusteella, joita ei kyeta
objektiivisesti mittaamaan. Mossey ja Shapiro (1982) arvelevat myos terveyskayttaytymisen
ohjaavan itse arvioitua terveyttd siten, ettd tupakoimattomat, liikuntaa harrastavat ja
terveellisesti eldvat arvioivat terveytensa positiivisemmin. Kuolleisuuseroa terveytensa
huonoksi tai hyvéksi arvioivien vélill4 saattaa aiheuttaa myds hyvaksi terveytensa arvioivien

positiivisempi asenne.

Idler ja Angel (1990) uskovat itse arvioidun terveyden ja kuolleisuuden vélisen yhteyden

selittyvan osittain sosiodemografisilla eroilla, silla heidan tutkimuksessaan huonoksi
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terveytensa arvioivat padasiassa vanhat, tupakoivat, naimattomat ja tyottomat. Huismanin ja
kumppaneiden (2007) mukaan itse arvioidun terveyden yhteys kuolleisuuteen on miehilla
vahvempi korkean koulutuksen saaneilla, kun taas Singh-Manoux ja kumppanit (2007)
arvioivat, ettd yhteys kuolleisuuteen on vahvempi matalasti koulutetuilla. Tutkimukset ovat
kiinnostuksen kohteena siksi, etta Kirjallisuudessa on pohdittu sitd, heijastaako arvio omasta

terveydesta eri asioita eri koulutustasoilla.

Regidor ja kumppanit (2010) epdilevat, ettd itse arvioidun terveyden kuolleisuutta ennustava
ominaisuus on erilainen sosioekonomisen aseman mukaan luokitelluissa ryhmissa. He
arvelevat, ettd korkeammassa sosioekonomisessa asemassa olevat raportoivat itse arvioidussa
terveydessa useammin henked uhkaavia tiloja, minkd vuoksi heidédn arvionsa olisi
merkittdvdmmaéssad yhteydessd kuolleisuuteen. Toisaalta vdhemman koulutusta saaneet
raportoivat huonon terveyden syyksi enemman ei henked uhkaavia tiloja, jolloin heidén
raportoimansa huono terveys olisi heikommin yhteydessa kuolleisuuteen. Tutkijat epdilevat,
ettd itse arvioitua terveytté ei pitdisi kdyttad ainoana mittarina terveyserojen tutkimuksessa,

koska se heijastaa eri asioita sosioekonomisen aseman eri tasoilla. (Regidor ym. 2010.)

Itse arvioitu terveys ei sovellu hyvin tutkimuksiin, joissa vertaillaan eri kulttuureihin kuuluvia
vaestoja tai eri ikdryhmié keskenaan, silld tiedot omasta terveydesté vaihtelevat samoin kuin
vastaustavat (Jylhd 2009). Idler ja Angel (1990) esittavat, etta itse arvioidun terveyden yhteys
kuolleisuuteen on heikompi laajoissa kansallisissa tutkimuksissa kuin esimerkiksi tietyn
kaupungin asukkaisiin keskittyvissa tutkimuksissa, silla oman terveyden vertailuryhmét ovat
heterogeenisemmat suuremmalla maantieteelliselld alueella. Itse arvioitu terveys on kuitenkin
hyva mittari, kun halutaan ennustaa tietyssa kulttuurisessa ymparistossa terveyttad ja
tulevaisuuden palveluiden tarvetta (Jylhda 2009). Itse arvioitua terveyttda kaytetdan paljon
tutkimuksissa, joissa arvioidaan yleista terveydentilaa, silld se on helpompi ja halvempi tapa
muodostaa kasitys henkilon terveydentilasta kuin objektiivisesti mitattu arvio (Idler & Angel
1990). Itse arvioitu terveys ei korvaa objektiivista terveysarviointia, mutta sen voi hyvin

yhdistdd muihin terveyden arviointikeinoihin (Mossey & Shapiro 1982).

Liitteessd 2 esitetddn itse arvioitujen toiminnanrajoitteiden yleisyys miehilld ja naisilla,
ylemman ja alemman koulutuksen mukaan 1978 Mini-Suomi -tutkimuksessa ja Terveys 2000
-tutkimuksessa (Martelin ym. 2007, 111). Alempaan koulutusryhmaan kuuluvat henkilot,

joilla ei ole ylioppilastutkintoa tai ammatillista koulutusta. Ylempdan koulutusryhmaan
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kuuluvat henkilot, joilla on enemmé&n ammatillista koulutusta kuin ammattikurssi,
tyopaikkakoulutus tai ylioppilastutkinto. Koetut toiminnanrajoitteet ovat véhentyneet niin
alemmassa kuin ylemmaéssékin koulutusryhmassé vuosien 1978 ja 2000 valill4&. Huomioitavaa
on myo6s se, ettd koetut toiminnanrajoitteet ovat yleisempid alempaan koulutusryhméén

kuuluvilla kuin ylempaan koulutusryhméén kuuluvilla.
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3 SOSIOEKONOMISEN ASEMAN YHTEYS TERVEYTEEN

3.1 Terveyserot keski-ikdisesséa vaestossa

”Sosioekonomisilla  terveyseroilla  tarkoitetaan sddnnonmukaisia kuolleisuuden,
sairastavuuden, sairauksien riskitekijoiden ja toimintakyvyn eroja, joita ilmenee ammatti-,
koulutus- ja tuloryhmien ja ndiden pohjalta muodostettujen sosiaaliluokkien tai
sosioekonomisten ryhmien valilla” (Palosuo ym. 2006). Sosioekonomiseen asemaan
perustuvat terveyserot ovat hyvin selkeitd keski-ikéisessa vaestossa, silla lukuisat tutkimukset
ovat osoittaneet sosiaalisen gradientin  mukaisia terveyseroja niin  koulutuksen,
ammattiaseman kuin tulojenkin perusteella. Tamé& tarkoittaa sitd, ettd sosiaalisen aseman
parantuessa asteittain my0ds terveys paranee (Kansallinen terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelma 2008, 23).

Tutkimustulokset kolmen kattavan tutkimuksen vertailusta (Whitehall 11 Study, Wisconsin
Longitudinal Study ja National Survey of Families and Households) Englannissa ja
Amerikassa vahvistivat kehittyneissa maissa vallitsevia  ké&sityksid keski-ik&isten
terveyseroista (Marmot, Ryff, Bumpass, Shipley & Marks 1997.) Marmot ja kumppanit
(1997) pitivat havaintojaan sd&nnénmukaisista terveyseroista sosioekonomisten ryhmien
valilla hyvin yleistettaving, ja samankaltaisia tutkimustuloksia oli heiddn mukaan todettu
useissa eri maissa kaytettdessé erilaisia tutkimusasetelmia ja sosioekonomisen aseman

osoittimia.

Kuvassa 2 esitetddn, kuinka elinajan odote muuttuu sosiaalisen aseman mukaan. Elinajan
odote on Suomessa kasvanut kaikissa sosiaaliryhmissa molemmilla sukupuolilla 1983-2005.
Sosiaaliryhmien véliset erot elinajan odotteessa ovat naisilla pienemmat kuin miehilld, mutta
molemmilla sukupuolilla sosiaaliryhmien &&ripédiden kuolleisuusero on kasvanut ajanjakson
aikana. (Valkonen ym. 2007, 48.) Erot elinajan odotteessa eivat ilmene vain daripaiden

valillg, vaan ne esiintyvat terveyden sosiaalisen gradientin mukaisesti.
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KUVA 2. 35-vuotiaiden naisten ja miesten elinajan odote vuosina sosiaaliryhman mukaan
1983-2005 (mukailtu VValkonen ym. 2007, 48)

Sihvonen ja kumppanit (2008, 60) ovat yhdistaneet Tilastokeskuksen Elinolot ja
kuolemansyyt -aineistoon vuoden 1994 elinolotutkimuksen, joihin perustuen he esittivat
koulutusryhmittéisia eroja elinajan odotteessa. Tutkimustulokset olivat hyvin selkeét, silla
mitd korkeampi koulutus henkil6lla oli, sitd pidempi oli elinajan odote molemmilla
sukupuolilla. (ks. VValkonen, Ahonen, Martikainen & Remes 2007, 56) Miehilld koulutuksen
pituuteen perustuvat erot elinajan odotteessa olivat suuremmat kuin naisilla (Kansallinen
terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008-2011 2008, 23). Terveyserot eivat ndy
Suomen vdesttssd ainoastaan elinajan odotteessa vaan samankaltainen sosiaalisen gradientin
mukainen jarjestys on todettavissa itse arvioidussa terveydessd (Rahkonen ym. 2004;
Kaikkonen, Rahkonen, Lallukka & Lahelma 2009), terveissd ja sairaissa elinvuosissa
(Sihvonen ym. 2008, 61), toimintakyvyssa (Helakorpi, Patja, Prattéld, Aro, & Uutela 2003) ja
kuolleisuudessa (Valkonen, Martelin, Rimpeld, Notkola & Savela 1992, 36).

Helsingin kaupungin tyontekijoille (40-60-vuotiaat) tehdyn kyselytutkimuksen mukaan tyon
fyysinen luonne aiheutti eroavaisuutta itse arvioidussa terveydessa. Kaikkonen ja kumppanit
(2009) jaottelivat tyontekijat kuuteen ammattirynméan: johtajat, ylemmat toimihenkilot,
alemmat toimihenkilot, rutiinityotd tekevat (ei ké&sityd), ammattitaitoiset tyontekijat seka

ammattitaidottomat tyontekijat. Tutkimustulosten mukaan alemmissa ammattiasemissa olleet
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raportoivat useammin itse arvioidun terveyden huonoksi tai melko huonoksi. Kaikkonen ja
kumppanit  (2009) selittivat tuloksia alemmissa ammattiasemissa tydskentelevien
raskaammilla fyysisilla t0illa sekd tyOympériston terveydelle haitallisilla vaikutuksilla.
Kyseisessé tutkimuksessa tyon hallinnalla arvioitiin olevan vain pieni vaikutus itse arvioituun

terveyteen.

Aittoméki, Martikainen, Laaksonen, Lahelma ja Rahkonen (2010) tutkivat varallisuuden ja
tulojen vaikutusta itse arvioituun terveyteen. Heidan tutkimuksensa osoitti, ettd tulot ja
varallisuus olivat vahvassa yhteydessd itse arvioituun terveyteen siten, ettd vdhemmaén
varallisuutta omaavat seka pienituloiset arvioivat terveytensd harvemmin hyvéksi kuin
varakkaammat. Varallisuus kuvaa paremmin pitkan ajan taloudellista tilannetta, koska tulot
saattavat vaihdella muun muassa tyollisyystilanteen ja eldkditymisen mukaan. Tutkittaessa
vanhojen ihmisten sosioekonomista asemaa taloudellisen tilanteen mukaan, varallisuus kuvaa
paremmin elinaikaista tilannetta kuin tulot. Varallisuuden yhteytt4d sosioekonomisten
terveyserojen  syntyyn  selitetddn muun  muassa elinoloilla, terveyspalvelujen
kayttomahdollisuuksilla sekd psykologisilla tekijoilla, jotka ilmenevat sosiaalisen vertailun
kautta. (Aittoméki, Martikainen, Laaksonen, Lahelma & Rahkonen 2010.)

Tsimbosin (2009) tutkimus sosioekonomisista terveyseroista Eteld-Euroopassa oli samassa
linjassa suomalaisten tutkimusten kanssa, silla hdnen mukaansa korkeassa sosioekonomisessa
asemassa olevilla oli parempi terveys kuin alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevilla.
Tutkimuksessa terveyttd tarkasteltiin muun muassa toimintakyvyn, itse arvioidun terveyden,
masentuneisuuden sek& kroonisten sairauksien lukumaarén avulla ja sosioekonomisen aseman
osoittimena olivat koulutus, tulot ja varallisuus. Tutkimuksen tulokset kuvastivat hyvin
sosioekonomisen aseman yhteytta keski-ikdisen vaeston terveyteen kehittyneissé maissa, silla
kaikilla terveyden indikaattoreilla ja sosioekonomisen aseman osoittimilla mitattuna hyva
terveys oli yhteydessd korkeaan sosioekonomiseen asemaan. Tsimbosin (2009) mukaan

koulutus oli vahvimmin yhteydessé havaittuihin terveyseroihin 50-75+ ikéisilla.

Tutkimuksessa hollantilaisten sosioekonomiseen asemaan yhteydessa olevista terveyseroista
vertailtiin terveyserojen suuruutta eri-ikaisilla. Tutkimuksessa esitettiin tuloksia siitd, etta
koulutuksen ja tulojen mukaan terveyserot kasvoivat myohdiseen keski-ikéan saakka, olivat
suurimmillaan 50-60-vuotiaana, jonka jalkeen erot alkoivat kaventua. Tutkijat selittivat

tulojen perusteella osoitettavia terveyseroja alempiin tuloluokkiin kuuluvien huonommalla
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terveydelld. Syy-yhteyden suunta olikin heiddn mielest&dan siten, ett4d huono terveys johti
heikompaan ty6llisyyteen ja varhaisempaan elédkditymiseen, mika aiheutti tuloeroja.
Elékkeelle siirtymisen jalkeen tuloerot pienenivét, jolloin myo6s terveyserot alkoivat kaventua.
Vaikka huono terveys voi heikentdd myods koulutusmahdollisuuksia, tutkimuksessa oletettiin,
ettd koulutuksen vaikutus terveyteen oli kuitenkin suurempi. (van Kippersluis, O Donnell,

van Doorslaer & van Ourti 2010.)

Englantilaisessa tutkimuksissa, jossa valtion virkamiehid seurattiin 18 vuoden ajan,
osoitettiin, ettd itse arvioitu fyysinen terveys oli parempi toimihenkildihin kuuluvilla kuin
tyontekijoihin kuuluvilla. Tutkimustulos konkretisoitui toteamuksella, ettd 70-vuotiaalla
korkeaan ammattiasemaan kuuluvalla oli samankaltainen terveys kuin 62-vuotiaalla
matalampaan ammattiasemaan kuuluvalla. T&mé tarkoittaisi sité, ettd fyysinen vanheneminen
on nopeampaa tai tapahtuu aikaisemmassa vaiheessa alemmassa ammattiasemassa olevilla.
(Chandola, Ferrie, Sacker & Marmot 2007.) Samassa tutkimuksessa osoitettiin, etta
terveyserot suurenivat keski-idstd nuoriin vanhoihin (65-74) toisin kuin van Kippersluis ja
kumppanit (2010) vaittivat. Tieto on tarked kansanterveydellisesti ajatellen, koska se
vahvistaa késityksia siitd, ettd huomiota taytyy kiinnittdd myos ikaantyvien terveyseroihin.
Chandola ym. (2007) totesivat liséksi, ettd henkinen hyvinvointi lisdantyi i&n myota ja se
lisdantyi enemmén korkeammassa ammattiasemassa olevilla, joten terveysero henkisessakin

hyvinvoinnissa kasvoi.

Kunst ja kumppanit (2005) tutkivat itse arvioitua terveyttd ja sen muuttumista
sosioekonomisen aseman mukaan kymmenen vuoden aikavalillg, sillda varmaa tietoa
terveyserojen suurenemisesta tai pienenemisestd ei ole ollut Euroopan laajuisesti. He totesivat
tutkimuksessaan, jossa oli mukana kymmenen Euroopan maata, ettd sosioekonomiset
terveyserot olivat hyvin pysyvi4, ja vaikka terveyserot pohjoismaissa olivat pysyneet
ennallaan, niin Espanjassa ja Italiassa terveyserot olivat hieman kasvaneet vuosien 1980 ja
1990 wvalilla. Tutkimuksessa sosioekonomisen aseman osoittimina kaytettiin tuloja ja
koulutustasoa. Molempien indikaattoreiden osalta tulokset olivat hyvin selkeét, silla kolmesta
eri maaran koulutusta saaneesta ryhmasta vahiten koulutusta saaneet kokivat terveytensa
huonoimmaksi ja korkeimman koulutuksen saaneet parhaimmaksi. Samankaltainen 16ydds

tutkimuksessa tehtiin myos viiden tuloluokan kesken.
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Se onko sosioekonomiseen asemaan perustuvat erot terveydessa kaventunut vai kasvanut
viime vuosikymmening, on Kkiistanalainen tutkimusaihe. Sosioekonomiset terveyserot ovat
kansanterveydellinen ongelma kehittyneissé maissa ja useissa tutkimuksissa ainakin
kuolleisuuserojen on todettu suurenneen. (Marmot, Ryff, Bumpass, Shipley & Marks 1997.)
Amerikkalaisessa tutkimuksessa, jossa tutkittiin koulutukseen perustuvia terveyseroja, 1982—
2003 todettiin, ettd 35-49-vuotiailla erot itse arvioidussa terveydessé olivat kaventuneet, kun
taas 50-79-vuotiailla terveyserot itse arvioidussa terveydessd olivat suurentuneet.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd muun muassa ika ja sukupuoli saattoivat vaikuttavaa siihen,

mihin suuntaan terveyserot olivat muuttumassa. (Liu & Hummer 2008).

Rahkonen ja kumppanit (2004) tutkivat itse arvioidun terveyden kehityssuuntaa 1979-2002
Suomen véestossd. Heidan padatuloksensa oli se, ettd itse arvioitu terveys oli kohentunut
kyseiselld aikavalilla mutta koulutuksen mukaiset terveyserot olivat séilyneet l&hes
muuttumattomina. Yli 20 vuoden tutkimusajanjakso oli mielenkiintoinen, sill4 siihen siséltyi
1990-luvun alun lama. Tarkastelujakson alussa ja lopussa terveyserot olivat suunnilleen
samankaltaiset mutta lamavuosien aikana ero kapeni ja lahti noususuhdanteen aikana taas
uudelleen nousuun. Sosioekonomisten terveyserojen pitk&aikaisiin trendeihin liittyy useita
erisuuntaisesti vaikuttavia tekijoita, kuten edella mainitut ika ja sukupuoli, mutta myos valtion

taloudellisella tilanteella ja esimerkiksi tyottomyysasteella on omat vaikutuksensa.

3.2 Selitysmalleja terveyden eriarvoisuudelle

Koulutukseen ja ammattiasemaan yhteydessé olevat terveyserot on keski-ikaisessd vaest0ssa
sosiaalisen gradientin  mukaiset molemmilla sukupuolilla. (Marmot ym. 1997).
Sadnndnmukaisia terveyseroja on pyritty selittdméan erilaisilla malleilla, jotka perustuvat
padosin Englannissa julkaistuun Black Reportiin (Black, Morris, Smith, Townsend &
Whitehead 1988; Lahelma ym. 2007, 28). Artefaktaselitysmallissa, jossa terveyserojen
ajatellaan  johtuvan mittaamis- ja madarittamisvirheistd, ei uskota terveyden ja
sosioekonomisen aseman olevan yhteydessd toisiinsa (Macintyre 1997). Tama selitys on
kuitenkin menettanyt merkityksensa ja nykyadn terveyseroja pidetadén todellisina. (Lahelma
ym. 2007, 29; Rautio 2006, 33.)



21

Materialistisessa mallissa terveyserojen ajatellaan muodostuvan aineellisten ja elinoloihin
liittyvien tekijoiden vaikutuksesta (Macintyre 1997). Esimerkiksi ty0- ja elinolot sek& tulot
ovat yleensa heikommat alemmassa sosiaalisessa asemassa olevilla (Lahelma ym. 2007, 31).
Tulojen merkitys terveydelle voi konkretisoitua siind, ettd péaasy terveyspalveluihin estyy tai
viivastyy (Rautio 2006, 32). Koskinen ja kumppanit (2006) toteavat, ettd terveyspalvelut
kérjistavat terveyseroja, silla toimihenkilot paédsevat tyontekijoitda helpommin muun muassa
sepelvaltimokirurgisiin toimenpiteisiin sek& kaihileikkauksiin. Lisaksi tyoterveyshuollon
palvelut lisddvat tyottomien ja tydssakdyvien eriarvoisuutta. Edellda mainitun perusteella,
terveyspoliittinen tavoite yhdenmukaisista mahdollisuuksista terveyspalvelujen saatavuuteen

ja laatuun ei toteudu Suomessa.

Valikoitumismallissa sosiaalinen asema voi méaraytyé joko suoraan tai epasuoraan (Lahelma
ym. 2007, 29-30). Suorassa valikoitumisessa huono terveys johtaa heikkoon sosiaaliseen
asemaan ja hyva terveys puolestaan korkeaan sosiaaliseen asemaan (Graham 2000, 14).
Epédsuorassa valikoitumisessa jokin kolmas tekija vaikuttaa terveyteen ja sosiaaliseen
asemaan. Vaikuttavia tekijoité voivat olla esim. nuoruuden elintavat tai pituus. (Lahelma ym.
2007, 29-30.) Valikoitumismallissa uskotaan, etta terveys ohjaa merkittavasti ihmisia tiettyyn

sosiaaliseen asemaan (Macintyre 1997).

Kulttuuri- ja kayttaytymistekijat terveyserojen selittdjand ovat yhteydessé siihen, miten
sosiaalinen asema vaikuttaa terveyteen (Lahelma ym. 2007, 29-30). Kyseisen selitysmallin
mukaan terveyserot johtuvat siitg, etta epaterveelliset elin- ja elaméantavat kasaantuvat tiettyyn
osaan vaestossa (Macintyre 1997). Tama tarkoittaa sitd, ettd vahemman koulutusta saaneilla,

pienituloisilla ja tyontekijagammateissa toimivilla on epaterveellisemmaét elintavat.

Terveyseroja ei kyetd selittdimaan milla&dn yksittdiselld mallilla, silla todellisuus on aina
monimutkaisempi kokonaisuus kuin pelkistetyt mallit. Erilaiset teoriat kuitenkin osoittavat,
minkalaisista syy-seuraus-suunnista asiaa voidaan tutkia. Terveyskayttaytymisella on suuri
merkitys sosioekonomisten terveyserojen synnyssd keuhkosyovéssa sekd sydén- ja
verisuonitaudeissa mutta esimerkiksi onnettomuuksissa sosioekonomiset erot ovat
huomattavasti pienemmat. (Graham 2000, 14.) Terveyserot ovat todellisia mutta niiden
voimakkuus eri tilanteissa vaihtelee. Aineellisten tekijoiden ja terveyskayttdytymisen
arvellaan yhdessa selittdvédn noin 50 prosenttia terveyseroista. Muita terveyttd méaarittavia

tekijoitd ovat muun muassa lapsuuden ajan elinolot, tyon fyysinen ja psyykkinen rasittavuus
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sekd terveyspalveluiden kayttd. Terveyteen eriarvoistavasti vaikuttavia tekijoitd on paljon,
eiké eroja pystyta korjaamaan ainoastaan terveyspolitiikalla. (Lahelma ym. 2007, 33-35.)

Kuten edelld todettiin, sosioekonominen asema madritetddn usein joko koulutuksen,
ammattiaseman tai tulojen perusteella tai siten, ettd huomioon otetaan kaikki tekijat
samanaikaisesti. Marmot (2003) pohtii artikkelissaan mahdollisia tekijoitd, jotka yhdistavat
sosioekonomisen aseman terveyteen, silld itsessddn pienet tulot ei selitd huonoa terveytta
ainakaan hyvinvointivaltioissa. Marmotin (2003) mukaan huonomman terveyden taustalla
onkin kyse suhteellisesta asemasta yhteiskunnassa, silld terveyseroja esiintyy kaikissa
ihmisyhteisoissa. Myos Wilkinson (1997) arvelee terveyserojen johtuvan enemman ihmisten
suhteellisesta asemasta yhteiskunnassa kuin absoluuttisista elinoloista, sill4 tasaisen tulonjaon
maissa terveyserot ovat pienemmat. Tasa-arvoisuus lisd4 sosiaalista yhteenkuuluvuutta ja
pienentdd sosiaalisia jakoja. Hyvinvointivaltiossa heikoimmassa sosiaalisessa asemassa olevat
eivat kérsi véalttdmattd absoluuttisesta kOyhyydestd mutta heiddn mahdollisuutensa elda

yhteiskunnalle tyypillisten normien mukaan ovat heikommat (Marmot 2003).

Brunner ja Marmot (2006) esittdvat perusteluita sille, miten psykososiaaliset tekijat saattavat
selittdd sosioekonomisesta asemasta aiheutuvia eroja terveydessd ja sairaudessa.
Lahtokohtana hypoteesille on tiedot siit4, ettd lansimaissa terveyserot ovat suhteellisia ja etta
jatkuvat stressaavat sosiaaliset ja psykologiset tilanteet voivat vahingoittaa terveyttd. Ihmiset,
kuten muutkin nisdkkéat, reagoivat niin fyysisiin kuin psyykkisiin uhkaaviin tilanteisiin muun
muassa taistele tai pakene -reaktiolla (fight-or-flight-vaste), jossa elimistd valmistautuu
taistelemaan tai pakenemaan. Ihmiset eivdt kohtaa kovin usein fyysisid uhkia mutta
psykologiset tekijat voivat aiheuttaa elimistossd samankaltaisia stressivasteita, joiden
seurauksena muun muassa syddmen syke ja aineenvaihdunta kiihtyvat ja verenpaine nousee.
Muutokset aiheutuvat sympaattisen hermoston aktivoitumisesta sek& adrenaliinin
vapautumisesta verenkiertoon. Valittobman vaaran uhatessa selviytymisen kannalta
merkityksettomét toiminnot kuten ruoansulatus ja kasvaminen hidastuvat ja oleelliset

toiminnot, jotka valmistavat fyysiseen ponnistukseen, kuten energian tuotanto, lisdantyvat.

Toinen reitti psykososiaalisten tapahtumien muuttumisesta biologisiksi reaktioiksi on
hitaampi ja sen seurauksena lisamunuaisen kuorikerroksesta vapautuu kortisolia
verenkiertoon. Kortisoli ja muut glukokortikoidit kontrolloivat aineenvaihduntaa. Ne nostavat

verensokeria ja lisddvat rasvahappojen vapautumista rasvakudoksesta, mik& nostaa
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energiatasoa. Reaktio on toivottu onnettomuustilanteissa mutta inaktiivisessa tilassa se saa
aikaan kolesterolia siséltdvien partikkeleiden siirtymistd maksasta verenkiertoon. (Brunner &
Marmot 2006.)

Stressireaktiot ajatellaan tyypillisesti hyvin menestyvien ja johtavissa asemissa olevien
ongelmaksi mutta lyhytaikainen stressi voi olla jopa tyydyttdvad, jos ponnistuksia seuraa
jokin palkinto. Lyhytaikainen stressi on terveyttd edistavéa toisin kuin pitkittynyt altistus
psykologisille vaatimuksille, joiden kontrollointi on rajoitettua ja mahdollisuudet palkkioon
ovat heikot. Taloudellinen ahdinko, sosiaalisen tuen puute ja esimerkiksi yksitoikkoinen tyo
voivat aiheuttaa jatkuvaa psykososiaalista stressid. Heikommassa sosioekonomisessa
asemassa olevien lisdantynyt riski sydan- ja verisuonitaudeille tukee Brunnerin ja Marmotin
(2006) hypoteesia terveyden sosiaalisista determinanteista. Sosiaalinen asema vaikuttaa
biologisiin reaktioihin muun muassa edelld mainittujen pitkittyneiden stressitilojen vuoksi.
Tasté johtuen sosiaalinen asema aiheuttaa terveyden ja sairauden epétasaista jakautumista

vaestossa.

Kuviossa 2 esitetddn mekanismeja, joiden kautta sosioekonominen asema vaikuttaa
terveyteen. Adlerin ja Ostroven (1999) mukaan fyysinen ympérist0 vaikuttaa karsinogeeneille
ja patogeeneille altistumiseen mutta yhté tarke&na terveyden kannalta he pitévét sosiaalista
ymparist0d, joka saattaa aiheuttaa stressid muun muassa kotona tai tyopaikalla. Jatkuvien
uhkien kohtaaminen, pelossa eldminen ja vihamielisyys saattavat johtaa psykologisten
tekijoiden kautta immuunijarjestelman muutoksiin sekd sydan- ja verisuonitauteihin kuten
Brunnerkin ja Marmotkin (2006) edelld esittivat. Terveyserot syntyvat alemmassa
sosioekonomisessa asemassa olevien suuremmasta altistuksesta fyysisen ja sosiaalisen
ympaériston negatiivisille vaikutuksille sekd heikommista mahdollisuuksista suojautua niilta.
Kun pohditaan vanhojen ihmisten terveyteen, sairauteen ja kuolleisuuteen liittyvia tekijoita on
huomioitava koko elinajan altisteet. Hyvinvoinnin vajeiden kasaantuminen alempiin

sosiaaliluokkiin on tarked ja monitahoinen terveyseroja aiheuttava tekija.
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4 VANHUUSIAN SOSIOEKONOMISEN ASEMAN MAARITTAMINEN

4.1 Sosioekonomiseen asemaan liittyvat erityispiirteet vanhoilla

Vanhojen ihmisten sosioekonomisen aseman madrittdminen on haastavampaa kuin keski-
ikdisten, silld koulutustaso rajoittuu vanhimmilla ik&ryhmilld usein peruskouluun ja sen
suorittamisesta eldkeidssé olevilla on jo kauan aikaa (Koskinen ym. 2008, 35). Uudet
sukupolvet ovat aina korkeammin koulutettuja kuin aikaisemmat, joten terveyden vertailu
pelk&stdan koulutuksen perusteella voi olla ongelmallista. (Rautio 2006, 23-24.) Koulutus on
kuitenkin padasiassa hankittu nuorena, jolloin sen vaikutus terveyteen on ilmeisempi kuin

terveyden vaikutus koulutukseen. (Grundy & Holt 2001).

Erityisesti vanhoista vanhimpien ammattiaseman maéérittdminen voi olla haastavaa, silla
vanhimmissa ikaluokissa naisten osallistuminen tygelamaan on ollut vahdisempaé. Kotityoté
tehneet naiset sijoitetaan sosiaaliluokkaan usein puolison ammatin perusteella. (Grundy &
Holt 2001.) Miehet luokitellaan yleensé sen ammatin mukaisesti, mitd tyota he ovat tehneet
padosan tyoelamastaan, sill4 vanhoista vanhimmista suurin osa on ollut jo pitk&an elékkeella.
(Rautio 2006, 24). Elamén aikana kertynyt varallisuus kuvaa vanhojen ihmisten l&pi elamén
kestanytta elintasoa kun koulutus, ammatti tai eldkkeen madrd kuvaavat mahdollisesti vain
yht& sosiaalista determinanttia. (McMunn, ym. 2009.) Ristiriidassa olevat tutkimustulokset
vanhoista vanhimpien sosioekonomisen aseman yhteydesté terveyteen saattavat selittya sillg,
ettd erilaiset sosioekonomisen aseman osoittimet mittaavat eri asioita; koulutus ohjaa
terveyskayttdytymistd ja varallisuus antaa mahdollisuuden terveyspalvelujen ostoon
(Schdéllgen ym. 2010).

Tulevaisuudessa sosioekonomisen aseman tai sosiaaliluokan maarittdminen on vield
haastavampaa kuin nyt, silld uudelleen kouluttautuminen yleistyy ja eldmankulku muuttuu
yksilollisemmaéksi. Ik&rakenne on muuttunut Suomessa viime vuosikymmenten aikana ja niin
on kaynyt my6s sosioekonomisen aseman rakenteelle. Kaupungistuminen ja
ammattirakenteen muutos sekd korkeammin koulutettujen maarén lisd&dntyminen vaikuttavat

sosioekonomisen aseman maarittymiseen. Ammattirakenteen muuttuminen maa- ja
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metsataloudesta  teollistumisen  jalkeen palveluammattien suuntaan ja nykyiseen

informaatioteknologiaan vaikuttaa siihen, millaista tyota tyontekijét ja toimihenkilot tekevat.

Naisten koulutustaso on noussut 1950-luvulla syntyneiden ikapolvesta lahtien korkeammaksi
kuin miesten, mutta talla hetkelld idkk&iden naisten koulutustaso on vield heikompi kuin
samanikéisten miesten (Koskinen ym. 2008, 34). Ammattirakenteen muutosta kuvaa se, ettéa
hieman yli 50 prosenttia tyovoimasta kuului toimihenkiléihin Suomessa vuonna 2000, kun
vastaava luku 1970-luvulla oli 37 prosenttia. Samaan aikaan tyontekijoiden ja
maatalousyrittajien méarat ovat selvasti vahentyneet. (Koskinen ym. 2008, 34.) Blomin ja
Melinin (2002, 45) mukaan erityisesti ammattitaidottomien tyontekijoiden maaréd on
vahentynyt 1981-2000, kun taas asiantuntijoiden ja tyonjohtajien maard on lisaantynyt.
Vaestotutkimukset viittaavat siihen, ettd hyvinvoinnin osatekijoiden puutokset, kuten heikko
koulutus ja vélttavat elinolot aiheuttavat huono-osaisuutta my6s terveyden suhteen.
Sosiaalinen asema maérittyy monista hyvinvoinnin osa-alueista ja tarkeind komponentteina
ovat koulutus, ammattiasema ja tulot. (Kansallinen terveyserojen kaventamisen
toimintaohjelma 2008-2011 2008, 21.)

4.2 Terveyserot vanhusvaestdssa

Kirjallisuudessa esitetddn erilaisia selitysmalleja sosioekonomisen aseman ja terveyden
yhteyden puuttumiseen tai sen ilmenemiseen vanhoista vanhimmilla. Jos sosioekonomiseen
asemaan yhteydessa olevia terveyseroja havaitaan yli 90-vuotiailla, se viittaisi siihen, etta jo
keski-i&ssd vahvana havaittavat terveyserot jatkuvat lapielamén (jatkuvuusteoria mm. Rostad,
Deeg & Schei 2009). Jos sosioekonomiseen asemaan Yhteydesséd olevat terveyserot
kaventuvat vanhuudessa, ilmi0 saattaa selittyd sill4, ettd yli 90-vuotiaiden joukossa
kuolleisuus on suurta kaikilla (ik& erojen tasoittajana mm. Beckett 2000). Toisaalta
terveyserojen puuttumisen tai pienenemisen yhteydessd on pohdittu myods selektiivista
kuolleisuutta, jolloin vanhoista vanhimpien joukossa ajatellaan olevan enemmaén hyvdaosaisia
tai heikompaan sosioekonomiseen asemaan kuuluvista vain terveimmat, minka wvuoksi
sosioekonomiseen asemaan yhteydessa olevia eroja ei havaittaisi tutkimuksissa (McMunn ym.
2009). Jos terveyserot puolestaan suurenevat vanhenemisen myotd, elinikéisten tekijoiden
arvellaan  kumuloituvan,  niin  positiivisessa  kuin  negatiivisessakin  mielessa

(kumuloitumisteoria mm. Kim & Durden 2007).
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Martelin (1994, 39) kuvaa sosioekonomisten tekijoiden vaikutuksia kuolleisuuteen yli 60-
vuotiailla. H&nen tutkimuksensa mukaan suomalaisten kuolleisuus koulutuksen perusteella
jakautui siten, ettd mitd kauemmin koulutus oli kestanyt, ja mitd korkeampi se oli, sitd
pienempi oli kuolleisuus. Korkea-asteen koulutuksen suorittaneilla oli pienempi kuolleisuus
kuin keskiasteen koulutuksen suorittaneilla ja keskiasteen koulutuksen suorittaneilla oli
puolestaan pienempi kuolleisuus kuin peruskoulutuksen suorittaneilla (VValkonen ym. 2007,
56). Tulokset olivat samankaltaiset niin miesten kuin naistenkin keskuudessa (Martelin 1994,
39). Poikkeus tutkimuksessa oli yli 80-vuotiaiden ryhma, jossa korkea-asteen koulutuksen ja
keskiasteen koulutuksen suorittaneiden kuolleisuusero ei ollut en&é selvd (Martelin ym.
1998). Perusasteen koulutuksen suorittaneilla oli selvasti suurin kuolleisuus kaikissa
tutkimuksen ikaryhmissé. (Martelin 1994, 39.)

Kuolleisuudessa ja elinajan odotteessa oli havaittavissa samankaltainen suuntaus kuin edelld,
kun sosioekonomisen aseman osoittimena olivat tulot tai ammattiasema. Tulojen vaikutus
nakyi kuolleisuusluvuissa siten, ettd suurituloisilla oli pienempi kuolleisuus kuin
pienituloisilla. Ammattiaseman mukaisesti erot kuolleisuudessa ilmenivét portaittain aina 85-
vuotiaaksi asti, mink& jalkeen ne pienenivat. Tulojen perusteella havaitut kuolleisuuserot
kaventuivat nuorempana kuin ammatin ja koulutuksen perusteella havaitut erot. (Martelin
1994, 40-41.) Suomi on suhteellisen tasaisen tulonjaon maa ja tuloihin perustuvat terveys-,
toimintakyky- ja kuolleisuuserot ovat pienempid kuin koulutukseen perustuvat erot (Lahelma
ym. 2007, 26). Tutkimukset Suomen vanhusvéest0ssd osoittivat, ettd sosioekonomisen

aseman yhteys kuolleisuuteen sailyi pitkalle vanhuuteen (Valkonen ym. 1992).

Suomalaisilla raportoitiin olevan eroja elinajanodotteessa, kun sosioekonomisen aseman
osoittimena olivat koulutus ja ammattiasema. Martelinin ja kumppaneiden (1998) mukaan yli
80-vuotiailla korkeamman koulutuksen (vahintd&dn 13 vuotta) saaneilla odotettavissa oleva
elinikd oli vuoden pidempi kuin peruskoulutuksen (enintd&n 9 wvuotta) saaneilla.
Tutkimuksessa todettiin, ettd suunnilleen samansuuruinen ero odotettavissa olevassa elinidssé

oli myos ylemmilla toimihenkil6illa suhteessa tyontekijoihin.

Sulander ja kumppanit (2009) selvittivat suomalaisten 65-84-vuotiaiden sosioekonomisen
aseman yhteyttd itse arvioituun terveyteen sek& sydan- ja verisuonitauteihin. Heidan

tutkimuksensa mukaan korkeammin koulutetuilla (yli 9 vuotta) oli vdhemman sydan- ja
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verisuonitauteja ja he arvioivat terveytensa paremmaksi kuin vahan koulutetut (alle 9 vuotta).
Jyvéskylalaisilla 75-80-vuotialla korkeasti koulutetuilla miehill4 todettiin olevan parempi
vitaalikapasiteetti ja kognitiivinen kapasiteetti kuin vdhemman koulutusta saaneilla. Naisilla
korkeampi koulutus oli lisédksi yhteydessa kavelynopeuteen, lihasvoimaan seka paivittéisista
perustoiminnoista ja asioiden hoidosta selviytymiseen. (Rautio 2006, 26-27, 58.)

Suomalaisen elékeikéisen véeston toimintakykyd arvioineessa tutkimuksessa havaittiin
koulutusryhmittéisia eroja sekd 65-74- ettd 75-84-vuotiailla. llman vaikeuksia ulkona
liilkkumaan, pukeutumaan ja riisuutumaan seka kevyita kotitoitd tekemdan kykeni pienempi
osa alle kuin yli yhdeksé&n vuotta opiskelleista. Poikkeuksen koulutusryhmittdisissa eroissa
muodosti yli yhdeksédn wvuotta opiskelleiden 75—84-vuotiaiden naisten ryhmd, jonka
toimintakyky oli heikentynyt kaikissa tutkittavissa toiminnoissa ja ero vdhemmaén
opiskelleisiin oli pienentynyt. Tutkijoiden mukaan muutokseen saattoivat vaikuttaa elinidn
piteneminen toimintakyvyn vajeista karsivilla, toimintakykyyn kohdistuvien odotusten

muutos tai muun muassa sattuma. (Laitalainen ym. 2010)

Ammattiaseman yhteyttd toimintakykyyn on tutkittu paljon, ja eurooppalaiset tutkimukset
viittaavat siihen, ettd tyontekijoilla ja maanviljelijoilla on ikadntyessadn enemman
toiminnanvajavuuksia kuin toimihenkil6illd. Toiminnanvajavuuksia on selvitetty muun
muassa keuhkojen toiminnalla, liikuntakyvyn rajoituksilla sekd kognitiivisen kapasiteetin
mittauksilla. (Rautio 2006, 27.) Ammattiaseman vaikutus toimintakykyisyyteen on Suomessa
ilmeinen (Sulander, Rahkonen & Uutela 2003). Useiden tutkimusten perusteella tulot ja
varallisuus ovat yhteydesséd vanhojen ihmisten toimintakykyyn. Alemmilla tuloluokilla
toimintakyvyn heikkeneminen on nopeampaa kuin ylempiin tuloluokkiin kuuluvilla
henkil6illa. Hyvaksi koetulla taloudellisella tilanteella raportoidaan olevan suurempi vaikutus

miesten kuin naisten toimintakykyyn (Rautio 2006, 58).

Schollgen ja kumppanit (2010) esittivat, ettd koulutuksella mitattuna sosioekonomiseen
asemaan yhteydessd olevat terveyserot jatkuivat aina 85-vuotiaaksi saakka fyysisen,
toiminnallisen ja itse arvioidun terveyden osalta. Ruotsalaisessa tutkimuksessa, jossa 77-98-
vuotiaiden terveyseroja tutkittiin ammattiaseman perusteella, havaittiin ettd toimihenkil6t
suoriutuvat paremmin keuhkojen toimintakokeissa ja arvioivat terveytenséd useammin hyvaksi

kuin tyontekijat ja maanviljelijat (Thorslund & Lundberg 1994).
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Yhdentoista Euroopan maan tutkimuksessa todettiin, ettd opiskeluvuosien perusteella yli 80-
vuotiailla oli havaittavissa eroja itse arvioidun terveyden, pdivittdisten perustoimintojen ja
pitkdaikaissairauksien suhteen. Miehilla erot kolmen koulutusryhmén valilla olivat sosiaalisen
gradientin mukaiset mutta naisilla keskimmadiseen koulutusryhmaén kuuluvilla oli eniten
ongelmia péivittdisissé perustoiminnoissa ja silti he arvioivat terveytensa paremmaksi kuin
enemman koulutetut. Nuoremmilla ikaluokilla (60-69- ja 70-79-vuotiaat) terveyden
jakautuminen mukaili vanhempien miesten mallia, silld korkeimman koulutuksen
suorittaneilla havaittiin vahiten ongelmia paivittdisissa perustoiminnoissa. Lisdksi korkeasti
koulutetuilla oli véhiten pitkdaikaissairauksia ja he arvioivat terveytensd paremmaksi kuin

vahemman koulutusta saaneet. (Huisman ym. 2003.)

Sveitsildisessa pitkittéisasetelmassa suoritetussa tutkimuksessa arvioitiin sosioekonomisen
aseman yhteytta paivittdisista perustoiminnoista selviytymiseen. Sosioekonomisen aseman
osoittimena oli ammattiasema ja tutkittavat olivat yli 80-vuotiaita. Tutkimuksen tulokset
tukivat kumuloitumisteoriaa, silla tutkijoiden mukaan erot toimintakyvyssa paivittéisissa
perustoiminnoissa suurenivat kuoleman l&hestyessd. Tutkimuksessa paras toimintakyky oli
alemmilla toimihenkil6illd ja seuraavaksi parhaiten toiminnoista selviytyvéat ylemmat
toimihenkil6t. Ammattitaitoiset ja ammattitaidottomat tyontekijat seka yrittdjat olivat tdmén
tutkimuksen perusteella toimintakyvyltddn heikoimpia ammattiryhmia. (Guilley & Lalive
d’Epinay 2008.)

Sosioekonomiseen asemaan yhteydessd olevia toimintakykyeroja 64-82-vuotiailla
englantilaisilla selvittdneessa tutkimuksessa todettiin, ettd alimpaan sosiaaliluokkaan (V)
kuuluvilla oli  kolminkertainen riski kéarsid toiminnanrajoitteista sekd raportoida
toimintakyvyttomyyttad IADL- ja ADL-mittareilla kuin ylimp&an sosiaaliluokkaan kuuluvilla
(). Suuri osa toimintakykyerosta selittyi terveyskayttdytymisellda sekd sairauksien
lukumaarélla. Tutkimuksessa selvitettiin varallisuuden yhteyttd toimintakykyyn vertaamalla
auton ja asunnon omistajia autottomiin ja vuokralla asuviin. N&iden indikaattoreiden
perusteella varallisuus vaikutti vahvasti toimintakykyyn my6ds vanhana. Koulutuksen
perusteella ei havaittu eroja toimintakyvyssa. (Ramsay, Whincup, Morris, Lennon &
Wannamethee 2008.)
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Amerikkalaisen  pitkittdis- ja  poikittaisasetelmassa tehdyn tutkimuksen mukaan
opiskeluvuosiin yhteydessa olevat sairastavuuserot olivat suurimmillaan keski-idssd ja
pienenivat vanhuudessa. Becket (2000) selitti terveyserojen kaventumista vanhenemisen
myoté korkeammin koulutettujen sairastavuuden pakkaantumisella myéhempédan ikdan seka
terveyspalvelujen tasoittavalla vaikutuksella. Terveyserojen kaventumisen syynd hén ei
pitdnyt valikoitumista, milla tarkoitetaan sitd, ettd vanhoista vanhimpien joukossa olisi elossa
alempiin  sosioekonomisiin asemiin  kuuluvista vain terveimmat yksilot, jolloin

sosioekonomiseen asemaan yhteydessa olevia eroja ei voitaisi osoittaa.

Nybo ja kumppanit (2003) raportoivat, ettd tanskalaisten yli 90-vuotiaiden kuolleisuuteen
koulutuksen pituus ei ollut yhteydessd. Poikkeuksena 9—10 vuotta opiskelleet naiset, joiden
kuolleisuus oli suurempaa kuin vdhemmén koulutusta saaneilla. Yhteys ei kuitenkaan ollut
sddnnonmukaista, silld yli 10 vuotta opiskelleilla ei havaittu eroa 7—8 vuotta opiskelleisiin,
jotka toimivat Coxin suhteellisen vaaran regressiomallissa vertailuryhménd. Tutkimuksessa
kuolleisuuden riskitekijoitd olivat muun muassa korkea toiminnanvajavuus seka naisilla
huonoksi itse arvioitu terveys. Tama tulos poikkeaa aikaisemmista tutkimuksista, joissa
koulutuksen pituus on ollut yhteydessa kuolleisuuteen mutta toisaalta tutkimuksia, joissa olisi

ainoastaan vanhoista vanhimpia, ei juuri ole.

Erilaiset teoriat (jatkuvuusteoria, ik& erojen tasoittajana, kumuloitumisteoria ja selektio)
sosioekonomisen aseman yhteydestd vanhoista vanhimpien terveyteen saavat tukea
tutkimuksista, joten lisatietoa tarvitaan. Ristiriitaiset tulokset saattavat johtua erilaisista
terveyden  indikaattoreista  (toimintakyky,  sairauksien  lukumé&ard,  kuolleisuus),
sosioekonomisen aseman maéarittajasta (koulutus, tulot ja varallisuus tai ammattiasema) tai
esimerkiksi yhteiskunnan kyvysta huolehtia elakeikdisestd véestostd, mika voi suurentaa tai
pienentdd terveyseroja erityisesti vanhana. Vaikka tutkimus vanhojen ihmisten
sosioekonomiseen asemaan yhteydessa olevista terveyseroista on liséantynyt, hyvin harvoissa

tutkimuksissa on mukana 90-vuotiaat ja sitd vanhemmat.
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) TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tassa pro gradu -tutkielmassa selvitetddn sosioekonomisen aseman yhteyttd vanhoista
vanhimpien terveyteen, sairastavuuteen ja kuolleisuuteen. Tutkimus kohdistuu tamperelaisten
90 vuotta tayttaneiden itse arvioituun terveyteen, toimintakykyyn, sairauksien lukumaéraan ja
tyyppiin sek& kuolleisuuteen. Sosioekonomisen aseman osoittimena ovat koulutus ja
ammattiasema, sill4 varallisuudesta, joka on kolmas tyypillisesti kaytetty sosioekonomisen
aseman indikaattori, ei ollut tietoja saatavilla. Koulutusta kuvaa korkein suoritettu tutkinto ja

ammattiasemaa tyo, jossa vastaaja on tydskennellyt suurimman osan tyoelamastéan.

Tutkimuksessa etsitdén vastausta seuraaviin kysymyksiin:

1. Millainen yhteys on ammattiaseman ja itse arvioidun terveyden, toimintakyvyn,
sairauksien lukumaaran ja tyypin seka kuolleisuuden vélill&?

2. Millainen yhteys on koulutuksen ja itse arvioidun terveyden, toimintakyvyn ja
sairauksien lukumaaran ja tyypin valill?

3. Onko ammattiaseman yhteys terveyteen erilainen kuin koulutuksen?

Ensimmadiseen tutkimuskysymykseen vastataan molempien tutkimuksessa kaytettévien
aineistojen (2001 ja 2010) avulla ja toiseen ja kolmanteen kysymykseen vastataan vuoden
2010 aineiston perusteella, koska se siséltdd tietoa koulutustaustasta, jota vuoden 2001

aineistossa ei ole.
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

6.1 Aineisto

Tutkimuksessa kéytetty aineisto on osa Tervaskannot 90+ -tutkimusaineistoa, jota on keratty
Tampereen yliopiston Terveystieteiden yksikdssa (aikaisemmin terveystieteen laitos).
Aineistoa tamperelaisista 90 vuotta tayttdneistd henkildistd on kerétty postikyselyin,
haastatteluin sek& toimintakykymittauksin vuodesta 1995 lahtien (liite 3). Monitieteisen
Tervaskanto 90+ -projektin tavoitteena on ollut muun muassa tiedon kerddminen vanhoista
vanhimpien elaméntilanteesta, avun saamisesta ja tavasta kokea eldmansa. Toisaalta tietoa on
keratty toimintakyvysta ja terveydestéd sekd vanhoista vanhimpien selviytymistd ennakoivista
tekijoista. (Jylhg, Pirttiniemi & Hervonen 1997.) Té&ssd tutkimuksessa kaytettiin
postikyselyilld keréttyd aineistoa vuosilta 2001 sek& 2010, silld vuodesta 2001 alkaen
kyselyssd on ollut mukana kysymyksia sosioekonomisesta asemasta. Kyselylomake (liite 4)
l&hetettiin kerdysvaiheessa kaikille niin kotona, palveluasunnoissa kuin laitoksissa asuville 90
vuotta tayttaneille tamperelaisille. Aineiston kerdysvaiheessa kyselylomake lahetettiin kahden
viikon kuluttua uudelleen henkil6ille, jotka eivat vield olleet palauttaneet kysymyslomaketta.
Kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista ja tutkittavat ovat antaneet suostumuksensa

tutkimukseen osallistumisesta.

Vuoden 2001 aineistoon kuului 892 ja vuoden 2010 aineistoon 1283 Tampereella asuvaa
vahintdadn 90-vuotiasta henkilod. Vuoden 2010 aineistossa oli 36 henkil6d, jotka olivat jo
vuoden 2001 aineistossa mukana. Tutkimukseen osallistuvista yli puolet asui kotona ja
kyselyyn vastasi itse vuonna 2001 l&hes 80 % ja vuonna 2010 yli 80 % vastaajista. Suurin osa
tutkimukseen osallistujista oli naisia, molemmissa aineistoissa naisten osuus oli hieman yli 80
%. Aineistoissa tutkimushenkildiden idn mediaani oli 92 vuotta vaihteluvélin ollessa 16
vuotta vuonna 2001 (90—106-v.) ja 17 vuotta vuonna 2010 (90—107-v.). Tervaskanto 90+ -
aineistot vuosilta 2001 ja 2010 olivat kattavia, silla osallistumisprosentti oli verrattain korkea

molempina vuosina (taulukko 1).
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TAULUKKO 1. Aineistojen demografiset tiedot.

2001 2010
Miehet  Naiset Yhteensa Miehet Naiset Yhteensa

Populaatio, N 217 912 1129 309 1378 1687
Osallistujat, n 171 721 892 244 1039 1283
Osallistumisprosentti, % 79 79 79 79 75 76
Vastasi kyselyyn itse, % 84 75 77 89 81 82

Joku muu vastasi, % 16 25 23 11 19 18

Asui kotona, % 79 58 62 62 57 58

Asui laitoksessa, % 21 42 38 38 43 42

Ikd, Mediaani, vuotta 91 92 92 91.5 92 92

1ka, Min-Max, vuotta 90—102 90—106 90—106 90—99 90—107 90—107

6.2 Muuttujat

Sosioekonominen asema maédritettiin - ammattiaseman ja  koulutuksen perusteella.
Oppivelvollisuus tuli Suomessa voimaan 1921, minké jalkeen kuuden vuoden kansakoulu tuli
kaikille pakolliseksi. Kansakoulu laajeni 1950-luvun lopulla kahdeksanvuotiseksi sisdltden
noin kahden vuoden kansalaiskoulun. Kansalaiskoulun tarkoituksena oli ammatinvalinnan
edellytysten lisddminen ja kansalaiskasvatus. Jo 1920-luvulla kansakoulun neljannen vuoden
jalkeen oli mahdollisuus pyrkid oppikouluun, joka muodostui viisivuotisesta keskikoulusta ja
kolme vuotta kestavastd lukiosta. (Tilastokeskus 2010f.) Koulutustietoa kysyttiin vuoden
2010 kyselylomakkeessa kysymykselld: "mik& on koulutuksenne”. Vastausvaihtoehtoja oli
seitsemén: 1) kansakoulu, 2) kansalaiskoulu tai keskikoulu, 3) ammattikoulu tai ammatillinen
koulutus, 4) kansanopisto tai kansankorkeakoulu, 5) lukio tai ylioppilas, 6) opistotason
koulutus ja 7) akateeminen koulutus. Kaikki kysymykseen vastanneet olivat suorittaneet
ainakin kansakoulun. T&ssd tutkimuksessa aineisto jaettiin koulutuksen perusteella neljaén
osaan: perusasteen, keskiasteen ja korkea-asteen koulutuksen suorittaneisiin sek& ryhmaan,
jonka koulutustausta ei ollut tiedossa. Perusasteeseen kuuluivat vastausvaihtoehdot 1 ja 2,
keskiasteeseen 3 ja 4 ja korkea-asteeseen 5, 6 ja 7. Lukion ja opistotason koulutuksen
sijoittaminen  korkea-asteen koulutukseen johtuu niiden aikaisemmasta Kkorkeasta

arvostuksesta.
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Tilastokeskuksen laatimia ammattiasemaluokituksia on uusittu vuosien saatossa useita kertoja
ja nykyisin luokittelu perustuu kansainvalisen ty6jarjestdé 1LO:n maailmanlaajuiseen
ammattiluokitukseen 1SCO-88. Suomi on Euroopan unionin jadsenmaana sitoutunut
noudattamaan Euroopan unionissa laadittua kyseisen luokituksen sovellusta (Ammattiluokitus
2001). Ammattiryhmadn maaraydytaan tyotehtévien laadun, vaativuuden ja tydssé hankitun
tai koulutuksen kautta saadun ammattitaidon perusteella. Ammattiluokituksen rakenne
perustuu ammattitaitoon, jota madrittelevat taso ja erikoistumisala. Ammattitaidon tasoon
vaikuttavat tyotehtdvien monimuotoisuus, laajuus ja koulutus. Tassa tutkimuksessa paadyttiin
kayttamaan luokitusta 1970-luvulta, silla tarkoituksena oli jarjestdd tutkimushenkiloita
ryhmiin sosioekonomisen aseman perusteella. Tutkimushenkilot olivat tydikaisia 1970-
luvulla, jolloin ammattiaseman arvostus oli erilainen kuin nykyddn, joten sen aikainen
luokitus kuvaa paremmin ammattiaseman sijoittumista yhteiskunnan hierarkiassa.
Tutkimuksessa sosioekonomista asemaa osoittava ammattiluokitus on tehty vuoden 1976
systemaattisen ammattiluokituksen mukaan. Kyseinen luokitus perustuu vuoden 1970
védestolaskennassa kaytettyyn aakkoselliseen ammattihakemistoon, johon on lisatty uudet
ammattinimitykset. Sosioekonomista asemaa kuvaava statusluokittelu (liite 5) koostuu
yhdekséstd ryhmaéstg, jotka on jaettu edelleen alaryhmiin. (Aakkosellinen ammattihakemisto
1975.)

Koska oletuksena oli, ettd kaikki tutkimushenkilot ovat tyoelamén ulkopuolella, luokittelu
perustui ammattiasemaan, jossa henkild on toiminut suurimman osan tyoelamastadan. Téaten
luokka 8 (elakeldiset, joiden ammatti on tiedossa) jai pois, silla kaikki tiedossa olevat ammatit
luokiteltiin statuksen mukaisesti. Aineistot esitetddn luokiteltuina ammattiaseman mukaan
liitteessd 6. Luokka 14 kotiéidit, ei ole vuoden 1976 statusluokittelussa mutta suuren kokonsa
vuoksi se luokiteltiin omaksi ryhmakseen. Samaan ryhmaéan kotiditien kanssa luokiteltiin
maatalousyksindisyrittdjan ja maataloustydnantajan avustavat perheenjasenet, jotka kaikki
olivat naisia. Ammatit jaettiin statuksen mukaisiin ryhmiin ja ryhmia yhdisteltiin niin, etta
lopuksi saatiin kuusi luokkaa. N&in ollen tutkimuksessa kéytettiin luokittelua: ylemmat
toimihenkilot, alemmat toimihenkil6t, ammattitaitoiset tyontekijat, ammattitaidottomat
tyontekijat, kotididit ja ammatti tuntematon. Maa- ja metsataloustydntekijoitd oli niin vahan,
ettd heisté ei tullut omaa ammattirynméé vaan heidat luokiteltiin statusluokittelun mukaisesti

ammattitaitoisiin tyontekijoihin.
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Ammattiryhmdt kuvaavat sosioekonomista asemaa eli asemaa yhteiskunnan hierarkiassa.
Luokittelu mukailee tutkimuksissa kéytettyja (esim. Einié 2010) ammattiasemaryhmittelyja,
joissa korkeimmassa sosioekonomisessa asemassa ovat ylemmét toimihenkilot. Seuraavaksi
hierarkkisella asteikolla ovat alemmat toimihenkil6t, ammattitaitoiset tyontekijat ja
heikoimmassa asemassa ovat ammattitaidottomat tyontekijat. Kotididit ja ammatti tuntematon
-ryhm& eivat sovellu suoraan samalle hierarkkiselle asteikolle koska ryhmien siséisesta

vaihtelusta ei ole tietoa.

Tutkimuksessa terveyttd mitattiin itse arvioidun terveyden ja toimintakyvyn perusteella.
Toimintakykya arvioitiin viiden eri muuttujan avulla, jotka kuvasivat selviytymista
paivittdisista toiminnoista: kykenetteko liikkumaan sisalla, kykenetteké kdvelemaan ainakin
400 metrig, kykenettekd kulkemaan portaita, kykenettekd pukeutumaan ja riisuutumaan ja
kykenettekd pddsemddn vuoteeseen ja vuoteesta? Vastausmahdollisuuksia oman
toimintakyvyn arviointiin oli nelja: 1) Kyll& vaikeuksitta, 2) Kyll4, mutta se on vaikeaa, 3)
Vain jos joku auttaa ja 4) En kykene. Itsendiseksi toimintoon kykenemiseksi tulkittiin
vastausvaihtoehdot 1 ja 2. Lisdksi viidestda muuttujasta muodostettiin toimintakyvyn
summamuuttuja, jolla arvioitiin hyvaa tai huonoa toimintakykyd. Summamuuttujassa oli
ristiintaulukoinneissa kolme luokkaa: 1) kykenee kaikkiin viiteen toimintoon itsendisesti
(hyva toimintakyky), 2) kykenee 1—4 toimintoon itsendisesti ja 3) on riippuvainen muiden
avusta kaikissa viidessa toiminnossa (huono toimintakyky). Logistisessa regressioanalyysissa
toimintakyvyn summamuuttuja jaoteltiin kahteen luokkaan: 1) kykenee kaikkiin viiteen

toimintoon itsendisesti ja 2) kykenee 0—4 toimintoon itsenaisesti.

Itse arvioitua terveyttda Kkysyttiin muodossa: “Millaiseksi itse arvioitte nykyisen
terveydentilanne? Onko terveytenne 1) erittdin hyvé, 2) melko hyvd, 3) keskiverto, 4) melko
huono ja 5) huono.” Muuttuja luokiteltiin siten, ettd hyvad terveyttd kuvasivat
vastausvaihtoehdot 1) erittdin hyvad ja 2) melko hyva terveys. Itse arvioitua terveytta
analysoitaessa kaytettiin niitd vastauslomakkeita, joihin henkil6 oli vastannut itse tai muiden
avustuksella. Ne lomakkeet, joihin joku muu oli vastannut arvion terveydestd, jatettiin

analyysin ulkopuolelle.

Sairastavuutta kuvattiin sairauksien lukumaarélla ja tyypilla. Tieto sairaudesta oli henkilon
itse ilmoittama ja koski ladkérin diagnosoimia tiloja. Vuonna 2001 kysyttyjen sairauksien

lukumadrd oli 13. Sairaudet olivat verenpainetauti, sydénsairaus (johon sisaltyivét
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sepelvaltimotauti, rytmihdirié, ja sydaninfarkti), verisuonten kalkkeutuminen, sy0p4,
dementia (joka sisélsi Alzheimerin taudin ja muistin heikkenemisen), aivohalvaus,
aivoverenkierron hairid, diabetes, reuma, nivelrikko, Parkinsonin tauti, lonkkamurtuma ja
masentuneisuus. Vuonna 2010 kysyttyja sairauksia oli 12, sill4 aineistosta puuttui tieto
syovistd. Yksittaisten sairauksien tarkastelussa mielenkiinnon kohteena olivat erityisesti
verenpainetauti, syddnsairaus, dementia ja diabetes, joilla on todettu olevan yhteys
sosioekonomiseen asemaan. Sairauksien lukuma&éra (paljon tai vahan sairauksia) analysoitiin
kaksiluokkaisen summamuuttujan avulla, jossa luokat olivat: 1) sairauksia < 2 ja 2) sairauksia
>2.

Kuolleisuutta tarkasteltiin vuoden 2001 aineistosta ja seuranta-ajaksi muodostui noin
yhdeksédn vuotta (15.6.2001—15.5.2010). Tiedot kuolemista ja kuolinajoista saatiin

vaestorekisterista.

6.3 Analyysimenetelmat

Tutkimus  perustui  kvantitatiivisiin ~ analyysimenetelmiin ~ ja  se  suoritettiin
poikkileikkausasetelmassa toimintakyvyn, sairauksien lukumadrédn ja tyypin sekd itse
arvioidun terveyden arvioimisessa. Kuolleisuutta tutkittiin yhdeksdn vuoden seurannan
perusteella eli pitkittaisasetelmassa. Sosioekonomisen aseman yhteyttd terveyden
indikaattoreihin arvioitiin ristiintaulukoinnin, logistisen regression ja Coxin suhteellisen
vaaran  regressiomallin ~ awvulla.  Terveysmuuttujien  tilastollista ~ merkitsevyyttéa
ristiintaulukoinneissa tarkasteltiin Pearsonin y2-riippumattomuustestin (Khiin nelid -testi)
avulla ja jos testin oletukset eivat tayttyneet, (korkeintaan 20 % odotetuista frekvensseista sai
olla pienempi& kuin 5 ja jokaisen odotetun frekvenssin oli oltava suurempi kuin 1) kaytettiin
Fischerin tarkkaa testid. Tilastollisen merkitsevyyden rajana oli kaikissa analyyseissd 5 %
riskitaso. Tutkimusaineiston analysoinnissa kaytettiin SPSS 18 -tilasto-ohjelmaa ja kuvien

piirtdmisessa hyodynnettiin Microsoft Excel 2000:a sekd SYSTAT:n SigmaPlot-ohjelmaa.

Tutkimusmenetelmien valinnassa huomioitiin, ettd kaytossd olevat muuttujat olivat
kategorisia tai dummy-muuttujiksi koodattuja. Tutkimuskysymysten selvittdminen aloitettiin
ristiintaulukoinneilla ja niihin liittyvill4 tilastollisen merkitsevyyden testeilld. Kyseisilla

menetelmilla tutkittiin, riippuivatko kategoristen muuttujien arvojen jakautuminen jostain
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toisesta kategorisesta muuttujasta ja oliko yhteys tilastollisesti merkitseva (vrt. Nummenmaa
2008). Ristiintaulukoinneissa nollahypoteesina oli véite, ettd terveys, sairaus ja kuolleisuus
jakautuvat samankaltaisesti kaikissa sosioekonomisen aseman mukaisesti luokitelluissa

ryhmissa.

Aineistoa tarkasteltiin my6s logistisella regressioanalyysilld, jossa selittdvien muuttujien
avulla pyrittiin ennustamaan vaihtelua selitettdvassa muuttujassa (vrt. Heikkila 2005).
Menetelmén valintaan vaikutti tieto siitd, ettd ammattiaseman ja koulutuksen lisaksi
terveyteen saattavat olla yhteydessa sekoittavat tekijat kuten ik& ja sukupuoli. Logistisen
regressiomallin avulla selvitettiin, onko ammattiasemalla tai koulutuksella yhteytta
terveyteen, jos ik& ja sukupuoli vakioidaan. Ristiintaulukoinnilla ei saatu selville, minka
ammatti- tai koulutusryhmien valilla mahdolliset tilastollisesti merkitsevat erot olivat, joten
logistisella regressioanalyysilla saatiin tarkempaa tietoa tutkittavasta tilanteesta. Referenssina
eli vertailuryhmané kaikissa analyyseissé, joissa sosioekonomisen aseman osoittimena oli
ammattiasema, kaytettiin ylempia toimihenkilditd. Kun terveyden indikaattoreita tutkittiin
koulutuksen perusteella, vertailuryhmé&nd olivat korkea-asteen koulutuksen saaneet.
Sukupuoli otettiin huomioon siten, ettd miehet olivat vertailuryhmé ja ika-muuttuja oli

logistisissa regressiomalleissa jatkuvana, eika luokiteltuna muuttujana kuten edelld mainitut.

Kuolleisuutta tarkasteltiin Coxin suhteellisen vaaran regressiomallilla, jossa kuoleman riski&
(hazard ratio) yhdeksén vuoden seuranta-aikana selitettiin ammattiasemalla. Myds kuolleisuus
tarkastelussa referenssind olivat ylemmat toimihenkilot ja miehet. 1kd-muuttujaa ei luokiteltu,

joten se oli jatkuvana muuttujana.
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7 TUTKIMUSTULOKSET

7.1 Muuttujien jakaumat

Ammattiasemaluokituksen mukaan vuonna 2001 ammattitaitoiset tyontekijat oli suurin
yksittdinen ammattiryhma, kun vuonna 2010 eniten kyselyyn vastanneita oli ammattitaitoisten
tyontekijoiden liséksi alemmissa toimihenkildissé (taulukko 2). Ylempien toimihenkildiden,
ammattitaidottomien tyontekijoiden ja kotiditien osuudet olivat suunnilleen samansuuruiset
molemmissa aineistoissa. Vuonna 2010 ammatti tuntematon -ryhmé oli huomattavasti
pienempi kuin yhdekséan vuotta aikaisemmin. Tutkittavien jakautuminen ryhmiin koulutuksen
mukaan osoitti, ettd suurin osa oli suorittanut ainoastaan perusasteen koulutuksen.
Molemmissa tutkimusaineistoissa suurempi o0sa miehistd kuin naisista  sijoittui

toimihenkildihin ja vahintd&n keskiasteen koulutuksen suorittaneisiin.

TAULUKKO 2. Aineistojen jakautuminen ammattiaseman ja koulutuksen mukaan.

2001 2010

Miehet  Naiset Yhteensa Miehet Naiset Yhteensa
Ammattiasemaluokitus
Ylemmat toimihenkil6t, % 18 7 9 18 5 7
Alemmat toimihenkil6t, % 20 19 19 32 35 34
Ammattitaitoiset tyontekijat, % 49 33 36 41 36 37
Ammattitaidottomat tyéntekijat, % 0.5 8 7 5 7 6
Kotiaidit, % . 14 12 . 12 10
Ammatti tuntematon, % 13 18 17 4 6 6
Koulutus
Korkea-aste, % . . . 20 11 13
Keskiaste, % . . . 30 17 20
Perusaste, % . . . 47 68 64
Ei tietoa koulutuksesta % . . . 3 4 4

Ammattiaseman ja koulutustaustan yhteyksid tutkittaessa havaittiin, ettd ldhes 75 %
ylemmistda toimihenkiloistd oli suorittanut korkea-asteen koulutuksen. Alemmista
toimihenkildista alle 20 % oli korkea-asteen koulutuksen suorittaneita ja l&hes kolmannes oli
suorittanut keskiasteen koulutuksen. Suurin osa alemmista toimihenkildistd (51 %) sijoittui

kuitenkin perusasteen koulutuksen suorittaneisiin. Ammattitaitoisista seka
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ammattitaidottomista tyontekijoistd yli 80 % ja kotidideistd lahes 80 % oli suorittanut
perusasteen koulutuksen. Tyontekijoistd, kotidideistd ja ammatti tuntematon -ryhmasta
keskiasteen koulutuksen suorittaneita oli 12—16 %. Kotidideista korkea-asteen koulutuksen
suorittaneita oli 8 % ja tyontekijoista sekd ammatti tuntematon -ryhméstd noin 1 %.
Suhteellisesti ja absoluuttisesti suurimmalla osalla ammatti tuntematon -ryhméstd myos
koulutustieto oli tuntematon (37 %, n = 27). Ammattiasemalla ja koulutuksella oli
tilastollisesti merkitseva yhteys (p = <0.001).

Kuvassa 3 esitetddn yksittéisten toimintakykymuuttujien jakaumat sukupuolen mukaan
vuosina 2001 ja 2010. Sisalla liikkkuminen ja vuoteesta nouseminen ja vuoteeseen paaseminen
olivat toiminnot, joihin suurin osa tutkimushenkiloistd kykeni itsendisesti. Molemmissa
aineistoissa  miehet  kykenivat  yksittaisiin ~ toimintoihin ~ paremmin  kuin  naiset.
Toimintakyvystd muodostetussa summamuuttujassa laskettiin yhteen kuinka moneen
toimintoon henkild kykeni itsendisesti. Vuonna 2001 noin 42 % kykeni kaikkiin viiteen
toimintoon itsendisesti, naisista 38 % ja miehistd 58 %. Tieto toimintakyvystad oli
puutteellinen 34 henkilolla (4 %). Vuoden 2010 tutkittavista noin 40 % arvioi kykenevéansa
kaikkiin viiteen toimintoon, naisista 36 % ja miehista 60 %. Tieto toimintakyvysta puuttui 50
henkil6lta (4 %).

O naiset 2001 B naiset 2010 ® miehet 2001 B miehet 2010
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KUVA 3. Paivittéisiin toimintoihin kykeneminen itsendisesti vuosina 2001 ja 2010 (%).
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Vuonna 2001 itse arvioituun terveyteen vastasi itse 665 henkiloéd (75 % aineistosta), joista
naisia oli 525 ja miehid 140. Erittain hyvaksi tai melko hyvaksi terveytensd koki 35 %
vastanneista. Naisista terveytensd hyvaksi arvioi 34 % ja miehistd 38 %. Vuonna 2010 itse
arvioituun terveyteen vastasi itse 1030 (75 % aineistosta), joista naisia oli 844 ja miehi& 208.
Erittain hyvaksi tai melko hyvéksi terveytensa koki 25 % vastanneista, naisista 25 % ja
miehistd 26 % (Kuva 4).

O Naiset B Miehet

vuosi 2010 hyva terveys

vuosi 2001 hyva terveys
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KUVA 4. Hyvéksi terveytensd arvioivien maéarat (%) vuosina 2001 ja 2010.

Yleisin yksittdinen sairaus molemmissa aineistoissa miehet ja naiset yhteenlaskettuna oli
sydénsairaus (sepelvaltimotauti, rytmihdirio tai sydaninfarkti), joka oli diagnosoitu vuonna
2001 ladhes 50 %:la miehistd ja hieman yli 50 %:la naisista. Vuonna 2001 sairauksien
lukuméaréan tyyppiarvo koko aineistossa oli kaksi (miehilld 2 ja naisilla 3). Vuonna 2010
sairauksien lukuméaaran tyyppiarvo oli kaksi sekd miehilld ettd naisilla. Yleisin yksittédinen
sairaus vuonna 2010 oli miehilla sydansairaus (57 %) ja naisilla verenpainetauti (53 %) (kuva
5).

40
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KUVA 5. Sairauksien esiintyvyys sukupuolittain vuosina 2001 ja 2010.

Vuoden 2001 aineistosta kuolleisuutta analysoitiin pitkittaisasetelmassa. Yhdeksan vuoden
seuranta-aikana kuoli 808 henkil64, joista miehid oli 161 ja naisia 647. Seurannan paattyessé
vuoden 2010 toukokuussa elossa oli 45 henkil6a.

7.2 Toimintakyky

Yksittdisiin - toimintoihin  kykenemisessd havaittiin eroja ammattiaseman perusteella
molemmissa aineistoissa (taulukko 3). Vuonna 2001 itsendisesti sisalla liikkumaan, portaita
kulkemaan sekd pukeutumaan ja riisuutumaan kykenevien osuus oli suurin Kotiditien
ryhmassa. 400 metrin kdvelyyn kykenevien osuus oli suurin ylemmissé toimihenkildissé ja
vuodetoimintoihin kykenevien osuudet olivat suurimmat kotiditien ja ammattitaitoisten
tyontekijoiden ryhmissd. Ammatti tuntematon -ryhma suoriutui heikoimmin Kkaikista
toiminnoista. Vuoden 2010 aineistossa ylemmat toimihenkildt suoriutuivat kaikista
toiminnoista parhaiten ja ammatti tuntematon -ryhmé heikoiten kaikissa muissa toiminnoissa

paitsi 400 metrin kdvelyssd, jossa kotiditien suorituskyky oli heikoin.
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TAULUKKO 3. Pdivittéisiin toimintoihin kykeneminen itsendisesti ammattiaseman mukaan
(%).

Liikkuminen  Ké&vely 400 m Portaat Pukeutuminen Vuode
sisdlla
2001
Ylemmaét toimihenkil6t, % 84 63 58 72 81
Alemmat toimihenkil6t, % 82 52 54 72 84
Ammattitaitoiset tyontekijat, % 85 51 52 78 87
Ammattitaidottomat tyontekijat, % 77 39 45 68 76
Kotiéidit, % 91 59 61 84 87
Ammatti tuntematon, % 61 37 34 52 59
p-arvo <0.001 0.01 <0.001 <0.001 <0.001
2010
Ylemmat toimihenkil6t, % 93 72 70 89 95
Alemmat toimihenkil6t, % 85 54 54 80 85
Ammattitaitoiset tyontekijat, % 83 50 49 77 84
Ammattitaidottomat tyontekijat, % 81 42 42 68 80
Kotiéidit, % 80 40 42 72 79
Ammatti tuntematon, % 62 44 38 53 61
p-arvo <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Tilastollisesti merkitsevét tulokset lihavoituna.

Toimintakyvyn summamuuttujan avulla arvioitiin, kuinka moneen toimintoon henkild kykeni
itsendisesti. Kuvassa 6 havainnollistetaan toimintakyvyn jakautumista ammattiaseman
perusteella. Molempina tutkimusvuosina kaikkiin viiteen toimintoon kykeni suurin osuus
ylemmista toimihenkil0istd. Ammatti tuntematon -ryhméstda muita ryhmid suurempi osa ei
kyennyt yhteenk&an toimintoon itsendisesti. Vuoden 2010 aineistossa erot viiteen toimintoon
kykenemisessa  nakyivat  hierarkkisesti  ylempien  toimihenkildiden,  alempien
toimihenkiliden, ammattitaitoisten tyontekijoiden sekd ammattitaidottomien tyontekijoiden
valilla. Vuoden 2001 aineistossa erot eivat olleet yhtd selvdt mutta suuntaus oli

samankaltainen.
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KUVA 6. Toimintakyvyn summamuuttujan jakauma ammattiaseman mukaan (%). p
<0.001 molempina tutkimusvuosina.

Taulukossa 4 esitetddn yksittdisiin paivittaisiin toimintoihin kykeneminen koulutusasteen
mukaan. Kaikkiin toimintoihin kykenemisessd todettiin eroja koulutusasteen perusteella.
Itsendiseen sisalla litkkumiseen, portaiden kulkemiseen, pukeutumiseen ja riisuutumiseen
sekd vuodetoimintoihin kykenevien osuus oli suurin keskiasteen koulutuksen saaneissa. Niista

joiden koulutuksesta ei ollut tietoa, pienin osuus kykeni itsendisesti eri toimintoihin.

TAULUKKO 4. Paivittdisiin toimintoihin kykeneminen itsendisesti koulutuksen mukaan
vuonna 2010 (%).

Liikkuminen Kévely 400 m Portaat Pukeutuminen Vuode
sisélla
Korkea-aste, % 86 65 59 81 86
Keskiaste, % 91 62 63 87 92
Perusaste, % 81 46 45 74 81
Ei tietoa % 56 39 42 50 54
p-arvo <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Tilastollisesti merkitsevét tulokset lihavoituna.

tuntematon 2010
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Toimintakyvyn summamuuttujassa oli selvat erot koulutusryhmien vélill4. Korkea-asteen ja
keskiasteen koulutuksen suorittaneista yli puolet kykeni kaikkiin viiteen toimintoon ilman
apua, kun perusasteen suorittaneista ja ei tietoa koulutuksesta -ryhmastd samaan kykeni vain
noin kolmannes. Ei tietoa koulutuksesta -ryhmdstd muita ryhmié suurempi osuus ei kyennyt

yhteenkdan toimintoon ilman apua (kuva 7).

W Kykenee itsendisesti viteen toimintoon m Kykenee itsendisesti 1-4 toimintoon
O Ei kykene itsendisesti yhteenk&én toimintoon
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KUVA 7. Toimintakyvyn summamuuttujan jakauma koulutuksen mukaan (%), p = <0.001.

Logistisen regressioanalyysin tulokset viidesta yksittdisesta toiminnosta esitetdén taulukossa
5. Vuonna 2001 kotididit suoriutuivat useammin sisalla liikkumisesta ja pukeutumisesta ja
riisuutumisesta kuin vertailuryhmand olleet ylemmat toimihenkilot. Ammatti tuntematon

-ryhmén toimintakyky oli heikompi kuin ylemmilla toimihenkildilld kaikissa arvioiduissa
toiminnoissa. Ammattitaidottomat tyontekijat selviytyivat puolestaan ylempié toimihenkildita
heikommin 400 metrin k&velyssd. Vuonna 2010 toimintakykyd mittaavista toiminnoista
havaittiin, ettd ylemmat toimihenkil6t suoriutuivat niistd paremmin kuin muut. Poikkeuksena
olivat sisalla litkkuminen ja pukeutuminen ja riisuutuminen, jotka eivat eronneet ylemmilla ja
alemmilla toimihenkildilld toisistaan. Molemmissa aineistoissa naisilla oli huonompi
toimintakyky kuin miehilld ja nuoremmat suoriutuivat useammin paivittdisist toiminnoista

kuin vanhemmat.
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TAULUKKO 5. Pdivittdisiin toimintoihin kykeneminen itsendisesti ammattiaseman ja

koulutuksen mukaan. Logistisessa regressiomallissa mukana ik ja sukupuoli.

Liikkuminen
sisalla

OR¥(95 % LV")

Kavely 400 m

OR (95 % LV)

Portaat

OR (95 % LV)

Pukeutuminen

OR (95 % LV)

Vuode

OR (95 % LV)

Ammattiasema 2001
Ylemmat toimihenkilt

Alemmat toimihenkil 6t
Ammattitaitoiset tyontekijat
Ammattitaidottomat
tyontekijat

Kotididit

Ammatti tuntematon

Ika

Sukupuoli
Ammattiasema 2010
Ylemmat toimihenkilt
Alemmat toimihenkil6t
Ammattitaitoiset tyontekijat
Ammattitaidottomat
tyontekijat

Kotididit

Ammatti tuntematon

Ika

Sukupuoli

Koulutus

Korkea-aste

Keskiaste

Perusaste

Ei tietoa

Ika

Sukupuoli

1.00
1.06 (0.52-2.19)
1.28 (0.65-2.53)
0.84 (0.36-1.99)

2.97 (1.18-7.51)
0.38 (0.19-0.77)
0.90 (0.85-0.96)
0.45 (0.27-0.77)

1.00
0.44 (0.18-1.07)
0.39 (0.16-0.95)
0.35 (0.13-0.97)

0.36 (0.14-0.95)
0.14 (0.05-0.36)
0.88 (0.84-0.93)
0.68 (0.44-1.07)

1.00
1.70 (0.91-3.16)
0.84 (0.51-1.36)
0.25 (0.12-0.54)
0.89 (0.85-0.94)
0.66 (0.42-1.02)

1.00
0.81 (0.46-1.42)
0.72 (0.42-1.21)
0.48 (0.24-0.98)

1.29 (0.68-2.43)
0.46 (0.25-0.83)
0.87 (0.82-0.92)
0.43 (0.30-0.63)

1.00
0.56 (0.33-0.93)
0.47 (0.28-0.79)
0.37 (0.19-0.71)

0.37 (0.20-0.69)
0.41 (0.21-0.82)
0.87 (0.83-0.91)
0.48 (0.35-0.66)

1.00
0.89 (0.58-1.37)
0.54 (0.37-0.77)
0.41 (0.20-0.86)
0.87 (0.83-0.91)
0.48 (0.35-0.65)

1.00
1.14 (0.65-2.00)
0.94 (0.56-1.58)
0.77 (0.38-1.55)

1.77 (0.95-3.32)
0.50 (0.28-0.89)
0.84 (0.80-0.90)
0.43 (0.29-0.62)

1.00
0.60 (0.36-1.00)
0.49 (0.30-0.82)
0.40 (0.20-0.76)

0.46 (0.25-0.85)
0.35 (0.18-0.70)
0.85 (0.82-0.90)
0.42 (0.31-0.58)

1.00
1.23 (0.81-1.87)
0.70 (0.49-1.00)
0.61 (0.30-1.26)
0.86 (0.82-0.90)
0.42 (0.31-0.58)

1.00
1.21 (0.66-2.22)
1.56 (0.88-2.75)
1.00 (0.48-2.11)

2.76 (1.32-5.80)
0.54 (0.29-0.99)
0.90 (0.85-0.95)
0.54 (0.35-0.83)

1.00
0.55 (0.27-1.13)
0.48 (0.24-0.97)
0.33 (0.14-0.75)

0.43 (0.19-0.94)
0.17 (0.08-0.40)
0.88 (0.84-0.92)
0.55 (0.36-0.82)

1.00
1.51 (0.88-2.60)
0.77 (0.50-1.19)
0.27 (0.13-0.56)
0.88 (0.84-0.92)
0.53 (0.35-0.79)

1.00
1.45 (0.72-2.94)
1.74 (0.90-3.37)
0.93 (0.41-2.12)

2.25 (0.98-5.16)
0.42 (0.21-0.82)
0.93 (0.87-0.99)
0.41 (0.23-0.71)

1.00
0.37 (0.14-0.96)
0.36 (0.14-0.94)
0.28 (0.10-0.83)

0.30 (0.11-0.84)
0.12 (0.04-0.33)
0.88 (0.84-0.93)
0.51 (0.31-0.84)

1.00
2.01 (1.06-3.83)
0.88 (0.54-1.43)
0.24 (0.11-0.50)
0.89 (0.85-0.94)
0.48 (0.29-0.78)

A0dds ratio, riskitulosuhde, LV, luottamusvali

Tilastollisesti merkitsevét tulokset lihavoituna.
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Toimintakyvyn summamuuttujan perusteella havaittiin, ettd vuonna 2001 toimintakyky oli
heikompi ammatti tuntematon -ryhmélla kuin ylemmilla toimihenkil6illa (kuva 8). Vuoden
2010 aineistossa alempia toimihenkilditd lukuun ottamatta kaikilla muilla ammattiryhmilla

toimintakyky oli huonompi kuin ylemmilla toimihenkilGilla.

Kykenee viiteen toimintoon itsendisesti

Ylemmat toimihenkil6t 9
Alemmat toimihenkilot [ e © = m— |
—e—
Ammattitaitoiset tyontekijat —O0—
——
Ammattitaidottomat tyontekijat t O | O 2001
——
® 2010
Kotiaidit —0—
——
Ammatti tuntematon ¢|
0.1 0.2 04 06081 2 3 45

OR ja sen 95 % luottamusvali

KUVA 8. Toimintakyvyn summamuuttujan jakauma ammattiaseman mukaan vuosina 2001 ja

2010. Logistisessa regressiomallissa vakioitiin ika ja sukupuoli.

Taulukossa 5 (s. 45) kuvataan yksittaisiin toimintakykyé& mittaaviin toimintoihin kykenemisté
koulutuksen mukaan. Keskiasteen koulutuksen suorittaneista suurempi o0sa kykeni
vuodetoimintoihin kuin korkea-asteen koulutuksen suorittaneista. Korkea-asteen koulutuksen
suorittaneita heikommin vahintddn 400 metrin k&velystd sek& portaiden kulkemisesta
selviytyivat perusasteen koulutuksen saaneet. Ei tietoa koulutuksesta -ryhma suoriutui korkea-
asteen koulutuksen saaneita heikommin kaikissa muissa toiminnoissa paitsi portaiden
kulkemisessa. Koulutuksen niin kuin ammattiasemankin mukaan naiset ja vanhemmat

kykenivét toimintoihin heikommin kuin miehet ja nuoremmat.

Toimintakyvyn summamuuttujan perusteella havaittiin, ettd perusasteen koulutuksen
suorittaneet eivat selvinneet yhtd usein padivittéisistd toiminnoista kuin korkea-asteen
koulutuksen suorittaneet (kuva 9). Keskiasteen koulutuksen suorittaneet ja ei tietoa
koulutuksesta -ryhmé eivat eronneet toimintakyvyltdan korkea-asteen koulutuksen saaneista

tilastollisesti.
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Kykenee i
viiteen toimintoon
itsendisesti —a—
: ‘ L]
Sairauksia > 2 (0]
—— O Korkea-aste
—a— @® Keskiaste
—t— B Perusaste
A FEitietoa
Itse arvioitu (0]
hyva terveys ——
—a—
[ A |
0.1 0.2 04 0.6 1 2 3 45

OR ja sen 95 % luottamusvali

KUVA 9. Toimintakyvyn summamuuttuja, sairauksien lukumé&&rda > 2 ja itse arvioitu hyva
terveys koulutuksen mukaan vuonna 2010. Logistisessa regressiomallissa vakioitiin ika ja

sukupuoli.

7.3 Itse arvioitu terveys

Itse arvioitua terveyttd tarkasteltiin hyvan terveyden nakokulmasta ja analyysissa huomioitiin
vain niiden tutkittavien vastaukset, jotka olivat itse vastanneet kyselyyn. Terveytensé hyvaksi
arvioivien (erittain hyvé ja melko hyva terveys) osuus oli molemmissa aineistoissa suurin
ylemmilla toimihenkil6illa (kuva 10). Hyvéksi terveytensd arvioivien osuus pieneni
hierarkkisesti ylemmistda toimihenkilGistd alempiin toimihenkil6ihin, ammattitaitoisiin
tyontekijoihin ja ammattitaidottomiin tyontekijoihin. Vuoden 2001 aineistossa hierarkkisuus
oli selvempi kuin vuonna 2010. Koti&idit ja ammatti tuntematon -ryhmé arvioivat terveytensa

padosin paremmaksi kuin tyontekijat mutta huonommaksi kuin toimihenkil6t.
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M Ylemmat toimihenkil6t B Alemmat toimihenkil6t @ Ammattitaitoiset tydntekijat

O Ammattitaidottomat tydntekijat O Kotididit @ Ammatti tuntematon

wvuosi 2010 hyva terveys

wvuosi 2001 hyva terveys

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
%

KUVA 10. Itse arvioitu hyva terveys ammattiaseman mukaan vuosina 2001 (p = 0.18) ja 2010
(p =0.11) (%).

Kun sosioekonomisen aseman osoittimena oli koulutus, terveytensa hyvéksi arvioivat muita
ryhmid useammin korkeimman koulutuksen saaneet (kuva 11). Keskiasteen koulutuksen
saaneet arvioivat puolestaan terveytensd useammin hyvaksi kuin perusasteen koulutuksen
saaneet ja muita ryhmid vahemman hyvaa terveyttd raportoivat ne, joiden koulutuksesta ei

ollut tietoa.

‘ W Korkea-aste W Keskiaste @ Perusaste [ Ei tietoa

Hwva terveys

50

0 5 10 15 20 25 30 35
%

KUVA 11. Itse arvioitu hyva terveys koulutuksen mukaan (%). (p = 0.004)

40
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Itse arvioitua terveytta tutkittiin logistisella regressioanalyysilla siten, ettd alempia
toimihenkil6itd, ammattitaitoisia ja ammattitaidottomia tyontekijoitd, kotiditeja ja ammatti
tuntematon -ryhméa verrattiin referenssiryhmaan, joka muodostui ylemmista toimihenkilQistéa.
Vuoden 2001 aineistossa ammattitaidottomat tyontekijat arvioivat terveytensd hyvéksi
harvemmin kuin ylemmat toimihenkilot (kuva 12). Vuonna 2010 puolestaan ammattitaitoiset

tyontekijat arvioivat terveytensa hyvaksi harvemmin kuin vertailuryhma.

Itse arvioitu hyvéa terveys

Ylemmat toimihenkil6t 9
Alemmat toimihenkil6t —_—0—
——
Ammattitaitoiset tyontekijat —O0—
——
P = L 0\ 1
Ammattitaidottomat tyontekijat I —O ° i | O 2001
) : @® 2010
Kotiaidit —O0—
—e—
Ammatti tuntematon I O {
i L {
0.1 0.2 0.4 06081 2 3 45

OR ja sen 95 % luottamusvali

KUVA 12. Itse arvioitu hyva terveys ammattiaseman mukaan vuosina 2001 ja 2010.

Logistisessa regressiomallissa vakioitiin ik& ja sukupuoli.

Kun itse arvioitua hyvaa terveytta arvioitiin koulutuksen perusteella, havaittiin, ettd pienempi
osa perusasteen sek&d keskiasteen koulutuksen saaneista arvioi terveytensd hyvaksi kuin

korkea-asteen koulutuksen saaneet (kuva 9, s. 47).

7.4 Sairastavuus

Sairastavuutta tutkittiin sairauksien lukumaaran ja tyypin perusteella. Yksittdisia sairauksia
tarkasteltiin erikseen ja lisdksi niistd muodostettiin  kaksiluokkainen summamuuttuja
(sairauksien lukuma&ra < 2 tai sairauksia >2). Vuoden 2001 aineistossa ammattiaseman ja
sairauksien valilla oli yhteys sydéansairauksissa ja dementiassa (liite 7). Vuonna 2010 eroja
ammattiryhmien valilla sairauksien lukumaarassé havaittiin verenpainetaudissa, dementiassa,

nivelrikossa, Parkinsonin taudissa ja masennuksessa.
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Sairauksien lukumaaréstd muodostetun summamuuttujan tarkastelu osoitti, ettd vuoden 2010
aineistossa enemman kuin kaksi sairautta sairastavia oli véhiten ylemmissa toimihenkilissé
(kuva 13). Enemman kuin kaksi sairautta ilmoittaneiden suhteellinen maard lisaantyi
hierarkkisesti ylemmistd toimihenkilGistd alempiin toimihenkil6ihin, ammattitaitoisiin
tyontekijoihin ja edelleen ammattitaidottomiin tydntekijoihin. Vuonna 2001 kotidideissé ja
toimihenkildissa oli suhteellisesti hieman véhemmaén yli kaksi sairautta sairastavia henkildita

kuin tyontekijoissé ja ammatti tuntematon -ryhméssa.

B Ylemmat toimihenkil&t B Alemmat toimihenkil6t B Ammattitaitoiset tydntekijat

O Ammattitaidottomat tydntekijat O Kotididit B Ammatti tuntematon

[

Vuosi 2010

Vuosi 2001

0 10 20 30 40 50 60 70 80

%

KUVA 13. Sairauksien lukumé&éra >2 ammattiaseman mukaan vuosina 2001 (p = 0.29) ja
2010 (p = <0.001) (%).

Kun sairastavuutta tarkasteltiin koulutusryhmittdin, havaittiin, ettd verenpainetaudissa,
sydénsairauksissa, verisuonten kalkkeutumisessa ja dementiassa sairauksien esiintyvyys erosi
merkitsevasti koulutusryhmien kesken (liite 8). Sen sijaan sairauksien lukumé&arassa
(sairauksia >2) ei todettu tilastollisesti merkitsevié eroja eri koulutusryhmien valilla. (kuva
14).
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S I

sairauksia >2

%

KUVA 14. Enemman kuin kaksi sairautta raportoivien osuudet koulutuksen mukaan vuonna
2010 (%).

Tulokset logistisesta regressioanalyysistd osoittivat, ettd wvuoden 2001 aineistossa
verenpainetautia esiintyi vdhemman alemmilla toimihenkil6illda ja ammattitaitoisilla
tyontekijoilla kuin ylemmilld toimihenkil6illda (taulukko 6). Verenpainetauti oli naisilla
yleisempdd kuin miehilld. Syd&nsairaudet olivat yleisempid muilla ammattiryhmilld kuin
ylemmilla toimihenkil6illd. Ammatti tuntematon -ryhmalla myds dementia ja diabetes olivat
yleisempié kuin ylemmilla toimihenkil6illa. Liséksi kotidideilld havaittiin olevan vdhemman
(OR 0.16; 95 % LV 0.03—0.81) aivohalvauksia kuin ylemmilla toimihenkildill&.

Vuoden 2010 aineistossa verenpainetauti oli yleisemp&d ammattitaitoisilla tyontekijoilla,
ammattitaidottomilla tyontekijoilla sek& kotidideilla kuin vertailuryhmand toimineilla
ylemmilld toimihenkil6illa. Sydansairauksia oli enemman ammattitaidottomilla tyontekijoilla
ja dementiaa oli enemmé&n kaikilla muilla paitsi alemmilla toimihenkildilla suhteessa
vertailuryhméén. Diabetes oli yleisempdd ammattitaitoisilla tyontekijoillg, kotidideillda seka
ammatti tuntematon -ryhmalla kuin ylemmill4 toimihenkildilla. Aivoverenkierron hairioita
todettiin olevan enemman kotidideilla (OR 2.03; 95 % LV 1.00—4.12) kuin ylemmill&
toimihenkildilla. Nivelrikko oli ammatti tuntematon -ryhmalla harvinaisempi (OR 0.44; 95 %
LV 0.22—0.85) kuin ylemmilla toimihenkildilla.
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TAULUKKO 6. Sairastavuus ammattiaseman mukaan vuosina 2001 ja 2010. Logistisessa

regressiomallissa mukana ik ja sukupuoli.

Sairaudet

Verenpainetauti

OR? (95 % LV

Sydénsairaus
OR (95 % LV)

Dementia
OR (95 % LV)

Diabetes
OR (95 % LV)

2001

Ylemmat toimihenkil6t
Alemmat toimihenkil6t
Ammattitaitoiset
tyontekijat
Ammattitaidottomat
tyontekijat

Kotididit

Ammatti tuntematon
Ika

Sukupuoli

2010

Ylemmat toimihenkilt
Alemmat toimihenkil6t
Ammattitaitoiset
tyontekijat
Ammattitaidottomat
tyontekijat

Kotididit

Ammatti tuntematon
Ika

Sukupuoli

1.00
0.49 (0.28-0.88)

0.56 (0.33-0.95)

0.56 (0.27-1.13)

0.59 (0.31-1.10)
0.56 (0.31-1.00)
0.96 (0.91-1.02)
2.57 (1.66-3.98)

1.00
1.47 (0.92-2.37)

1.91 (1.19-3.05)

2.83 (1.50-5.33)

2.17 (1.22-3.87)
1.61 (0.85-3.04)
0.92 (0.89-0.96)
1.30 (0.97-1.74)

1.00
2.05 (1.17-3.60)

2.93 (1.73-4.94)

3.43 (1.70-6.96)

3.05 (1.63-5.72)
2.14 (1.20-3.81)
1.01 (0.95-1.06)
1.05 (0.74-1.49)

1.00
1.30 (0.82-2.06)

1.15 (0.73-1.82)

2.05 (1.10-3.83)

1.17 (0.67-2.06)
1.63 (0.87-3.05)
0.99 (0.95-1.03)
0.81 (0.61-1.09)

1.00
0.79 (0.45-1.37)

0.96 (0.58-1.59)

0.96 (0.48-1.92)

0.96 (0.52-1.76)
1.80 (1.03-3.15)
1.05 (0.99-1.10)
1.18 (0.83-1.70)

1.00
1.56 (0.93-2.61)

1.71 (1.03-2.85)

2.49 (1.30-4.76)

2.09 (1.14-3.82)
2.45 (1.26-4.75)
1.06 (1.02-1.11)
1.16 (0.85-1.57)

1.00
1.64 (0.52-5.18)

2.35 (0.81-6.83)

2.34 (0.66-8.30)

1.82 (0.54-6.14)
3.37 (1.11-10.23)
0.91 (0.82-1.00)
1.68 (0.88-3.23)

1.00
2.07 (0.79-5.45)

3.06 (1.19-7.90)

2.89 (0.93-8.97)

3.24 (1.11-9.49)
3.24 (1.04-10.10)
0.91 (0.85-0.98)
0.70 (0.46-1.08)

40dds ratio, riskitulosuhde, ® LV, luottamusvali
Tilastollisesti merkitsevét tulokset lihavoituna.

Ammattiryhmien valilld havaittiin  vain muutamia eroja sairauksien yhteenlasketussa

lukumé&arassa kun ik& ja sukupuoli vakioitiin (kuva 15). Vuoden 2010 aineistossa

ammattitaidottomilla tyontekijoilla seka kotidideillda oli enemman sairauksia kuin ylemmilla

toimihenkildilla.
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Sairauksia > 2

Ylemmat toimihenkil6t 2
Alemmat toimihenkil6t I—O+*—|
Ammattitaitoiset tyontekijat —O0—
H——
Ammattitaidottomat tyontekijat —{— O 2001
——
® 2010
Kotiidit —O—
——
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——
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OR ja sen 95 % luottamusvali

KUVA 15. Sairauksien lukuméara >2 ammattiaseman mukaan vuosina 2001 ja 2010.

Logistisessa regressiomallissa vakioitiin ik& ja sukupuoli.

Logistisessa regressiomallissa  koulutusryhmittdisia eroja sairauksien esiintyvyydessa
havaittiin verenpainetaudissa, dementiassa, diabeteksessa, sydansairauksissa,
aivohalvauksissa, lonkkamurtumissa, ja verisuonten kalkkeutumisessa (taulukko 7).
Verenpainetauti oli yleisempad perusasteen ja keskiasteen koulutuksen saaneilla kuin korkea-
asteen koulutuksen saaneilla. Lisaksi verenpainetautia oli enemman nuoremmilla ja naisilla
kuin vanhemmilla ja miehilld. Perusasteen koulutuksen saaneilla seka ei tietoa koulutuksesta

-ryhmilla esiintyi enemman dementiaa kuin korkeammin koulutetulla vertailurynmalla. 1k& oli

yhteydessé dementiaan siten, ettd vanhemmilla dementia oli yleisemp&& kuin nuoremmilla.

Diabetesta havaittiin olevan enemmén perusasteen koulutuksen suorittaneilla sek& ei tietoa
koulutuksesta -ryhmélld kuin korkea-asteen koulutuksen suorittaneilla. Sydansairaudet ja
verisuonten kalkkeutuminen (OR 2.07; 95 % LV 1.26—3.42) olivat yleisempid keskiasteen
koulutuksen suorittaneilla kuin vertailuryhmallda. Lonkkamurtumia todettiin olevan
vdhemman ei tietoa koulutuksesta -ryhmalla (OR 0.24; 95 % LV 0.07—0.82) ja
aivohalvauksia perusasteen koulutuksen suorittaneilla (OR 0.48; 95 % LV 0.25—0.94) kuin

korkea-asteen koulutuksen suorittaneilla.
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TAULUKKO 7. Sairastavuus koulutuksen mukaan vuonna 2010. Logistisessa
regressiomallissa mukana ik ja sukupuoli.
Verenpainetauti Sydénsairaus Dementia Diabetes

OR¥ (95 % LV™)

OR (95 % LV)

OR (95 % LV)

OR (95 % LV)

Korkea-aste

1.00

1.00

1.00

1.00

Keskiaste 1.60 (1.07—2.38)  2.07 (1.38—3.09) 1.06 (0.69—1.61) 2.00 (0.97—4.06)
Perusaste 151 (1.07—2.13)  1.29(0.91—1.80) 1.48 (1.03—2.12) 2.02 (1.05—3.88)
Ei tietoa 0.90 (0.47—1.72) 0.7 (0.41—1.48) 2.20 (1.15—4.21) 3.88 (1.53—9.87)
ki 0.93 (0.89-0.97) 0.99 (0.95-1.03) 1.06 (1.01-1.10) 0.91 (0.85-0.98)
Sukupuoli 1.40 (1.04-1.86) 0.88 (0.66-1.18) 1.19 (0.88-1.61) 0.75 (0.49-1.14)

A0dds ratio, riskitulosuhde, ” LV, luottamusvali
Tilastollisesti merkitsevét tulokset lihavoituna.

Sairauksien yhteenlasketussa lukumaaréssa ei havaittu koulutusryhmittdisia eroja sairauksien

summamuuttujan perusteella (kuva 9, s. 47).

7.5 Kuolleisuus

Ammattiaseman yhteyttd kuolleisuuteen yhdeksan vuoden seuranta-aikana tutkittiin Coxin
suhteellisen vaaran regressiomallilla. Kotiditien ryhmdssé kuolleisuuden todenndkdisyys oli
pienempi kuin ylemmilla toimihenkil6illd ja ammatti tuntematon -ryhméssé kuolleisuus oli
suurempaa lahes tilastollisesti merkitsevélld riskitasolla (p = 0.06) (taulukko 8). Muiden
ammattiryhmien ja ylempien toimihenkildiden valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa
eroa kuoleman todennakdisyydessa. Tulokseen olivat yhteydessa ik& ja sukupuoli siten, etté
miehilld ja vanhemmilla oli suurempi kuoleman todennékdisyys. Seurannan paattyessa elossa
olevista 45 henkildsta suurin osa (22) kuului ammattitaitoisiin tyontekijoihin. Suhteellisesti
suurin osuus elossa olevista oli kuitenkin kotiéiteja (8). Suhteellisesti ja absoluuttisesti pienin
osuus elossa olevista muodostui ammattitaidottomista tyontekijoista, joita oli seurannan

jalkeen elossa vain yksi.
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TAULUKKO 8. Kuoleman riskisuhde ammattiaseman mukaan. Coxin suhteellisen vaaran

regressiomallissa mukana ik ja sukupuoli.

Seuranta-aikana

HR? 95 % LV P-arvo yLolleiden % -osuus

Ylemmat toimihenkil6t 1 1 1 96
Alemmat toimihenkil6t 0.99 0.75—1.31 0.93 95
Ammattitaitoiset tyontekijat 0.84 0.65—1.08 0.18 93
Ammattitaidottomat tydntekijat 0.91 0.64—1.29 0.58 98
Kotiaidit 0.72 0.52—0.99 0.04 92
Ammatti tuntematon 1.31 0.98—1.74 0.06 98

Ika 1.10 1.07—1.13 <0.001

Sukupuoli 0.75 0.63—0.90 0.002

AHazard ratio, kuoleman riskisuhde, LV, luottamusvali
Tilastollisesti merkitsevét tulokset lihavoituna.
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8 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Taman tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, millainen yhteys sosioekonomisella asemalla on
tamperelaisten vanhoista vanhimpien toimintakykyyn, itse arvioituun terveyteen,
sairastavuuteen seka kuolleisuuteen. Tutkimusaineisto oli Tervaskanto 90+ -tutkimus-
aineistosta vuosilta 2001 ja 2010. Sosioekonomisen aseman osoittimena olivat koulutusaste ja

ammattiasema.

8.1 Tulosten tarkastelu

Vuoden 2001 aineistossa terveyseroja havaittiin ammattiaseman perusteella kaikilla terveyden
indikaattoreilla. Toimintakykytarkasteluissa kotiéidit ja ylemmat toimihenkil6t suoriutuivat
parhaiten péivittdisista toiminnoista ja ammatti tuntematon -ryhmalla oli eniten vaikeuksia
itsendisessé toiminnoista suoriutumisessa. Ammattiaseman yhteys itse arvioituun terveyteen
ilmeni sosiaalisen gradientin mukaisesti mutta ian ja sukupuolen vakioinnin jalkeen
tilastollinen merkitsevyys sailyi vain ammattitaidottomien tyontekijoiden ja ylempien
toimihenkildiden vélilla. Sairauksien kokonaislukumaérassé ei ollut tilastollisesti merkitsevia
eroja ammattiryhmien vélilla. Yksittaisistd sairauksista sydénsairaudet olivat yleisempia
kaikilla muilla ammattiryhmilld ylempiin toimihenkilGihin verrattuna ja ammatti tuntematon

-ryhméll& oli lisaksi yleisemmin dementiaa ja diabetesta. Kuolleisuus oli pieninta kotidideilla,

eikd eroja havaittu muiden ryhmien valilla.

Vuoden 2010 aineistossa sosioekonomisen aseman Yyhteyttd terveyteen tarkasteltiin
ammattiaseman ja koulutuksen perusteella. Toimintakyvyn jakautuminen ammattiaseman
mukaan noudatti sosiaalisen gradientin mallia, silld mitd korkeampi ammattiasema oli, sitd
parempi toimintakykykin oli. Toimintakykytarkastelu koulutusasteen mukaan osoitti, etta
korkea- ja keskiasteen suorittaneilla oli parempi toimintakyky verrattaessa perusasteen
suorittaneisiin ja ryhmaan, jonka koulutustaustasta ei ollut tietoa. Itse arvioitua hyvaa
terveyttd raportoivat eniten toimihenkil6t mutta kun malliin liséttiin ikd ja sukupuoli,
tilastollinen merkitsevyys havaittiin ainoastaan ammattitaitoisten tyontekijoiden ja ylempien
toimihenkiloiden vélilld. Koulutusasteen yhteys itse arvioituun hyvéaéan terveyteen ilmeni

hierarkkisesti, silla koulutusasteen kohentuessa hyvéksi terveytensa arvioivien maara lisaantyi
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suhteellisesti. Koulutusasteella ei ollut merkittdvaé yhteytta sairauksien kokonaislukuméaéraan
mutta yksittéisistd sairauksista diabetesta ja dementiaa oli enemmaén perusasteen koulutuksen
suorittaneilla ja ei tietoa koulutuksesta -ryhmalla kuin korkea-asteen koulutuksen
suorittaneilla. Liséksi keskiasteen koulutuksen suorittaneilla oli enemmén sydénsairauksia ja
keskiasteen sekd perusasteen suorittaneilla oli enemman verenpainetautia kuin korkea-asteen
koulutuksen suorittaneilla. Kotidideissd ja ammattitaidottomissa tyontekijoissa oli enemman
useampaa kuin kahta sairautta sairastavia kuin ylemmissd toimihenkil@issa. Yksittaisista
sairauksista verenpainetauti, diabetes ja dementia olivat yleisempid alemmassa
sosioekonomisessa asemassa olevilla ja sydénsairaudet olivat yleisempid ammattitaidottomilla

tyontekijoilla kuin ylemmilla toimihenkildilla.

Vuoden 2010 aineistossa sosioekonomisen aseman indikaattoreina  kaytettyjen
ammattiaseman ja koulutusasteen mukaan tulokset vanhoista vanhimpien terveydesta olivat
hyvin samankaltaiset. Havainto ei ole siind mielessa yllattava, ettd tdssa tutkimuksessa
koulutuksella oli vahva yhteys ammattiasemaan. Tutkimusvuosien vélill4 sen sijaan havaittiin
pieni& eroja terveyden indikaattoreissa. Vuonna 2010 toimintakykyerot olivat selkedmmat ja
terveytensda hyvaksi arvioivien osuus oli pienempi. Myos sairastavuus erosi hieman
tutkimusvuosina, silla vuonna 2001 eroja ammattiryhmien vélilla oli  1ahinn&
sydénsairauksissa, kun wvuonna 2010 erot ilmenivat laajemmin verenpainetaudissa,

dementiassa ja diabeteksessa.

Koulutusasteen ja ammattiaseman yhteyttd toimintakykyyn tarkasteltiin yksittdisten
toimintojen sekd toimintakyvyn summamuuttujan avulla. Guilleyn ja Laliven (2008)
pitkittaisasetelmassa tehdyssé tutkimuksessa osoitettiin, ettd toimihenkildilla oli vdhemman
vaikeuksia  pdivittdisissa  perustoiminnoissa  kuin ammattitaitoisilla  tyontekijoilla.
Ammattitaidottomilla tyontekijoilla havaittiin  olevan eniten vaikeuksia toimintojen
suorittamisessa, joten tulokset olivat taysin samassa linjassa taman tutkimuksen tulosten
kanssa. Ramsay ja kumppanit (2008) osoittivat puolestaan, ettd 63—82-vuotiailla
englantilaisilla miehilld heikko sosiaalinen asema oli yhteydessa vaikeuksiin ADL- ja IADL-
toiminnoissa.  Heidan  tutkimuksessaan  erot  sosiaaliluokkien  valilla liittyivat
terveyskayttdytymiseen ja sairastavuuteen, silla niiden vakioinnin jalkeen erot pienenivat.
Aikaisemmat tutkimustulokset Suomesta vahvistavat ammattiaseman ja toimintakyvyn
yhteyden olemassa oloa (Sulander ym. 2003). Koulutusasteen yhteys toimintakykyyn néakyi

tdssa tutkimuksessa korkea-asteen ja keskiasteen koulutuksen suorittaneiden parempana
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toimintakykyna suhteessa peruskoulun suorittaneisiin ja niihin, joiden koulutuksesta ei ollut
tietoa. Koulutusryhmittaisia eroja toimintakyvyssa (portaiden kulkeminen, ulkona
liilkkuminen ja mm. pukeutuminen ja riisuutuminen) on raportoitu Suomessa aikaisemminkin
65—84-vuotiailla (Sulander ym. 2006; Laitalainen ym. 2010).

Itse arvioitua terveyttd tutkittiin hyvan terveyden ndkodkulmasta ja analyysiin siséllytettiin
vain ne tutkittavat, jotka olivat itse vastanneet kyselyyn. Ammattiaseman yhteys itse
arvioituun hyvaan terveyteen oli molemmissa aineistoissa sosiaalisen gradientin suuntainen.
Samankaltaisiin  havaintoihin péaatyivdt Thorslund ja Lundberg (1994) tutkiessaan
ruotsalaisten 77—98-vuotiaiden itse arvioitua terveyttd. Ramsay ja kumppanit (2008) osoittivat
puolestaan ettd, itse arvioitu huono terveys on yleisempd4 alemmassa sosioekonomisessa
asemassa olevilla. Koulutusasteen yhteys itse arvioituun terveyteen on osoitettu useissa
tutkimuksissa nuorilla vanhoilla ja vanhoilla vanhoilla. Suomessa koulutusryhmittéisia eroja
itse arvioidussa terveydessd on raportoitu muun muassa 65—84-vuotiailla. (Sulander ym.
2009.) Taman tutkimuksen perusteella koulutusryhmittaisia eroja itse arvioidussa terveydessa

havaitaan elaméan viimeisindkin vuosina.

Tassé pro gradu -tutkielmassa havaittuja eroja yksittdisten sairauksien jakautumisessa
sosioekonomisen aseman mukaan on todettu myds muissa tutkimuksissa. Ramsay ja
kumppanit raportoivat sydan- ja verisuonitautien olevan yleisempid heikommassa
sosioekonomisessa asemassa olevilla vanhojenkin ikdryhmassa. Diabeteksen suhteen he ovat
saaneet samansuuntaisia tutkimustuloksia. Sulander ja kumppanit (2009) ovat puolestaan
osoittaneet tutkimuksessaan, ettd yli yhdeksan vuotta opiskelleilla oli vdhemman sydén ja
verisuonitauteja (sydaninfarkti, rasitusrintakipu, sepelvaltimotaudit) kuin enintddn yhdeksan
vuotta opiskelleilla suomalaisilla 65—84-vuotiailla. Tass& tutkimuksessa sosioekonomiseen
aseman yhteys dementiaan oli selked. Aikaisemmissa tutkimuksissa sosioekonomisen aseman

yhteys dementiaan on vaihdellut eri tutkimuksissa (vrt. Chen, Lin & Chen 2009).

Tutkimustulokset tukevat jatkuvuusteoriaa ja kumuloitumisteoriaa, joissa terveyserojen
uskotaan jatkuvan lapi eldméan tai jopa suurenevan elinikdisen positiivisen tai negatiivisen
altistuksen seurauksena. Koska tutkimus on poikittaisasetelmassa suoritettu, ei voida arvioida,
ovatko sosioekonomiset erot vanhoista vanhimpien terveydesséd suuremmat vai pienemmat
kuin Kkeski-ikdisessé vdestdssd. Voidaan kuitenkin todeta, tdm& tutkimus ei tue teoriaa

vanhoista vanhimpien valikoitumisesta, silla valikoitumisen seurauksena terveyseroja ei
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havaittaisi. Tam& johtuisi siitd, ettd vanhoista vanhimpien joukossa olisi vain ylempiin

sosiaaliluokkiin kuuluvia tai alempiin sosiaaliluokkiin kuuluvista terveimmat.

Kuolleisuutta tarkasteltiin ammattiaseman mukaan yhdeksdn vuoden seuranta-aikana
2001-2010. Tulokset osoittivat, ettda Kkotiditien kuolleisuus oli pienempdd kuin
vertailuryhména olleiden ylempien toimihenkildiden kuolleisuus. Tanskalaistutkimuksen
mukaan koulutuksen pituus ei ollut yhteydessé kuolleisuuteen yli 90-vuotiailla vaikka useissa
tutkimuksissa yhteys on havaittu nuoremmilla vanhoilla (Nybo ym. 2003). Valkonen ja
kumppanit (2007) puolestaan esittivat, ettd kuolleisuusero ylempien toimihenkildiden ja
tyontekijoiden valilla olisi suurimmillaan miehilla 45—74-vuotiaana ja naisilla 65-84-
vuotiaana. Heiddn mukaansa sosioekonomiseen asemaan yhteydessd olevat erot
kuolleisuudessa néin ollen olisivat yli 85-vuotiailla melko pienié. Se, ettd tdssa aineistossa
kuolleisuudessa ei juurikaan havaittu eroja toimihenkildiden ja tyontekijoiden vélilla, saattaa

selittya silla, ettd yli 90-vuotiailla kuolleisuus on suurta kaikilla.

8.2 Tulosten yleistettavyys ja luotettavuus

Tutkimuksessa kaytetyt aineistot olivat osa Tervaskanto 90+ -tutkimusta, joka kohdistui
tamperelaisiin 90 vuotta téyttaneisiin henkil6ihin. Koska kaikki tutkittavat olivat
tamperelaisia, ei tuloksia voida yleistad suoraan koskemaan kaikkia Suomen 90-vuotiaita.
Toisaalta Tampereella yli 90-vuotiaiden méé&ran kehitys ja muun muassa sukupuolijakauma
ovat samankaltaisia kuin koko Suomessa keskimadrin, joten tuloksia voi yleistdd, ainakin
Suomen suurissa  kaupungeissa asuviin 90 vuotiaisiin.  (Tilastokeskus 2010d.)
Kyselylomakkeet lahetettiin  kaikille 90 vuotta tayttdneille tamperelaisille ja
osallistumisprosentit olivat molempina tutkimusvuosina hyvét (2001 79 % ja 2010 76 %).
Luodon (2009) mukaan kyselytutkimusta voidaan pitd4d onnistuneena jos kyselyyn vastaa

vahint&dan 70 % alkuperéisesta otoksesta.

Téaman tutkimuksen luotettavuutta lisdd hyvan osallistumisprosentin lisdksi se, etta
molemmissa tutkimuksessa kaytetyissa aineistoissa (2001 ja 2010) olivat mukana niin kotona
kuin laitoksissakin asuneet. Alemman sosioekonomisen aseman on raportoitu olevan
yhteydessa laitoksissa asumiseen (Schollgen ym. 2010) ja useissa tutkimuksissa laitoksissa

asuvat ovat analyysien ulkopuolella. Vaikka t&ssakin tutkimuksessa sosioekonominen asema
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oli yhteydessa laitoksissa asumiseen etenkin vuonna 2010, sen ei oleteta vaaristavén tuloksia
koska analyyseissa olivat mukana kaikki tutkittavat. Toisaalta tiedetdan, etta
satunnaistettuihin kokeisiin osallistuvat ovat yleensa koulutetumpia ja terveempid kuin ne,
jotka eivat osallistu tutkimuksiin. (Luoto 2009). Jos ajatellaan, ettd samankaltainen
valikoituminen olisi tapahtunut t&ssé tutkimuksessa, vdhemmén koulutetut ja sairaammat
olisivat jadneet tutkimuksen ulkopuolelle. Valikoitumisen vaikutus tuloksiin nakyisi muun
muassa todellista pienempind terveyseroina korkea-asteen ja perusasteen koulutuksen

suorittaneiden valilla.

Aineisto oli jakautunut epétasaisesti sukupuolen suhteen, silla naisia oli noin 80 % ja miehia
20 %. Aineiston sukupuolijakauma vastasi kuitenkin peruspopulaation sukupuolijakaumaa.
Naisten odotettavissa oleva elinikd on pidempi kuin miesten ja naisilla raportoidaan olevan
enemman rajoitteita ADL-toiminnoissa (mm. Crimmins 2004; Nybo ym. 2001). Sukupuolen

niin kuin iénkin tuloksia sekoittavaa vaikutusta pienennettiin vakioimalla ne analyyseissé.

Tervaskanto 90+ -tutkimuksen postikysely on suunniteltu selkedksi ja sen on todettu
soveltuvan tiedonkeruumenetelmaksi vanhoilla ihmisilla, mistd kertovat muun muassa
korkeat vastausprosentit (Jylhd& ym. 1997). Vanhoista vanhimmilla on kuitenkin paljon
sairauksia ja etenkin dementoituneiden kyvykkyyttd vastata kysymyksiin on syytd pohtia.
Suuri osa ik&éantyy ilman kognitiivisiin kykyihin liittyvia sairauksia, vaikka asioiden mieleen
painaminen ja palauttaminen saattaa kestda vanhana kauemmin. Kuitenkin yli 85-vuotiaista
noin 35 prosentilla on keskivaikea tai vaikea dementiaoire ja suurimmalla osalla pysyvassa
laitoshoidossa olevilla on dementian asteinen muistisairaus. (Erkinjuntti 2011.) Té&ssa
tutkimuksessa oman ilmoituksen perusteella dementiaa sairastavien maard oli molempina
tutkimusvuosina 30—40 %. Tutkimuksen yhtend heikkoutena voidaan pité4 sitg, ettd tietoa

vastaajien kognitiivisesta toimintakyvysta ei ole.

Vanhojen ihmisten sosioekonomisen aseman maarittelyssa on haasteita, joihin tutkimuksessa
pyrittiin vastaamaan mahdollisuuksien mukaan. Ammattiasemaluokittelussa kaytettiin 1970-
luvun luokitusta koska tutkittavat olivat tuolloin ty6ikaisié ja luokituksen ajateltiin kuvaavan
ammatin sijoittumista sosiaalisessa hierarkiassa. Koulutustausta jaettiin kolmeen luokkaan,
vaikka useissa tutkimuksissa kaytetdan jaottelua alle tai yli yhdeksén vuotta opiskelleet.
Koulutusasteen jakaminen kolmeen mahdollistui suuren aineiston ja koulutuksessa

havaittujen erojen ansiosta. Vaikka koulutusasteen perusteella tehty luokittelu ei kerro mitaan



61

koulutuksen laadusta tai koulumenestyksestd, koulutuksen pituus ennustaa kuitenkin vahvasti
terveyden jakautumista. Monissa maissa on raportoitu terveyseroja, kun sosioekonomisen

aseman indikaattorina on kaytetty koulutusta. (Sulander ym. 2009.)

8.3 Tuloksiin vaikuttavien tekijoiden pohdinta

Valitsin pro gradu -tutkielman aineistoksi valmiiksi kerédtyt aineistot, silla se mahdollisti
kattavan ja seurantatietoja sisaltdvan aineiston tydstamisen. Tosin valmiin aineiston valinnan
vuoksi luovuin kolmannen yleisesti sosioekonomista asemaa kuvaavan indikaattorin, tulot ja
varallisuus kaytosta, silla sitd tietoa ei kayttdmisséni aineistoissa ollut. Kyselytutkimukset
ovat oleellinen osa kansanterveystieteellista tutkimusta ja poikkileikkausasetelmassa
suoritetun kyselyn hyotyjd ovat muun muassa nopeus, tehokkuus ja edullisuus.
Kyselytutkimuksen haasteina ndhdddn muun muassa kysymysten asettelut ja
vastausvaihtoehdot, silla kysymyksiin saatetaan vastata vaikka sopivaa vaihtoehtoa ei olisi
tarjolla tai asiasta ei olisi tietoa. (Luoto 2009.) Tdssd tutkimuksessa kaytetyt kysymykset
toimintakyvystd ja itse arvioidusta terveydestd sisélsivat eriasteisia vaihtoehtoja, joten

kysymykset eivat pakottaneet dikotomisiin vastauksiin.

Kyselytutkimusten kysymyksiin vastaaminen saattaa olla erilaista eri sosioekonomisen
aseman ryhmissd. Ainakin tutkimuksissa, joissa on selvitetty itse arvioidun terveyden kykyéa
ennustaa kuolleisuutta, on havaittu eroja korkeasti ja matalasti koulutettujen vastauksissa
(Regidor ym. 2010). Erot vastaustavoissa saattavat olla yhteydessa siihen, mitd asioita otetaan

huomioon kun arvioidaan omaa terveytta ja toimintakykya.

Itse kysymyksistd johtuvaa harhaa tuloksissa saattavat aiheuttaa johdattelevat kysymykset.
Tassé tutkimuksessa tuloksia analysoitiin kahdelta eri tutkimusvuodelta, joissa kysymyksen
asettelu oli samanlainen. Tervaskanto 90+ -tutkimuksessa kysymysten muotoilu on otettu
huomioon, silld tutkimusten mukaan muun muassa itse arvioidun terveyden raportointiin
vaikuttaa kysymyksen asettelu (Jylnd 2009). Padasiallisina tutkimusmenetelmind itse

arvioidun terveyden tutkimisessa ovat kyselyt ja haastattelut (Luoto 2009).

Tutkimuksessa oli mukana sijaisvastaajien arvioita tutkittavien toimintakyvystda seka

sairastavuudesta (vuonna 2001 23 % ja vuonna 2010 18 % vastaajista). Tutkimusten mukaan
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sijaisvastaajien arviot tutkittavien toimintakyvystd ovat hieman tutkittavien omaa arviota
heikommat. Sairastavuuden suhteen osa tutkimuksista osoittaa kohtalaista yhtéalaisyyttd mutta
eivat kaikki. (Ayalon & Covinsky 2009.) Tutkimuksessa, jossa tutkittavat olivat keskimaarin
75-vuotiaita kotona asuvia naisia, havaittiin ettd tutkittavan ja sijaisvastaajan arviot ADL- ja
IADL-toiminnoista olivat hyvin yhtenevid. Sairauksien kuten diabetes, verenpaine ja
sydénsairaus suhteen arviot olivat kohtuullisesti yhtenevié. Oireiden ja Kipujen havaitseminen
osoittautui sijaisvastaajien kannalta hankalimmaksi, eikd vastauksissa juurikaan havaittu
yhtenevaisyyttd. Suuntaus myos kyseisessé tutkimuksessa oli, ettd sijaisvastaajana toimineet
sukulaiset arvioivat hieman enemman terveysongelmia kuin tutkittavat. (Magaziner, Basset,
Hebel & Gruber-Baldini 1996.) Edelld mainittu antaa syyn uskoa, ettd sijaisvastaajien
nakemyksid tutkittavista voidaan kayttda tutkittaessa muun muassa toimintakykyd ja
sairastavuutta. Itse arvioidun terveyden arvioinnissa sijaisvastaajien vastaukset eivat mittaa
samaa asiaa, mink& vuoksi tdssa tutkimuksessa ké&ytettiin vain tutkittavien omia arvioita

heid&n terveydestaan.

Tutkimustulosten vertailua helpotti se, ettd useissa tutkimuksissa vanhojen ihmisten terveytta
arvioidaan ADL-toiminnoilla, itse arvioidulla terveydelld ja sairauksien esiintyvyydell4. On
kuitenkin syytd huomata, ettd tutkimustuloksia sosioekonomisen aseman yhteydesté vanhoista
vanhimpien terveyteen ei juuri ole, vaan vertailut kohdistuivat tdssakin tutkimuksessa
nuorempiin ik&luokkiin. Tutkimuksissa on pohdittu sosioekonomisen aseman osoittimien
merkitystd tutkimustulosten eroavaisuuksiin vanhoilla ihmisilla. On arveltu ettd, muun
muassa ammattiasema ja koulutus mittaisivat erilaisia asioita. T&ssd tutkimuksessa
ammattiaseman ja koulutusasteen perusteella havaittiin samankaltaiset erot terveydessa eri
sosioekonomisten ryhmien vélill4, mika viittaa siihen, ettd suhteellista asemaa yhteiskunnan

hierarkiassa voidaan kuvata erilaisilla sosioekonomisen aseman osoittimilla.

8.4 Tulosten hyédynnettavyys ja jatkotutkimusaiheet

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd sosioekonomisella asemalla on yhteys terveyteen
my06s vanhoista vanhimpien ikaryhmassa. Terveyserojen jyrkkyys vaihtelee eri ajankohtina ja
on erilaista eri yhteiskunnissa. T&ma antaa syyn uskoa, etta terveyseroihin voidaan vaikuttaa.
Terveyden eriarvoisuus ei ole vaistamatontd, minkd vuoksi suuria terveyseroja ei pideta

eettisesti, eikd poliittisesti hyvéksyttdvina tasa-arvoon pyrkivissd yhteiskunnissa. Kysymys
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kuitenkin kuuluu, kuinka suuret terveyserot ovat hyvéksyttdvid? On osoitettu, missé
sosioekonomisissa ryhmissa terveys on erityisen huono ja terveyserojen syitakin on selvitetty.
Vield on kuitenkin epéselvad, miten védeston terveyttd tukevia toimia saataisiin kohdistettua
haavoittuvimpiin ryhmiin. (Lahelma & Rahkonen 2011, 42.) Tutkittaessa vanhoista
vanhimpien terveyttd, on huomioitava aikaisempien eldaménvaiheiden merkitys terveydelle.

Tosin terveyserojen suuruuteen uskotaan voivan vaikuttaa viela vanhuudessakin.

Kun vanhojen ihmisten maard lisddntyy yhteiskunnassa, erilaisten palvelujen tarve tulee
kasvamaan. Palvelujen tarpeeseen vaikuttavat muun muassa fyysisen elinympariston,
asumisen ja liikenteen toimivuus. My0s uusi teknologia ja kommunikaatioratkaisut saattavat
lisata tai rajoittaa palvelujen tarpeen kasvua. (Jylhd, Forma, Aaltonen, Raitanen & Rissanen
2008.) Taman tutkimuksen perusteella heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevilla on
enemman rajoitteita ADL-toiminnoissa ja suurempi osa heistd sairastaa dementiaa. Heikko
toimintakyky ja dementia ovat laitoshoidon riskitekijoitd (Einid 2010). Sosiaali- ja
terveysministerid on asettanut tavoitteen mahdollisimman pitkadn kotona asumisesta ja
laitoshoidon védhentdmisestd. Terveyspolitiikan tavoitteena on kuitenkin myds vanhojen
ihmisten hyvinvointi- ja terveyserojen kaventaminen (Ikaihmisten palvelujen laatusuositus
2008). Sosiaali- ja terveysministerion tavoitteiden toteutuminen edellyttaisi erityisesti huono-
osaisten toimintakyvyn yllapitdmistd ja edistdmistd. Laitoshoidon védhentdminen ja sen
korvaaminen tukitoimilla ja palveluasumisella saattavat aiheuttaa juuri péinvastaisia
vaikutuksia, sill4 laitosasuminen kattaa kaikki kulut, kun tehostetussa palveluasumisessa
muun muassa aterioista ja laakkeistd maksetaan erikseen. Palveluasuminen saattaa lisata
varakkaiden palvelujen valikoiman lisddntymistd ja taloudellisesti heikommassa asemassa
olevien palvelujen vahenemistd. Tulevaisuuden yksi tdrked tutkimusaihe on se, miten

vanhuspalvelujen uudistukset vaikuttavat terveyserojen kehittymiseen?
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Liite 1. Elinajan odote syntymahetkella. (Tilastokeskus 2010C; Tilastokeskus
2010e.)

*Vuoden 2010 tieto on ennakkoarvio
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Liite 2. Itse arvioidut toiminnanrajoitteet. (Mukailtu Martelin ym. 2007, 110-111.)

Itse arvioitujen toiminnanrajoitteiden yleisyys yli 65-vuotiailla miehilla

M Ylempi koulutus 1978-80 B Alempi koulutus 1978-80
Ylempi koulutus 2000-01 [ Alempi koulutus 2000-01

Asunnossa liikkuminen 0,5 km:n kavely Portaiden nousu Pukeutuminen ja
riisuutuminen

Itse arvioitujen toiminnanrajoitteiden yleisyys yli 65-vuotiailla naisilla

‘IYIempi koulutus 1978-80 B Alempi koulutus 1978-80 M Ylempi koulutus 2000-01 [ Alempi koulutus 2000-01
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» kotihaastattelu ; ; ; ;
| 1 verikoe | ! toimintakyky- ! | 1 kotitutkimus !
1 verikoe i sairauskertomus | kotitutkimus ! testit labora- | kotitutkimus ! 1 verikoe |
D kaikki 11 kaikki 1 kaikki | toriossa 1 kaikki 1 kaikki
1 1907-08 : | 1909-10 11911 11911 1 191213 1 1920
| syntyneet ; i synfyneet i syntyneet . syntyneet . syntyneet L syntyneet
Barthell > 95
.asuu, asuu asuu AR AR o
 kotona - kotona 44 kotona Kaikki ' Kaikki kaikki | | kaikki || kaikki
et YL STV syntynyt Csyntynyt  syntynyt © Dsyntynyt © | syntynyt
P P P <1911 1 <1913 1 1914-17 P <1917 <1920
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Liite 4. Tutkimuslomake.

Pro gradu -tutkielmassa kéaytetyt kysymykset Tervaskantotutkimuksesta vuosilta 2001 ja
2010. Kysymykset ovat olleet samanlaiset tarkasteltavina vuosina lukuun ottamatta sitd, etta
kysymysnumero 17:ssd vaihtoehtoa syopa ei ollut vuonna 2010 ja kysymys numero 24 on

ainoastaan vuoden 2010 tutkimuksessa mukana.

1. Missé asutte?
1. Tavallisessa asunnossa
2. Palveluasunnossa; henkilokunta on tavoitettavissa vain paivisin
3. Palveluasunnossa; henkilokunta on tavoitettavissa ympari vuorokauden
4. VVanhainkodissa
5. Hoivakodissa tai dementiakodissa

9. Kykenettekd liikkumaan sisalla?
1. Kylla vaikeuksitta
2. Kylla, mutta se on vaikeaa
3. Vain jos joku auttaa
4. En kykene

10. Kykenettek6 kaveleméan ainakin 400 metria?
1. Kylla vaikeuksitta
2. Kylla, mutta se on vaikeaa
3. Vain jos joku auttaa
4. En kykene

11. Kykenetteko kulkemaan portaita?
1. Kylla vaikeuksitta
2. Kylla, mutta se on vaikeaa
3. Vain jos joku auttaa
4. En kykene

12. Kykenettek6 pukeutumaan ja riisuutumaan?
1. Kylla vaikeuksitta
2. Kylla, mutta se on vaikeaa
3. Vain jos joku auttaa
4. En kykene

13. Kykenetteko padsemaan vuoteeseen ja vuoteesta?
1. Kylla vaikeuksitta
2. Kylla, mutta se on vaikeaa
3. Vain jos joku auttaa
4. En kykene
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15. Millaiseksi itse arvioitte nykyisen terveydentilanne? Onko terveytenne
1. Erittdin hyva
2. Melko hyva
3. Keskiverto
4. Melko huono
5. Huono

17. Onko l&&kari todennut teissé seuraavia sairauksia (ympyrdikaa 1. jos vastaus on kyllg, ja
2., Jos vastaus on ei)?

Kylla Ei
Verenpainetauti, korkea verenpaine 1 2
Sydanvika (sepelvaltimotauti, rytmihairio
tai sydaninfarkti) 1 2
Verisuonten kalkkeutuminen 1 2
Syopé 1 2

Dementia tai Alzheimerin tauti
tai muistin heikkenemista
Aivohalvaus
Aivoverenkierron hairiod
Diabetes, sokeritauti

Reuma

Nivelrikko, artroosi
Parkinsonin tauti
Lonkkamurtuma
Masentuneisuutta

PR RRPRPRRERRERR
(CI Ol Ul Ol O O Nl O N

22. Sukupuolenne
1. Mies
2. Nainen

24. Miké on koulutuksenne?
1. Kansakoulu
2. Kansalaiskoulu tai keskikoulu
3. Ammattikoulu tai ammatillinen koulutus
4. Kansanopisto tai kansankorkeakoulu
5. Lukio tai ylioppilas
6. Opistotason koulutus
7. Akateeminen koulutus
Koulutuksen kesto vuosina yhteensa:

25. Miké on pééasiallinen ammattinne, se jossa olitte suurimman osan tydik&d&nne?

28. Kuka vastasi kysymyksiin?
1. Kirjeen vastaanottaja itse
2. Perheenjasen, sukulainen tai tuttava auttoi vastaamisessa
3. Perheenjasen, sukulainen tai tuttava vastasi vastaanottajan sijasta
4. Kodinhoitaja tai kotiavustaja auttoi vastaamisessa
5. Kodinhoitaja tai avustaja vastasi vastaanottajan sijasta
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Liite 5. Statusluokittelu.

1 Tybnantajat
10 Maataloustydnantajat
11 Muut tyénantajat, ylempiin toimihenkil6ihin verrattavat
12 Muut tydnantajat, alempiin toimihenkiléihin verrattavat
2 Yksindisyrittajat
20 Maatalousyksindisyrittajat
21 Muut yksindisyrittajat, ylempiin toimihenkildihin verrattavat
22 Muut yksindisyrittajat, alempiin toimihenkilihin verrattavat
3 Johtajat (palkatut) ja ylemmat toimihenkilot
30 Liikeyritysten johtajat
31 Muut ylemmét toimihenkilot
4 Alemmat toimihenkilot
40 Myyntimiehet, konttorimyyjéat, vakuutusasiamiehet
41 Myymalaapulaiset ja myyjat (myymala)
42 Muut alemmat toimihenkilot
5 Tyontekijat
50 Maa- ja metsataloustyontekijat, kalastusalan tydntekijat
51 Muut ammattitaitoiset tai erikoistuneet tyontekijat
52 Ammattitaidottomat tai erikoistumattomat tyontekijat
6 Avustavat perheenjésenet (tyonantajan)
60 Maataloustytnantajan
61 Muun ylempiin toimihenkildihin verrattavan
62 Muun alempiin toimihenkil6ihin verrattavan
7 Avustavat perheenjésenet (yksindisyrittajan)
70 Maatalousyksinaisyrittgjan
71 Muun ylempiin toimihenkildihin verrattavan
72 Muun alempiin toimihenkil6ihin verrattavan
8 Eldkelaiset, joiden ammatti on tiedossa
80 Maatalousyrittajat
81 Ylemmat toimihenkilot tai heitd vastaavat yrittajat
82 Alemmat toimihenkil6t tai heitd vastaavat yrittajat
83 Ammattitaitoiset tyontekijat
84 Ammattitaidottomat tyontekijat
9 Muut
99 Eldkeldiset, joiden entisestda ammatista ei ole tietoa
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Liite 6. Aineistojen jakautuminen ammattiryhmittain vuosina 2001 ja 2010.

2001 2010

Miehet, n Naiset, n Miehet, n Naiset, n
Ylemmat toimihenkil6t
11 Ylempiin toimihenkildihin verrattavat
tyénantajat 1 1
21 Ylempiin toimihenkildihin verrattavat
yksindisyrittéjét 1 2 1 7
30 Liikeyritysten johtajat 4 2 8 3
31 Muut ylemmat toimihenkilot 25 45 34 37
Alemmat toimihenkil 6t
12 Alempiin toimihenkilihin verrattavat
tyonantajat 1 4
22 Alempiin toimihenkilihin verrattavat
yksinaisyrittajét 7 12 15 38
40 Myyntimiehet, konttorimyyjat,
vakuutusasiamiehet 1 4 2
41 Myymalaapulaiset ja myyjat 38 3 69
42 Muut alemmat toimihenkil6t 26 89 55 246
Ammattitaitoiset tyontekijat
20 Maatalousyksinaisyrittajat 8 3 10 10
50 Maa- ja metsétaloustyontekijat,
kalastusalan tyontekijat 1 7 1 17
51 Muut ammattitaitoiset tai erikoistuneet
tyontekijat 75 230 89 351
Ammattitaidottomat tyontekijat
52 Ammattitaidottomat tai erikoitumattomat
tyontekijat 1 61 11 69
Kotiaidit
14 Kkotididit 90 103
60 Maataloustytnantajan avustavat
perheenjdsenet 1
70 Maatalousyksindisyrittajan avustavat
perheenjdsenet 13 19
Ammatti tuntematon
99 Ammatti tuntematon 22 127 6 53
Yhteensg, n 171 721 238 1029
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Liite 7. Sairauksien jakautuminen ammattiaseman mukaan.

) ) Aivoveren- ) )
) Sydén- Verisuonten ) Aivo- ) ) o Lonkka- Parkinsonin
Verenpaine ) Dementia kierron Diabetes Masennus  Nivelrikko Reuma )
sairaus kalkkeutuminen halvaus murtuma tauti
hairio

2001
Ylemmét toimihenkilet, 40 31 16 40 10 16 5 26 30 21 9 4
%
Alemmat toimihenkilct, 28 49 20 36 7 19 8 21 42 17 6 2
%
Ammattitaitoiset 29 57 17 40 8 22 11 24 36 15 9 1
tyontekijat, %
Ammattitaidottomat 34 61 18 40 11 29 13 23 34 11 13 0
tyontekijat, %
Kotiaidit, % 35 59 16 41 2 19 10 17 35 15 11 3
p-arvo 040  <0.001 0.31 0.006 0.16 051 0.16 0.59 0.23 0.15 0.50 0.07
2010
Ylemmét toimihenkilct, 37 50 15 26 2 17 6 18 42 17 6 0
%
@'emmat toimihenkildt, 49 55 18 37 6 20 10 17 39 16 7 1

0
Ammattitaitoiset 54 52 20 39 5 21 14 19 45 16 9 1
tyontekijat, %
Ammattitaidottomat 64 65 21 49 5 24 13 30 43 28 8 6
tyontekijat, %
Kotiaidit, % 58 51 24 45 4 27 13 17 56 21 5 2
p-arvo 0.05 0.21 0.63 0.01 0.63 043 0.22 0.04 0.002 0.10 0.77 0.004

Tilastollisesti merkitsevét tulokset lihavoituna.



Liite 8. Sairauksien jakautuminen koulutuksen mukaan.

Verenpaine- Sydansairaus Verisuonten Dementia Aivo- Aivoveren- Diabetes Masennus  Nivelrikko Lonkka- Reuma Parkinsonin
tauti kalkkeutuminen halvaus kierron murtuma tauti
hairio
Korkea-aste, % 43 47 16 32 8 20 7 15 41 19 9 1
Keskiaste, % 55 65 28 33 6 25 13 15 38 16 6 1
Perusaste, % 54 52 17 42 4 20 12 21 45 18 8 2
Ei tietoa, % 40 40 22 52 6 18 20 22 38 6 8 2
p-arvo 0.026 <0.001 0.001 0.002 0.27 0.26 0.06 0.09 0.18 0.17 0.53 0.55

Tilastollisesti merkitsevét tulokset lihavoituna.
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