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Terveys vaihtelee tulotason mukaan
useimmilla terveysmittareilla tarkas-
teltuna

Tuloryhmien vdlisten terveyserojen
suuruus on vaihdellut, mutta ne ovat
sdilyneet merkittavina

Tassa raportissa tarkastelluista
indikaattoreista suurimmat terveys-
erot tuloryhmien valilla ovat mene-
tetyissa elinvuosissa, pienimmat
kansantaudeissa

Avohoidon ladkaripalveluiden kay-
tossa ei havaita tuloryhmien valisia
eroja, mutta kun palvelujen tarve
otetaan huomioon, suurituloiset
kayttavat palveluja pienituloisia
enemman, silld tyoterveyshuolto ja
yksityiset palvelut ovat paremmin
saatavilla

Tuloryhmien vdliset terveyserot
eivat johdu vain koulutuksen ja am-
mattiaseman kaltaisten sosiaalisten
taustatekijoiden eroista, vaan taus-
talla voivat olla myds mm. lapsuu-
den ja nuoruuden olot ja kokemuk-
set

Tuloryhmittdisten terveyserojen
kaventaminen edellyttaa seka raken-
teellisen tason etta yksilo- ja yhtei-
sotason toimenpiteita kansallisella,
alueellisella ja paikallisella tasolla
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Tdssd raportissa kuvataan terveyden tuloryhmittdisié eroja, niiden muutoksia ja
erojen taustalla olevia tekijéitd. Vaikka muita terveyseroja, joilla tarkoitetaan
yleisesti sosioekonomisten ryhmien vdlisié eroja terveydentilassa, on tarkasteltu
varsin runsaasti, on tulojen mukaisia tarkasteluja vihemmdn eikd tuloksia ole
koottu yhteen. Tdmd raportti kokoaa yhteen térkeimpid tutkimustuloksia tervey-
den tuloryhmittdisisté eroista, ja se sisdltéd mydés aiemmin julkaisemattomia
tietoja mm. koetun terveyden erojen kehityksestd. Terveyden eriarvoisuutta tar-
kastellaan monipuolisesti usean indikaattorin ja aineiston avulla. Raportin lopuk-
si pohditaan keinoja terveyden tuloryhmittdisten erojen kaventamiseksi.

SUOMALAISTEN TERVEYS PARANTUNUT, MUTTA TERVEYSEROT SITKEASSA

Vaestéryhmien vililla on sosioekonomisen aseman, sukupuolen, siviilisaadyn,
asuinalueen ja aidinkielen mukaisia eroja terveydessa. Erityisen suuret erot on
havaittavissa sosioekonomisten ryhmien valilla, eli tarkasteltaessa terveyden
vaihtelua esimerkiksi koulutuksen, ammattiaseman tai tulojen mukaisesti. Ter-
veyseroja on tutkittu pitkdan ja ne ovat olleet myos politiikassa vahvasti esilla.

Terveyden tasa-arvon nakdkulmasta eriarvoisuus on sellaista terveyden vaihte-
lua, jonka voidaan katsoa olevan epaoikeudenmukaista ja myods valtettavissa
olevaa. Kyse ei ole siis kaikista terveydessa havaituista eroista, vaan erityisesti
sellaisista eroista, joiden syntya ei voi pitda yksiselitteisesti ihmisten vapaan va-
linnan tuloksena ja joihin yhteiskunnalliset tekijat merkittavasti vaikuttavat.
Vaikka terveyserojen kaventaminen on ollut suomalaisessa terveyspolitiikassa
tarked painopistealue jo pitkaan, erityisesti politiikkaohjelmien tasolla, ovat ter-
veyden sosioekonomiset erot olleet varsin pysyvia ja jopa kasvaneet. Terveysero-
jen kasvuun on vaikuttanut se, ettd huono-osaisimpien vdestéryhmien terveyden
ja hyvinvoinnin kehitys on ollut hitaampaa kuin muiden vaestéryhmien.

Vaestoryhmien viliset terveyserot ovat Suomessa yha selvempia ja kansainvali-
sestikin katsottuna suuria (OECD 2016, 73). Suomalaisten terveys on kuitenkin
yleisesti kehittynyt varsin myonteisesti viimeisten vuosikymmenten aikana usean
mittarin mukaan tarkasteltuna. Mydnteinen kehitys nakyy esimerkiksi
elinajanodotteen pitenemisena. Lisdksi suomalaiset kokevat terveytensa paaosin
hyvaksi ja pitkaaikaissairaiden osuus on pienentynyt. Edelleen esimerkiksi lapsi-
ja imevaiskuolleisuus ovat Suomessa maailman pienimpia ja lasten terveydentila
yleisesti erittdin hyva kansainvalisestikin tarkasteltuna.

Huolta myonteisen kehityksen jatkumisesta tulevaisuudessa on kuitenkin esitet-
ty: monet terveydentilassa ja elintavoissa nakyvat suotuisat muutokset ovat
selvimpia idkkadssa ja keski-ikdisessd vaestossd, ja nuorimmassa 30-44-
vuotiaiden ikdryhmassd myonteiset muutokset ovat vahdisempia (Koskinen ym.
2012).
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Elinolot ja kuolemansyyt (EKSY)
-rekisteriaineisto

Kuolleisuutta kuvaavat tunnus-
luvut (PYLL ja elinajanodote, ks.
kuvaukset tarkemmin liitteesta
1) perustuvat Helsingin yliopis-
ton sosiaalitieteiden laitoksen
Tilastokeskukselta tilaamaan
Elinolot ja kuolemansyyt (EKSY) -
rekisteriaineistoon, joka on
muodostettu kansallisista rekis-
tereista koottuja tietoja yhdis-
tamalla. Laskelmat on tehty
THL:ss3, ja tiedot on julkaistu
THL:n Terveytemme.fi
-palvelussa.

Suomalaisten hyvinvointi ja
palvelut (HYPA) -tutkimus

Suomalaisten hyvinvointi ja
palvelut (HYPA) -tutkimus on
Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
toksen aikuisvaestdlle suunnattu
kyselytutkimus, jonka aineistot
kerattiin vuosina 2004, 2006,
2009 ja 2013. Terveystiedot
kysyttiin puhelimitse ja rekiste-
reista tdydennettiin vastaajien
tulotiedot. Aineisto edustaa 18—
79 -vuotiaita Suomessa vakitui-
sesti asuvia henkildita. Viimei-
simmassa, vuoden 2013 aineis-
tossa oli 4 226 vastaajaa ja vas-
tanneiden osuus oli 72,3 %.

Aikuisten terveys-, hyvinvointi-
ja palvelututkimus (ATH, sit-
temmin FinSote)

Aikuisten terveys-, hyvinvointi-
ja palvelututkimus (ATH, sit-
temmin FinSote) on Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen toteut-
tama kyselytutkimus, jonka avul-
la seurataan hyvinvoinnissa,
terveydessa, palvelujen tarpees-
sa, palvelujen kaytossa ja niiden
riittavyydessa tapahtuneita
muutoksia vaestossa ja eri vaes-
toryhmissa. Tutkimus kdynnistyi
vuonna 2010, ja se toteutetaan
vuosittain kansallisena (otoskoko
10 000). Joka neljas vuo-

si otoskokoa kasvatetaan yhteis-
tyossa alueiden ja kuntien kans-
sa niin, ettd muutoksia voidaan
seurata myos kunta- ja alueta-
solla. Tassa artikkelissa on kay-
tetty vuosien 2013-2015 aineis-
toja, joissa vastanneiden osuus
oli 53 %.

Tulotason mukaiset terveyserot ovat edelleen suuria

Sosiaaliryhmien valiset terveyserot ovat johdonmukaisia ja ne nakyvat esimer-
kiksi kuolleisuudessa, somaattisessa sairastavuudessa ja koetussa terveydenti-
lassa. Selvia sosiaaliryhmittaisia eroja havaitaan myds terveyspalvelujen kadytos-
sa seka useissa terveyden kannalta haitallisissa elintavoissa. Sitd mukaa kun
kansantautien riskitekijat ovat vahentyneet, vdestdn yleinen terveydentila on
kohentunut. Yksi merkittava esimerkki terveydelle haitallisten elintapojen muu-
toksista on aikuisten ja nuorten tupakoinnin vaheneminen viimeisen vuosikym-
menen aikana. (Koskinen ym. 2012; Kinnunen ym. 2017).

TERVEYDEN TULORYHMITTAISET EROT NAKYVAT USEILLA TERVEYSVASTEILLA

Terveydentilaa on hyddyllistad tarkastella usean indikaattorin avulla terveyden
eri ulottuvuuksien tavoittamiseksi. Kuolleisuus on ehdottomin huonon tervey-
den osoitin, mutta se kuvastaa useimmissa tapauksissa eldamankulun mittaan
kasautuneiden vaikutusten paatepistetta tai lopputulosta. Kuolinsyiden mukai-
nen tarkastelu kuvaa kokonaiskuolleisuutta vivahteikkaammin kuolemaan joh-
tanutta kehitysta. Esimerkiksi itsemurhan taustalla on erilaisia tekijoita kuin
vaikkapa verenkiertoelinten tautikuolleisuuden.

Terveydentilaa voidaan tarkastella myés omaan arvioon perustuen koettuna
terveytend, tai ihmisten raportoimien oireiden, ladkarin toteamien sairauksien

tai mielenterveytta kuvaavien indikaattoreiden avulla. Naissa tiedoissa havaittu-
ja tuloryhmien valisia eroja on koottu eri tutkimuksista taulukkoon 1.

IEVIDICCRMIN Tuloryhmittdiset erot eri terveysvasteissa sekd alimman ja
ylimman tuloryhman suhde

Tuloviidennes

Keskim- Toiseksi

Yiin  Toiseksi ¢
ylin mdinen alin

Terveysvaste

Menetettyjen elinvuosien
maédra 100 000 henkil6a 5181 7261 11008 16 713 3,2
kohti (PYLL)
Koettu terveys
keskinkertainen tai huo-
nompiz, % 16,3 19,8 25,0 24,8 35,2 2,2
Koettu terveys huono®, % 10,9 12,5 13,4 16,7 18,4 1,7
Merkittavapsyykhinen 8,8 9,4 10,4 11,8 149 | 1,7
kuormittuneisuus’, %
V.ahmtgan nelja koettua 28,1 28,4 32,0 34,6 35,9 13
oiretta”, %
Jokin vakava
3 58,7 61,2 63,0 66,7 62,3 1,1

kansantauti, %
Terveyspalvelujen

o a 69,3 70,0 70,2 70,0 68,9 1,0
kaytté ', %

! viestorekisteri- ja kuolleisuustiedot, Tilastokeskus, 2HYPA 2013, *ATH 2013-15, “ATH 2014
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Kotitalouden kulutusyksikko

OECD:n kotitalouden kulu-
tusyksikkékohtaisen tulon las-
kukaavassa kotitalouden yh-
teenlasketut tulot jaetaan sen
jasenten maaralla ja painote-
taan idn mukaan. Kulutusyksik-
kékohtainen tulo tekee mah-
dolliseksi erikokoisten ja eri-
ikaisista henkil6ista koostuvien
kotitalouksien tulojen vertailun
ja huomioi yhteiskaytosta koi-
tuvan taloudellisen hy6dyn.

Kotitalouden ensimmadinen
taysikdinen henkil6 saa paino-
arvon 1, muut yli 17-vuotiaat
painon 0,7 ja alle 18-vuotiaat
painon 0,5.
http://www.oecd.org/eco/gro
wth/OECD-Note-
EquivalenceScales.pdf

Tulotason mukaiset terveyserot ovat edelleen suuria

Vdesto on siind jaettu viiteen yhta suureen tuloryhmaan kotitalouden kaytet-
tavissa olevien tulojen mukaan ottaen huomioon niin sanotut kulutusyksikot.
Tuloryhmittaisten erojen suuruutta kuvataan ylimman ja alimman tuloryhman
suhteella. Menetettyjen elinvuosien — PYLL-mittari — kohdalla kaksi suuritu-
loisinta viidennesta on taulukossa yhdistetty ylimmaksi tuloryhmaksi.

Ennenaikaista kuolleisuutta kuvaavassa PYLL-indeksissa (Potential Years of Life
Lost eli menetetyt elinvuodet, ks. liite 1) tuloryhmien vélinen suhteellinen ero
on tarkasteltavista mittareista kaikkein selvin: alimmassa tulokvintiilissa ikava-
lilla 25—-80 vuotta menetettyjen elinvuosien maara on yli kolminkertainen ver-
rattuna suurituloisimpaan 40 prosenttiin. Erosta noin neljannes liittyy alkoholi-
kuolemiin ja yhta suuri osuus verenkiertoelinten tauteihin, tapaturmaiset kuo-
lemat ja itsemurhat kattavat erosta yhteensa ldhes viidesosan.

Tuloryhmien valiset erot ovat erityisen korostuneita alkoholiin liittyvissd kuo-
linsyissa: niiden vuoksi ikavalilla 25—80 vuotta menetettyjen elinvuosien maara
100 000 vastaavanikaista kohti on alimmassa tuloviidenneksessa jaksolla 2012—
2014 miltei kahdeksankertainen verrattuna suurituloisimpaan 40 prosenttiin.
Verenkiertoelinten tauteihin liittyvissa kuolemissa vastaava luku on 3,6 ja syo-
pakuolemissa 1,7. Ennenaikaisen kuolleisuuden tuloryhmittaista vaihtelua on
tarkasteltu monipuolisemmin aikaisemmin julkaistussa raportissa, joka perus-
tuu THL:n Terveytemme.fi -palvelussa esitettyihin tietoihin. (Parikka ym. 2017.)

Koetun terveyden ja mielenterveyden erot suuria

Suuria suhteellisia tuloryhmien vilisia eroja ilmenee myds koetussa terveydes-
sd ja mielenterveydeltdan kuormittuneiden osuuksissa. Puhelinhaastatteluna
tehdyn ja koko suomalaista vdest6a edustavan Suomalaisten hyvinvointi ja
palvelut (HYPA) -tutkimuksen mukaan keskinkertainen tai sitd huonompi koet-
tu terveys oli vuonna 2013 yli kaksi kertaa yleisempaa alimmassa kuin ylim-
massa tuloviidenneksessd. Samansuuntainen tulos saadaan my6s vuosina
2013-15 keratysta Alueellinen terveys ja hyvinvointi (ATH) -postikyselysta,
mutta menetelmallisistd eroista johtuen tulokset eivat ole vertailukelpoisia.
Silti tassakin indikaattorissa tuloryhmien valiset erot ovat merkittavat: huono
koettu terveys vaihtelee 11 ja 18 prosentin vililld tuloryhmasta riippuen (1,7-
kertainen ero). Vastaavan suuruinen ero on myds mielenterveydessd, jota ku-
vataan tdssa viisiosaisen, psyykkistda kuormittuneisuutta mittaavan MHI-5 -
mittarin (Mental Health Inventory) avulla. Ylimmassa tuloryhmassd merkitta-
vasti psyykkisesti kuormittuneita oli yhdeksdn prosenttia aikuisvdaestosta, kun
alimmassa tuloryhmassa heita oli jo 15 prosenttia.

Oireista tarkasteltiin tavallisia psykosomaattisia oireita kuten kuumetta ja nis-
ka- tai selkasarkya (yleisista oireista muodostettu mittari on kuvattu liitteessa
1). Vahintdan neljaa oiretta edeltdvan 30 paivan aikana kokeneiden osuus oli
yhteydessa tuloihin siten, ettd oirehtivia oli ylimmassa tuloryhmassa 28 pro-
senttia vastaajista, mutta alimmassa tuloryhmassa selvasti enemman: 36 pro-
senttia.

Kansantaudeissa pienin tuloryhmaero

Pienin tuloryhmittdinen ero havaittiin itse ilmoitettujen ldaakarin toteamien
vakavien kansantautien (yleisimmistd kansantaudeista muodostettu mittari on
kuvattu liitteessa 1) yleisyydessa. Ylimmassa tuloryhmdssa naita tauteja kertoi
sairastavansa 59 prosenttia vastaajista ja alimmassa tuloryhmassa 62 prosent-
tia vastaajista. Tosin tautien yleisyys kasvoi tulojen pienentyessa niin, etta na-
ma taudit olivat yleisimpia toiseksi alimmassa tuloryhmassa.
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Alimman tuloryhman osalta kyse voi siis osittain olla alidiagnosoinnista, mihin
viittaavat osaltaan myos terveyspalvelujen kayton vahaiset erot (kun palvelun
tarvetta eli sairastavuutta ei ole otettu huomioon) seka se, etta esimerkiksi ve-
renkiertoelinten tauteihin liittyvassd ennenaikaisessa kuolleisuudessa on selvat
tuloryhmien valiset erot. Myds valikoiva kato saattaa vaikuttaa asiaan.

Edelld mainittujen indikaattoreiden lisdksi taulukossa 1 esitetddan myos viimeksi
kuluneen 12 kuukauden aikana avohoidon ladkaripalveluja kdyttdneiden ika- ja
sukupuolivakioidut osuudet eri tuloviidenneksissd vuonna 2014. Laakaripalvelu-
jen kaytto on vaestossa melko yleistd, osuuden ollessa noin 70 prosenttia. Osuu-
det eri tuloryhmissa ovat hyvin samankaltaisia.

Erojen pienuus johtuu siita, ettd palvelujen tarvetta ei ole naissa luvuissa otettu
huomioon. Tuoreen terveyspalvelujen kdayton tuloryhmaeroja kasittelevan rapor-
tin mukaan sosioekonomiset erot avohoidon palvelujen kdytossa ovat edelleen
suuria ja suurituloiset kayttavat palveluja pienituloisempia enemman, kun palve-
lujen tarve otetaan huomioon (Manderbacka ym. 2017). Avohoidon laakaripalve-
lujen kdytossa on myds aiemmin raportoitu suuria ja varsin pysyvia eroja. Suuri-
tuloiset kayttavat tyoterveyshuollon ja yksityisia ladkaripalveluja pienituloisempia
enemman, kun taas terveyskeskusten ladkaripalvelut painottuvat pienituloisiin
(Hakkinen ja Nguyen 2010).

TERVEYSEROT SAILYNEET SUURINA, KOETUN TERVEYDEN EROT KASVUSSA

Seuraavassa tarkastellaan tuloryhmien vilisten terveyserojen kehitysta kahden
erityyppisen, mutta yleisesti kdytetyn terveysmittarin valossa, eli kuolleisuutta
kuvaavan elinajanodotteen ja koetun terveyden perusteella.

Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd vuosina 1988—2007 suomalaisten
elinajanodote 35 vuoden idssa kasvoi selvasti kaikissa tuloryhmissa, paitsi alim-
massa tuloviidenneksessd, jossa positiivinen kehitys pysdhtyi varhain 1990-
luvulla. Ero ylimman ja alimman tuloviidenneksen Vvalilla 35-vuotiaan
elinajanodotteessa kasvoi kyseiselld jaksolla miehilld 7,4 vuodesta 12,5 vuoteen
ja naisilla 3,9 vuodesta 6,8 vuoteen. Suurin syy elinajanodote-erojen kasvuun
tuolla aikavaélilld oli tyoikaisten alkoholikuolleisuuden lisdantyminen alimmassa
tuloviidenneksessa. Samaan suuntaan vaikutti lisdksi naisilla sydpakuolleisuuden
kasvu ja miehilld iskeemisiin syddnsairauksiin liittyvan kuolleisuuden hidas vahe-
neminen alemmissa tuloryhmissa. (Tarkiainen ym. 2011.) Tuloryhmien valisten
erojen kasvu pysahtyi 2010-luvulla, mika liittyi siihen, ettd alimman tuloviiden-
neksen elinajanodote lahti kasvuun. Taman kehityksen taustalla oli alkoholiperai-
sen, tapaturmaisen ja vakivaltaisen kuolleisuuden vdheneminen alimmissa tulo-
ryhmissa erityisesti miehilla. (Tarkiainen ym. 2017.)

Kuviossa 1 havainnollistetaan 25-vuotiaan elinajanodotteen kehitysta eri tulo-
kymmenyksissd vuosina 1996—-2014 miehilla ja naisilla, kdyttden kolmen vuoden
liukuvia keskiarvoja satunnaisvaihtelun pienentamiseksi. Kuvio osoittaa, etta
etenkin miehilla elinajanodote on useimpina vuosina ollut johdonmukaisesti sita
suurempi, mita ylemmasta tulokymmenyksesta on kyse.



Karvonen Sakari, Martelin Tuija, Kestild Laura, Junna Liina Tulotason mukaiset terveyserot ovat edelleen suuria

25-vuotiaan elinajanodote
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Tarkastelujakson loppuun mennessa ylimman ja alimman tulokymmenyksen ero oli
molemmilla sukupuolilla supistunut lahes yhdella vuodella verrattuna huippuvuosiin
eli 2000-luvun ensimmaisen vuosikymmenen puolivéliin. Siitd huolimatta ero on edel-
leen huomattava: naisilla 5,6 vuotta ja miehilla perati 10,6 vuotta. Elinajanodote kas-
voi tarkastelujaksolla kaikissa tulokymmenyksissd, mutta kasvuvauhdissa oli eroja.
Naisilla kasvu oli vahaisinta toiseksi alimmassa tuloryhmassa, kun taas alin tuloryhma
saavutti ja ohitti sen jakson loppuun mennessa. Miehilld 25-vuotiaan elinajanodot-
teen kasvu oli suurinta tulojakauman keskivaiheilla, naisilla puolestaan kahdessa
ylimmassa tulokymmenyksessa.
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25-vuotiaan elinajanodotteen kehitys tulokymmenyksittdin
miehilld ja naisilla vuosina 1996-2014 (kolmen vuoden liukuvat
keskiarvot, esim. 2014’ = 2012-2014). (Ldhde: EKSY-aineisto,
www.terveytemme.fi)

Koetun terveyden kuilu kasvanut yli kaksinkertaiseksi

Samankaltainen tuloryhmien valinen ero on havaittavissa myos koetussa terveydessa.
Kuviossa 2 esitetddn terveytensa keskinkertaiseksi tai sitd huonommaksi kokeneiden
18-79 -vuotiaiden suomalaisten ikavakioidut osuudet vuosina 2004, 2006, 2009 ja
2013. Tiedot perustuvat Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut (HYPA) -tutkimuksen
tietoihin. Kotitalouden tulot ovat erittdin merkittava tekija tyoikdisten koetulle ter-
veydelle: huono koettu terveys, joka kuvaa henkilén omaa kokemusta terveydentilas-
taan kokonaisuutena, on kaikkina vuosina alimmissa tuloryhmissa ylimpia tuloryhmia
yleisempaa.

Suomalaisten koettu terveys koheni yleisesti tarkastelujaksolla, mutta trendi ei ole
ollut samanlainen kaikissa tuloryhmissa. Alimman ja ylimman tuloviidenneksen vali-
nen kuilu keskitasoisen tai huonomman terveyden kokemuksessa kasvoi ajanjaksolla
1,4 -kertaisesta yli kaksinkertaiseksi. Kyse ei ole kuitenkaan vain alimman ja ylimman
tuloryhman valisista eroista, silla koettu terveys kohenee asteittain tulojen nousun
myotad. Miesten ja naisten koetun terveyden trendi noudatti tutkimusjaksolla samoja
linjoja, suhteessa oman sukupuolen keskiarvoon.
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Kuvio 2. Terveytensa keskinkertaiseksi tai sitd huonommaksi kokeneiden
ikdvakioidut osuudet (%, 95 %:n luottamusvalit) 18-79
-vuotiaista vuosina 2004, 2006, 2009 ja 2013 tuloviidenneksit-
tdin. Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut (HYPA) -aineisto.

TULORYHMAERO KAPENEE KUN MUUT TAUSTATEKIJAT OTETAAN HUOMIOON

Tuloryhmien vilisten terveyden erojen syita voi tarkastella monesta nakékulmas-
ta. Tarked havainto on, ettd tuloviidennekset eroavat toisistaan rakenteellisesti,
esimerkiksi useiden muiden sosiodemografisten piirteiden suhteen.

Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut (HYPA) -tutkimuksen mukaan vuosina 2004—
2013 alimpaan tuloviidennekseen kuuluva oli muita tuloryhmia todennakdisem-
min vahan koulutettu, asui yksin ja oli tydeldman ulkopuolella. Alin tuloviidennes
oli ylintd viidennestd nuorempi, kun taas ylimmat tuloryhmat muodostuivat |&-
hinna 35-64 -vuotiaista eli jo tyouralleen vakiintuneista tyoikaisista. Vaikka suo-
malaisten koulutusaste on noussut tasaisesti, alimman tuloviidenneksen koulu-
tustaso ei ole 2000-luvulla enda juuri kohonnut: alimpaan tuloviidennekseen
kuuluvista puolet oli suorittanut korkeintaan perusasteen tutkinnon seka vuonna
2004 etta vuonna 2013. Ylimmassa tuloryhmassa korkeintaan perusasteen suo-
rittaneiden osuus oli noin 15 prosenttia. Vield senkin jalkeen kun ian ja sukupuo-
len merkitys vakioidaan, pientuloisin viidennes asuu muita ryhmia todennakai-
semmin yksin: lahes 40 prosenttia on yksinasujia. Lisdksi joukossa on verrattain
paljon yksinhuoltajaperheitd. Varakkaimpien joukossa kahdestaan ilman lapsia
asuvia avo- tai aviopareja oli hieman yli puolet ryhmasta, kun pienituloisimpien
ryhmassa kahdestaan ilman lapsia asui noin neljannes. (HYPA-aineistot vuosilta
2004 ja 2013, julkaisemattomia tuloksia.)
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Kuviossa 3 ja liitetaulukossa 1
tarkastellaan tuloryhmien vali-
sid eroja vetosuhteina (odds
ratio, OR), jotka kuvaavat mui-
den ryhmien todennakoisyytta
johonkin lopputulokseen suh-
teessa vertailuryhmaan, joka
saa aina arvon 1. Muissa ryh-
missa tata pienemmat arvot
tarkoittavat, ettd naihin ryhmiin
kuuluvilla on vertailuryhmaa
pienempi todennakdisyys ra-
portoida keskitasoista tai huo-
nompaa terveyttd. Suuremmat
arvot taas tarkoittavat vastaa-
vasti vertailuryhméaa suurempaa
todennakoisyytta.

Tulotason mukaiset terveyserot ovat edelleen suuria

Naiden edelld mainittujen rakenteellisten tekijoiden voi olettaa maardytyneen
osin jo ennen tulojen muodostumista ja maarittavan siis myos tulotasoa. Taman
vuoksi on syyta tarkastella sitd, johtuvatko tuloryhmien viliset terveyserot ryh-
mien valisistd rakenteellisista eroista. Seuraavassa esitetdaan aiemmin julkaise-
maton tarkastelu siitd, selittaako rakenteellisten tekijdiden vakiointi tuloryhmien
valisia terveyseroja tilastollisessa mielessa. Kuviosta 3 ja liitetaulukosta 1 ilme-
nee, missa madrin ylimman ja alimman tuloviidenneksen valinen suhteellinen
ero (vetosuhde eli odds ratio, OR) keskinkertaisessa tai huonommassa koetussa
terveydessa liittyy edelld kuvattuihin rakenteellisiin tekijoihin.

2,5

Malli 1
— = Malli 2

VETOSUHDE
N

....... Malli 3

- = Malli4

1,5

2004 2006 2009 2013

Malli 1: Kotitalouden tulot, ika ja sukupuoli.

Malli 2: Kotitalouden tulot, ikd, sukupuoli ja koulutus.

Malli 3: Kotitalouden tulot, ikd, sukupuoli, koulutus ja pddasiallinen toiminta.

Malli 4: Kotitalouden tulot, ik, sukupuoli, koulutus, padasiallinen toiminta ja perhetyyppi.

Alimman ja ylimméan tuloviidenneksen suhteellinen ero ve-
tosuhteena keskinkertaisessa tai sitd huonommassa koetussa
terveydessa vuosina 2004, 2006, 2009 ja 2013. Hyvinvointi ja
palvelut (HYPA) -tutkimus.

Kuvio 3.

Tuloryhmien vélinen ero kapeneekin jonkin verran otettaessa ndma rakenteelli-
set tekijat huomioon, mutta esimerkiksi vuonna 2013 alimpaan tuloviidennek-
seen kuuluvien riski kokea terveytensa keskinkertaiseksi tai huonommaksi oli yli
kaksinkertainen suhteessa parhaiten ansaitsevan viidenneksen vastaavaan ris-
kiin viela sen jalkeen, kun henkilén ika, sukupuoli, koulutus, paaasiallinen toimin-
ta ja perhetyyppi (lapsiperhe, pariskunta, yksinasuja, muu) oli vakioitu.

Vastaavasti seka koulutusryhmien etta tyottémien ja tyollisten valinen ero kes-
kinkertaisessa tai huonommassa koetussa terveydessa oli tilastollisesti merkitse-
va tuloista riippumatta (liitetaulukko, malli 4). Tadma viittaa siihen, ettd koulutuk-
sen ja tyollisyyden vaikutus koettuun terveyteen valittyy myos muuten kuin pel-
kastaan aineellisten resurssien kautta: korkea koulutus ja tyossakdynti vahenta-
vat huonon koetun terveyden riskia.



Karvonen Sakari, Martelin Tuija, Kestild Laura, Junna Liina

Kirjallisuus

Bjorner JB, Fayers P ja Idler E.
(2005) Self-rated health. Assessing
quality of life. Kirjassa: Fayers, P.
M., & Hays, R. D. (toim.) Assessing
quality of life in clinical trials:
methods and practice. Ss 309-323.
Oxford University Press.

Cuijpers P, Smits N, Donker T, ten
Have M ja de Graaf R. (2009)
Screening for mood and anxiety
disorders with the five-item, the
three-item, and the two-item
Mental Health Inventory. Psychia-
try Res. 2009 Aug 15; 168(3):250-5.

Deaton A. (2013) What does the
empirical evidence tell us about
the injustice of health inequalities?
Kirjassa: Eyal N, Hurst SA, Norheim
OF, Wikler D. (toim.) Inequalities in
Health. Ss. 263-281. Oxford Uni-
versity Press.

De Looper M ja Lafortune G. (2009)
Measuring disparities in health
status and in access and use of
health care in OECD countries.
OECD Health Working Papers (43),
1.

Erdil E ja Yetkiner IH. (2004) A
panel data approach for income-
health causality. FNU-47. Middle
East Technical University, Ankara,
Turkey.

Hiilamo H. (2017) 15 reseptia
tuloerojen kaventamiseksi. Kalevi
Sorsa -saatio.

Hakkinen U ja Nguyen L. (2010)
Rikas kdy edelleen ladkarissa koy-
haa enemman. Optimi 2010:2.

Karvonen S, Kestila L ja Maki-Opas
T. (toim.) (2017) Terveyssosiologi-
an linjoja. Gaudeamus.

Kinnunen J, Pere L, Raisamo S,
Katainen A, Ollila H, Rimpela A.
(2017) Nuorten terveystapatutki-
mus 2017: Nuorten tupakkatuot-
teiden ja paihteiden kaytto seka
rahapelaaminen. Raportteja ja
muistioita 2017: 28. STM.

Koskinen S, Lundqvist A ja Risti-
luoma N. (2012) Terveys, toiminta-
kyky ja hyvinvointi Suomessa 2011.
Raportti: 2012/068. THL.

Tulotason mukaiset terveyserot ovat edelleen suuria

TERVEYSEROJEN TAUSTALLA ON MONIA TEKIOITA

Jos rakenteelliset tekijat selittavat vain osan tuloryhmien vilisista terveys-
eroista, kuten tassa koetun terveyden esimerkissa, mitkda muut seikat voivat
olla ndiden sitkeiden erojen taustalla? Sosioekonomisten tekijoiden kokonai-
suus on monimutkainen, ja eri osatekijoiden vaikutus terveyteen vilittyy
useiden taustatekijoiden kautta. Yhteiskunnalliset rakenteet muokkaavat ih-
misten elinymparistdja, asumis- ja tyooloja, elintapoja seka sosiaali- ja terve-
yspalveluja, joilla taas on valiton yhteys terveyteen. Kuvioon 4 on koottu ne
olennaiset tekijat, joiden on havaittu tai oletettu selittdvan tai valittavan tulo-
jen vaikutusta terveyteen. (Tarkiainen 2016; Karvonen ym. 2017.)

J lapsuuden olosuhteet, persoonallisuuden piirteet ‘

v

tyomarkkina-asema k_

)

‘ koulutus ammatti
~ @@
suhteellinen materiaaliset
deprivaatio tekijat
J psykososiaaliset tekijat ’—‘
»| elintavat ja palveluiden kaytto L
» <
AL
—

Tulojen ja terveyden vilista yhteytta selittavat ja valittavat teki-

Kuvio 4.
jat (muokattu Tarkiainen 2016, s. 25, pohjalta).

Aineelliset tekijat vaikuttavat tuloryhmien valisiin terveyseroihin esimerkiksi
kulutusmahdollisuuksien ja asumisen kautta. Absoluuttisen tulokdyhyyden
yleisyydesta kertoo esimerkiksi se, ettd vuonna 2016 ldhes 30 prosenttia 20—
54-vuotiaista ja miltei vildennes 55—74-vuotiaista suomalaisista ilmoitti joutu-
neensa rahan puutteen vuoksi tinkimaan ruoasta, lddkkeista tai ladkarissa-
kdynnistd (Murto ym. 2017).

Myos suhteellinen deprivaatio eli kokemus aineellisten resurssien niukkuu-
desta verrattuna henkilélle tarkedan viiteryhmaan voi vaikuttaa haitallisesti
terveyteen esimerkiksi psykobiologisten tai -sosiaalisten mekanismien kautta.

Psykobiologisiin mekanismeihin kuuluvat esimerkiksi stressin fyysiset vaiku-
tukset, ja psykososiaalisilla mekanismeilla puolestaan viitataan eroihin koe-
tussa sosiaalisessa arvostuksessa seka sosiaalisissa suhteissa ja tuessa. Esi-
merkiksi luottamuksen ja arvostuksen kokemukset jakautuvat Suomessa sosi-
aalisen aseman mukaan (Maunu 2014).
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Tulotason mukaiset terveyserot ovat edelleen suuria

Tulot ja muut sosioekonomisen aseman ulottuvuudet seka niihin liittyen perin-
teet, arvot, asenteet ja sosiaaliset verkostot ohjaavat vahvasti elintapoja (esim.
Laaksonen ym. 2003; Saarela ym. 2015). My6s sosiaali- ja terveyspalvelujen
kaytolla ja palveluista saadulla hyddylla on osoitettu olevan vahva yhteys sosio-
ekonomiseen asemaan seka aineellisista etta kulttuurisista syista johtuen. Kor-
keammat tulot mahdollistavat suuremman terveyspalveluiden kulutuksen: suu-
rituloiset kuluttavat pienituloisia enemman esimerkiksi yksityisia terveyspalvelu-
ja. Lisaksi esimerkiksi terveydenhuoltojarjestelma ei aina kohtele ihmisid tasa-
arvoisesti. Resurssit ovat siis sekd epatasa-arvoisesti saatavilla ettd kaytossa
(Sihto ym. 2007).

Tuloryhmien viliset terveyserot juontavat juurensa jo elaman varhaisvaiheista

Osa tuloryhmien valisista terveyseroista voi juontaa juurensa jo yksilon elaman-
kulun alkuvaiheisiin ja lapsuuden perhetilanteeseen. Lapsuuden ja nuoruuden
olosuhteiden on havaittu vaikuttavan terveyden kehittymiseen aikuiselle idlle
asti seka koulutuksen, ammatin ja tulojen kautta ettd myds muita reitteja. Esi-
merkiksi Suomessa vuoden 1987 syntymakohortista tehtyjen tutkimusten mu-
kaan pitkadn toimeentulotukea saaneiden vanhempien lapset olivat 21 ikdvuo-
teen mennessa joutuneet itsekin turvautumaan toimeentulotukeen, jaivat pel-
kdn peruskoulun varaan ja kayttivat psykiatrian erikoissairaanhoidon palveluita
ja psyykenladkkeita huomattavasti yleisemmin kuin niiden vanhempien lapset,
jotka eivat olleet saaneet toimeentulotukea (Paananen ym. 2012).

On myo0s syyta muistaa, etta terveyden ja tulojen suhde on ainakin osittain kak-
sisuuntainen (esim. Erdil ja Yetkiner 2004). Valikoitumishypoteesin mukaan ter-
veyden ja tulojen valinen suhde selittyy pitkalti terveyden vaikutuksella henkilon
tulokehitykseen, silla huonosta terveydesta karsivilla on heikommat mahdolli-
suudet ansaita. Vaikka taloudellisen aseman vaikutus terveyteen on voimak-
kaampi kuin terveyden vaikutus taloudelliseen asemaan, erityisesti keski-idssa ja
sen jalkeen terveysongelmat voivat kuitenkin johtaa tulojen menetykseen.

Tulojen ja terveyden yhteys ei siis ole kausaalinen syy-seuraus -suhde, vaan on
oltava jokin viliin tuleva tekija, jonka pohjalta nadiden kahden tekijan vélinen
yhteys tulee ymmarrettdvaksi. Edella naita valiin tulevia tekijoitd nimitettiin
psykobiologisiksi ja -sosiaalisiksi mekanismeiksi. Yhdeksi mekanismiksi on esitet-
ty sosiaalista vertailua ja sen aiheuttamaa stressid (Wilkinson ja Pickett 2006),
mutta on epaselvda, milld alue- tai yhteisotasolla vertailu tapahtuisi eli keihin
ihmiset omaa asemaansa vertaavat. Tulo- ja terveyseroja onkin tarkasteltu laa-
jasti eri tasoilla, mutta tulokset vaihtelevat verraten paljon.

Tuloerojen ja terveyserojen kehitys ei ole suoraviivainen. Esimerkiksi Suomessa
terveyserojen kehitys ei ole seurannut johdonmukaisesti tuloerojen muutoksia,
vaikka paapiirteissaan nain onkin. Kun Suomi kuitenkin lukeutuu maihin, joissa
terveyserot ovat suuret, vaikka tuloerot edelleen ovat pienet, sosiaalisen vertai-
lun mekanismi ei voi selittdaa ainakaan kokonaan havaittuja eroja.

Stressin lisaksi selittdjaksi onkin tarjottu materiaalisia tekijoita (kdyhyys sindnsa)
tai institutionaalisia tekijoita I. "hyvinvointirakenteita” (mm. palvelujarjestelm3,
koulutusjarjestelma). Materiaalinen selitys viittaa teoriaan, jonka mukaan kéy-
hyydesta sindnsa aiheutuu monia kielteisia seurauksia ihmisten elinoloille ja
elamantavalle, joten terveyden tulosidonnaisuus tulee ymmarrettavaksi tata
kautta. Materiaalinen selitysmalli selittaa kuitenkin Iahinna sita, etta pienituloi-
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Tulotason mukaiset terveyserot ovat edelleen suuria

simpien terveys on muita huonompi. Sen sijaan terveyden asteittainen parane-
minen tulotason noustessa edellyttda muita selityksia. Naista edella jo tuotiin
esiin yhtena esimerkkina palvelujarjestelma, jonka vaikutuksessa on siis kyse
erityisesti hyvinvointirakenteiden vaikutuksesta.

SOSIAALISEN ERIARVOISUUDEN VAHENTAMINEN KAVENTAA TERVEYDEN TU-
LORYHMAEROJA

Yleisesti terveyserojen kaventaminen edellyttdaa seka rakenteellisen tason etta
yksilo- ja yhteisdtason toimenpiteita, joita voidaan toteuttaa kansallisella, alu-
eellisella ja paikallisella tasolla. Terveyserojen kaventamisessa on yhtdalta kyse
politiikoista, jotka vahentavat epatasa-arvoa ja yhteiskunnan jakautumisen vai-
kutusta, ja toisaalta toimista, jotka vahentdvat huono-osaisten ryhmien altistu-
mista terveytta vahingoittaville tekijoille. Lisdksi huomionarvoisia ovat politiikat,
jotka vahentdvat heikompiosaisten ryhmien haavoittuvuutta ja vahentavat sai-
raudesta johtuvia epdedullisia sosiaalisia, taloudellisia ja terveydellisid seuraa-
muksia. (Sihto 2016.)

Seuraavassa tarkastellaan |ahemmin kolmea keskeista keinojen ryhmaa, joilla
terveyseroihin voidaan vaikuttaa: rakenteellisen tason keinoja, terveyspalvelu-
jarjestelmaa ja elintapoihin vaikuttamista.

Rakenteellisella tasolla kyse on sosiaalisesta eriarvoisuudesta, jonka ilmentymia
terveydessa havaittavat erot osaltaan ovat. Tuloryhmittaisiin eroihin vaikutta-
minen edellyttaisi siis tuloerojen kaventamista esimerkiksi progressiivisen vero-
tuksen avulla. Tuloerojen kaventamisen keinoja on dskettdin tarkasteltu toisaal-
la (Hiillamo 2017). Yksilo- ja yhteisotasolla tarkeitd ovat muun muassa terveytta
mahdollistavat rakenteet ja ymparistot, joiden tulisi olla tarjolla tulotasosta
riippumatta. Terveyserojen kaventamiseksi on syytd puuttua niiden taustalla
oleviin syytekijoihin, joihin tulot ja varallisuuskin lukeutuvat, ja vaikuttaa esi-
merkiksi politiikan ja lainsaadannodn keinoin kdyhyyteen, epatasa-arvoon ja syr-
jintdan, koulutukseen, tydoloihin ja asumiseen. Yhdyskuntasuunnittelulla ja
kaavoituksella voidaan vahvistaa ja luoda turvallisia ymparist6ja, jotka tukevat
ihmisten terveytta tulotasosta ja asuinpaikasta riippumatta.

Yksi suomalaisen terveydenhuoltojarjestelman erityispiirre on palvelujdrjestel-
mddn sisaltyva eriarvoistava rakenne, mihin on kiinnitetty huomiota lukuisissa
kansainvalisissa arvioissa (Manderbacka 2011). Tyoterveyshuolto on tarjolla
vain tyossa kayvalle — ja ndin ollen hyvatuloisemmalle — vdesténosalle, kun jul-
kinen terveydenhuolto on kaikkien kadytettavissa. Yksityiset palvelut puolestaan
ovat asiakkaalle julkisia palveluja kalliimpia, joten ainakaan pienituloisimmat
eivat voi niita kayttaa. Palvelujarjestelman ja sen rahoituksen uudistamisessa
tulisi kiinnittdad huomiota palvelujen hintojen kohtuullisuuteen ja vaeston tar-
peidenmukaisuuteen. Kuten tdssakin katsauksessa on todettu, niin sanottu
kdanteisen hoidon laki patee edelleen: hyvatuloiset kayttavat tarpeisiinsa nah-
den palveluja liikaa ja toisin pain.
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Tulotason mukaiset terveyserot ovat edelleen suuria

Alkoholin kaytto selittaa suuren osan tuloryhmien kuolleisuuserosta

Elintapoihin vaikuttaminen on kolmas keino terveyden tuloryhmaeroihin vaikut-
tamisessa rakenteelliseen tasoon ja palvelujarjestelmaan vaikuttamisen ohella.
Ihmisten terveyttd edistavia valintoja, koskien esimerkiksi ravintoa, liilkuntaa tai
paihteitd, voidaan yhteiso- ja yksilotasolla tukea erilaisten interventioiden, vies-
tinndn ja sosiaalisen markkinoinnin keinoin. Nama tukitoimet tulisi kohdentaa
erityisesti heikoimmassa asemassa oleviin vdaestéryhmiin.

Yhtena suurena tuloryhmittdisia kuolleisuuseroja selittavana tekijana on alkoho-
likuolleisuus. Alkoholiin liittyvat kuolemat selittavat merkittavan osan tuloryh-
mien kuolleisuuserosta ja alkoholikuolleisuuden muutokset ovat olleet paljolti
kuolleisuuserojen muutosten taustalla. Vuodesta 2000 vuoteen 2007 alkoholiin
liittyvat syyt selittivat erojen kasvun ldhes kokonaan (Makeld ym. 2017). On kui-
tenkin muistettava, etta kuolleisuuden muutoksia eivat selitd valttamatta samat
tekijat kuin kuolleisuuseroja. Verenkiertoelinten taudit selittavat alkoholiehtoi-
sen kuolleisuuden ohella suuren osan tuloryhmien eroista, vaikka niiden osuus
kuolleisuuden muutoksista on viimemainittua vahdisempi, silla sairastavuus nii-
hin kehittyy hitaammin eivdtka vuosittaiset muutokset niihin liittyvassa kuollei-
suudessa ole yhta nopeita kuin alkoholisyissa.

Tuloryhmat eivat niinkdan eroa kaytetyn alkoholin m&aran suhteen, vaan kyse
on enemman juomatavasta, josta aiheutuu eri tavalla haittoja niin kayttajalle
itselleen kuin heiddn laheisilleen ja muille. Pia Makela tyotovereineen (2017)
suosittelee paitsi suoraan juomatapoihin vaikuttamista muun muassa mini-
intervention ja hoitoon paasyn madaltamisen keinoin, mutta my6és muihin ter-
veyden riskitekijoihin vaikuttamista ja yleista elinolojen parantamista. Alkoholin
saatavuuden paraneminen ja hintojen alentaminen lisdavat kuolleisuutta eniten
ryhmissd, joissa kulutus ja kuolleisuus ovat jo ennestdan korkeita (ibid). Né&in
ollen alkoholin saatavuuden muutosten seuraukset nakyvat voimakkaimmin
alimmissa tuloryhmissa.

Terveyden tuloryhmaerojen kaventamisen keinot vaihtelevat

Yksittdista syyta terveyden tuloryhmaeroille ei siis voida esittdad, mutta kansain-
valisestd tutkimuksesta on johdettavissa useita mahdollisia selityksid (esim.
Mackenbach 2016). Lisdksi selitysmallien soveltuvuus vaihtelee kulttuurin ja
hyvinvointijarjestelman mukaan, mika tulee ottaa huomioon kaventamiskeinoja
etsittdessa. Suomen sisallakin terveyden tuloryhmaerot vaihtelevat selvasti:
maakunnittainen tarkastelu osoitti, ettd tuloryhmdaerot kuolleisuudessa ovat
suurimmillaan Pohjois- ja Eteld-Savon ja Kainuun maakunnissa, vaikka eroja ha-
vaitaan kaikissa maakunnissa (Parikka ym. 2017). Erojen kaventaminen edellyt-
taa siis voimavarojen suuntaamista juuri naille alueille ja huomion kiinnittamista
etenkin siihen, ettd myos ndiden maakuntien kaltaisilla haja-asutusvaltaisilla
alueilla lahipalvelut ovat hyvin saatavilla. Lisdksi on varmistettava, ettd tulo- ja
varallisuuserot pysyvat hallinnassa, silla suuret erot ovat yhteiskunnalle haitalli-
sia terveyden lisdksi monella muullakin tavoin (Deaton 2013). Viime sijassa kyse
on brittildisen epidemiologin Michael Marmotin (2015) luonnehdinnan mukaan
eriarvoisuudesta, joka perustuu vallan, varallisuuden ja voimavarojen eroihin, ja
joka johtaa sellaisiin arkielaman ja elinolojen eroihin, jotka ilmenevat terveydes-
sa.
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Liite 1. Tarkeimpien mittarien kuvaus

PYLL-indeksi (Potential Years of Life Lost) ilmaisee tietylla ikavalilla tapahtuneiden kuo-
lemien takia menetettyjen elinvuosien lukumaaran vdestdssa 100 000 vastaavanikdista
asukasta kohti. Ennenaikaisen kuoleman vyldikdraja on THL:n tuottamassa PYLL-
indeksissd asetettu 80 vuoteen, joka vastaa suomalaisen elinajanodotetta. Esimerkiksi
30-vuotiaana kuolleen lasketaan menettdneen 50 vuotta, 50-vuotiaana kuolleen 30
vuotta jne.

25-vuotiaan elinajanodote tietyssa tuloryhmadssa kertoo keskimaardisen jaljelld olevan
elinajan (vuosina), jos henkilo pysyisi samassa ryhmassa koko loppuikdnsa ja jos myds
ikdryhmittaiset kuolemanvaaraluvut sdilyisivdat muuttumattomina kyseisessa tuloryh-
massa. Elinajanodote siis tiivistaa tiedot tarkasteluhetkelld tietyssd vdestOssd tai sen
osaryhmdssa vallitsevasta ikdaryhmittaisestd kuolleisuudesta yhteen vertailun mahdollis-
tavaan lukuun, johon ikdrakenne tai sen muutos ei vaikuta; se ei ole ennuste sen pa-
remmin yksilo- kuin vaestotasollakaan.

Koettu terveys on yleisen subjektiivisen terveyden mittari. Vastaajaa pyydetdan tyypilli-
simmin arvioimaan terveydentilaansa viisiportaisella asteikolla. Vaikka indikaattori on
yksinkertainen, sen on todettu olevan yhteydessa seka kuolleisuuteen, ettd funktionaali-
seen terveyteen ja kroonisiin sairauksiin (Bjorner ym. 2005). Lukuisat tahot kuten
OECD:n terveyskomitea (De Looper ja Lafortune 2009) suosittelevat indikaattoria kaytet-
tavaksi vdaestoryhmien terveydentilaa koskeviin vertailuihin.

Merkittdava psyykkinen kuormittuneisuus (MHI-5) viittaa siihen, etta henkil6llda on mie-
liala- tai ahdistuneisuushairio tai jokin muu mielenterveyshairié (esim. Cuijpers ym
2009). Vaeston sairaustaakasta merkittava osa johtuu mielenterveyden hairigista. Mie-
lenterveyshairiot ovat yleisia ja heikentdvat elamanlaatua enemman kuin useimmat
ruumiilliset sairaudet. Mielenterveyshairiot lisadvat myos riskia sairastua muihin saira-
uksiin, kuten sydan- ja verisuonisairauksiin ja masennukseen. MHI-5 muodostuu viidesta
kysymyksesta, jotka kartoittavat ahdistuneisuutta, masentuneisuutta ja positiivista mie-
lialaa. Vastaus sijoittuu jatkumolle, jonka toinen daripaa edustaa psyykkista kuormitusta
ja toinen positiivista mielialaa. "Seuraavat viisi (5) kysymysta koskevat sitd, milta Teista
on tuntunut 4 viime viikon aikana. Merkitkaa kunkin kysymyksen kohdalla se numero,
joka parhaiten kuvaa tuntemuksianne. Kuinka suuren osan ajasta olette 4 viime viikon
aikana: Ympyro6ikaa yksi numero joka rivilta." Kysymyspatterin alakysymyksina kysyttiin
a) ollut hyvin hermostunut, b) tuntenut mielialanne niin matalaksi, ettei mikdan ole
voinut piristaa teitd c) tuntenut itsenne tyyneksi ja rauhalliseksi d) tuntenut itsenne
alakuloiseksi ja apeaksi ja e) ollut onnellinen. Vastausvaihtoehtoina esitettiin 1) koko
ajan, 2) suurimman osan aikaa, 3) huomattavan osan aikaa, 4) jonkin aikaa, 5) vahan
aikaa, 6) en lainkaan. Kuhunkin kysymykseen vastataan asteikolla 1-6. Lopullisen piste-
madran laskemiseksi pistemaarat kysymyksiin c) ja €) muunnetaan kddnteiseen jarjes-
tykseen, minka jalkeen pisteet lasketaan yhteen (summapistemaara valilla 5-30) ja muu-
tetaan asteikolle 0-100. Psyykkinen kuormittuneisuus voidaan raportoida jatkuvana
muuttujana tai kdyttaa katkaisukohtana pistemaarda 52, jolloin 52 tai sen alle pistetta
saavilla on jo kliinisesti merkittavaa psyykkista kuormittuneisuusoireilua. Tarkastelussa
ovat skaalatun pistemd&ardn enintdan 52 pisteen vastanneiden osuus. (ldhde: Ter-
veytemme.fi.)

Vakavia kansantauteja tutkittiin pyytdmalld vastaamaan kysymykseen: "Onko Teilla
ollut seuraavia laakarin toteamia tai hoitamia sairauksia 12 viime kuukauden aikana?”
Vastausvaihtoehtoina olivat kylld tai ei ja vastaajalle lueteltiin kolmetoista yleista saira-
utta, joista vakavien kansantautien indikaattoriin sisallytettiin seuraavat yhdeksan: 1)
diabetes, 2) kohonnut verenpaine tai verenpainetauti, 3) aivohalvaus, 4) sydanveritulppa
tai sydaninfarkti, 5) sepelvaltimotauti tai angina pectoris (=rintakipua rasituksessa), 6)
syopa, 7) nivelreuma tai muu niveltulehdus, 8) selan kulumavika, iskias tai muu selkasai-
raus sekd 9) pitkaaikainen keuhkoputkentulehdus tai keuhkolaajentuma. lakkaimmilla,
yli 74-vuotiailta vastaajilta mukaan otettiin myds polven tai lonkan kulumavika (nivelrik-
ko), jota ei muilta kysytty. Tarkastelussa oli vastaajat, joilla oli ainakin yksi yhdeksasta
luetellusta kansantaudista.

Tavallisten oireiden esiintymistad kysyttiin seuraavasti: “Onko Teilld ollut seuraavia oirei-
ta tai vaivoja 30 viime paivan aikana?” Vaihtoehtoina olivat kylla tai ei ja kaikkiaan erilai-
sia oireita tai vaivoja listattiin 13 erilaista. Ndista oirehtimisindikaattoriin valittiin seuraa-
vat yksitoista: 1) kuumetta (yli 38 astetta), 2) paansarkya, 3) yskaa, 4) ripulia tai oksente-
lua (vdhintdan kolme kertaa vuorokaudessa vahintdan yhtena paivana), 5) oksentelua, 6)
nivelsarkya, 7) selkdkipua tai selkasarkya, 8) rintakipua rasituksessa, 9) unettomuutta,
10) vatsavaivoja tai 11) virtsanpidatysongelmia. Tarkastelussa ovat vastaajat, joilla esiin-
tyi vahintdan neljaa oiretta tai vaivaa edeltdavan kuukauden aikana.
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Liitetaulukko 1. Vetosuhteet (OR, 95 % LV) keskinkertaiselle tai huonommalle koetulle ter-
veydelle tuloryhmittdin vuosina 2004, 2006, 2009 ja 2013. (Suomalaisten hyvinvointi ja palve-
lut (HYPA) -aineisto.)

2004 2006 2009 2013
LV (95%) OR LV (95%) OR LV (95%) OR LV (95%)
Malli 1. 1.Ylin 1.00 1.00 1.00 1.00
Tulot. 2. 1,34% 1,07-1,69 1,2 0,96 -1,51 1,31* 1,02-1,69 1,24 0,96 - 1,56
3. 1,3* 1,04-1,64 1,46%* 1,17-1,84 1,68* 1,32-2,15 1,72% 1,34-2,19
4. 1,62* 1,30-2,02 1,45* 1,17-1,81 1,48* 1,16 - 1,90 1,64* 1,30-2,08
5.Alin  1,58* 1,25-1,99 1,62%* 1,29-2,03 2,18* 1,70-2,79 2,67* 2,06 - 3,44
lkd 1,03* 1,03-1,04 1,04* 1,04-1,05 1,04* 1,03-1,04 1,05* 1,05-1,06
Mies  1.00 1.00 1.00 1.00
Nainen 0,79* 0,68 -0,90 0,91 0,79 - 1,05 0,96 0,82-1,12 0,86 0,74 - 1,00
Malli 4. 1.Ylin  1.00 1.00 1.00 1.00
Tulot. 2. 1,34% 1,06 - 1,69 1,1 0,87-1,39 1,23 0,95-1,59 1,17 0,91-1,51
3. 1,3* 1,02-1,66 1,3* 1,03-1,66 1,52* 1,17-1,97 1,55* 1,19-2,00
4., 1,59* 1,24-2,04 1,24* 0,97-1,59 1,26% 0,96 - 1,65 1,44% 1,10-1,87
5.Alin  1,51%* 1,16-1,97 1,31* 1,01-1,70 1,68* 1,27-2,24 2,11* 1,57-2,83
lkd 1,03* 1,02-1,03 1,04* 1,03-1,05 1,04* 1,03-1,05 1,05* 1,05-1,06
Mies  1.00 1.00 1.00 1.00
Nainen 0,79 0,69 -0,92 0,9 0,78-1,04 0,99 0,84-1,16 0,88 0,76 - 1,03
Korkeakoulutus  1.00 1.00 1.00 1.00
Keskiaste 1,21%* 1,00-1,46 1,69* 1,24-2,31 1,38* 1,12-1,69 1,5% 1,25-1,81
Peruskoulutus  1,25* 1,02-1,54 1,93* 1,37-2,70 1,53* 1,22-1,91 1,64* 1,31-2,04
Toissa  1.00 1.00 1.00 1.00
Muu 0,86 0,64-1,17 1,13 0,82-1,56 1,09 0,75-1,58 1,24 0,85-1,83
Tyoton 1,47* 1,10-1,97 1,28 0,93-1,77 1,86* 1,35-2,56 1,47* 1,04 - 2,07
Eldkeellda 1,04 0,80-1,36 1,12 0,86-1,44 1,06 0,82-1,36 0,85 0,67 - 1,09
Lapsiperhe 1.00 1.00 1.00 1.00
La.pseton 1,42* 1,14-1,77 1,11 0,90- 1,38 1,10 0,87-1,38 1,14 0,90- 1,46
pariskunta
Useita aikuisia  1,53* 1,21-1,94 1,49* 1,04-2,12 1,11 0,73-1,70 1,12 0,73-1,71
Yksinhuoltaja 1,26 0,78-2,04 1,07 0,65-1,76 1,00 0,56-1,81 0,97 0,57-1,67
Yksinasuja 1,18 0,94-1,48 1,08 0,86-1,36 1,16 0,90-1,49 1,1 0,85-1,43
*p<0,05

Julkaisu on osa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
tuottamaa Suomen sosiaalinen tila -raporttisarjaa. Sarjassa
esitellddn pddtoksenteon kannalta keskeisid ja
ajankohtaisia teemoja ja ilmibitd, jotka liittyvdt
hyvinvointiin, elinoloihin, palveluihin ja eriarvoisuuteen.
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