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	 Huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun 
	 terveydentilaan yhteydessä olevat tekijät 			
	 viidesluokkalaisilla lapsilla

Itsearvioitu terveydentila on monipuolinen mittari, jossa sosiokulttuuriset tekijät yhdistyvät 
yksilötasoiseen kokemukseen. Monipuolisuutensa vuoksi se on tärkeä väline lasten terveys­
seurannassa. Suomalaisten lasten itsearvioitu terveydentila näyttää huonontuneen viime vuosina. 
Lisää tietoa lasten terveyskokemuksesta ja siihen yhteydessä olevista tekijöistä tarvitaan, sillä 
edellisiä on tutkittu verrattain vähän. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli tunnistaa mitkä tekijät 
ovat yhteydessä viidesluokkalaisten lasten huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun terveydentilaan 
ja eroavatko nämä tekijät sukupuolen mukaan.
  Tutkimuksen aineistona käytettiin viidesluokkalaisten (11-vuotiaat, n=959) WHO-Koululais­
tutkimuksen kyselyvastauksia vuodelta 2018. Logistista regressiomallia käyttämällä tutkittiin 
miten sosioekonominen asema, kokemus oman kehon painosta, koetut terveysongelmat, aamiaisen 
syöminen, päivittäinen hedelmien tai vihannesten käyttö sekä fyysinen aktiivisuus ovat yhteydessä 
tyttöjen ja poikien huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun terveydentilaan.
  Oman kehon arvioiminen liian lihavaksi tai liian laihaksi oli yhteydessä huonoon tai 
kohtalaiseen itsearvioituun terveydentilaan kaikissa tutkituissa malleissa molemmilla sukupuolilla. 
Tarkasteltaessa yksittäisten tekijöiden yhteyttä huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun 
terveydentilaan havaittiin, että koettujen terveysongelmien ja viikonloppuisin syödyn aamiaisen 
yhdysvaikutukset olivat sukupuolen kanssa tilastollisesti merkitseviä. Huonoon tai kohtalaiseen 
itsearvioituun terveydentilaan yhteydessä olevat tekijät painottuivat pojilla ja tytöillä eri tavalla 
myös tutkittaessa usean tekijän samanaikaista yhteyttä. Pojilla korostuivat epäterveelliset 
ruokailutottumukset ja tytöillä itsearvioidut terveysongelmat sekä aamiaisen epäsäännöllinen 
syöminen viikonloppuisin. 
  Tutkimuksemme viidesluokkalaisten huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun terveydentilaan 
yhteydessä olevista tekijöistä antaa viitteitä sukupuolittaisten erojen varhaisesta kehittymisestä. 
Näiden erojen lisäksi tulisi huomioida koettuun kehon painoon liittyvä merkityksenanto jo 
alakouluiässä.  
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JOHDANTO 
Suomalaisten kouluikäisten lasten itsearvioitu ter­
veydentila näyttäytyy kansainvälisissä vertailuis­
sa huonompana muihin Pohjoismaihin verrattu­
na (1). Lisäksi kaikkien tutkittujen ikäryhmien 
tyttöjen ja alakouluikäisten poikien itsearvioitu 
terveydentila näyttää heikentyneen viime vuosien 
aikana Kouluterveyskyselyn tulosten perusteella 
(2). Kansanterveystyön painopistealueiden suun­
taamiseksi tarvitaan lisää tietoa niistä tekijöistä, 
jotka vaikuttavat lasten itsearvioituun terveyden­
tilaan.

Itsearvioidun terveyden merkittävyys lasten 
terveysseurannan välineenä perustuu sen kykyyn 
yhdistää lapsilähtöisesti sosiokulttuuriset tekijät 
yksilötasoiseen terveyskokemukseen (3). Tällä 
tarkoitetaan sitä, että omaa terveydentilaa arvioi- 
daan suhteessa elinympäristöön. Aikuisten itse­
arvioitua   terveydentilaa pidetään tärkeänä tervey- 
dentilaa kuvaavana indikaattorina, koska sen on 
todettu ennustavan kuolleisuutta (4) ja tervey­
dentilan muutosta (5). Lasten ja nuorten kohdal­
la itsearvioitu terveydentila on epidemiologisesti 
ja terveysraportoinnissa merkittävä mittari eri­
tyisesti silloin, kun halutaan tunnistaa varhaisen 
tuen tarpeessa olevia lapsia ja nuoria, joiden elä­
mänlaatu on heikentynyt (6). 

Sosioekonomiset terveyserot ovat Suomessa 
yksi keskeisimmistä pitkään jatkuneista terveys­
poliittisista haasteista (7). Tieto itsearvioidun ter- 
veyden taustatekijöistä on tärkeää, koska tervey­
den eriarvoistumiskehitys alkaa jo lapsuudessa 
(8). Lapsuuden aikaisten eriarvoistavien elinolo­
suhteiden ja terveystekijöiden vaikutus näkyy 
aikuisuudessakin heikompana itsearvioituna ter­

veytenä (9–10). Lapsuudessa huonoksi tai kohta­
laiseksi arvioitu terveydentila on yhteydessä ma­
talampaan sosioekonomiseen asemaan (11–12) 
ja ennustaa suurempaa lääkäripalveluiden käyt­
töä aikuisuudessa (13). Itsearvioitu terveydentila 
voi olla hyvä varhainen mittari erityisesti lasten 
sosioekonomisten terveyserojen havaitsemiseksi, 
koska monien sosioekonomisiin terveyseroihin 
liittyvien elintapasairauksien kehittyminen vie 
pitkään. 

Alakouluikäisten itsearvioitua terveyttä ja 
terveyskokemukseen yhteydessä olevia tekijöitä 
on toistaiseksi tutkittu verrattain vähän. Tutki­
mus on painottunut alakoulun viimeiset luokat 
sisältävään, mutta yhtenä joukkona käsiteltyyn 
laajempaan 11–15-vuotiaiden ikäryhmään. Sen 
perusteella tiedetään, että itsearvioituun tervey­
dentilaan ovat sosioekonomisen aseman lisäksi 
molemmilla sukupuolilla yhteydessä useat elä­
mäntapatekijät (14), kokemus oman kehon pai­
nosta (15), koulukiusatuksi joutuminen (16–17) 
ja ylipainoisuus (18). Tytöt arvioivat kokonais­
terveydentilansa keskimäärin heikommaksi kuin 
pojat (11,19) ja ilmoittavat enemmän terveys­
ongelmia poikiin verrattuna (11, 19–21). Suku­
puoli myös muuntaa suhdetta, joka syntyy tausta- 
tekijöiden ja itsearvioidun terveydentilan välille. 
Tytöt näyttävät muun muassa reagoivan herkem- 
min kouluympäristön vaatimuksiin kokemalla 
terveysongelmia (22). Tutkimustietoa nuorem- 
pien koululaisten terveyskokemukseen vaikutta­
vista tekijöistä ja sukupuolen merkityksestä nii­
den yhteydessä tarvitaan lisää. 

Suurin osa henkilökohtaisen hyvinvoinnin 
vaihteluista, jonka yhtenä osoittajana itsearvioi­
tua terveyttä pidetään, voidaan selittää spesifim­
min kansallisilla aineistoilla kuin kansainvälisten 
vertailujen avulla (23). Tämän tutkimuksen ta­
voitteena on tunnistaa, mitkä aiemmassa tutki­
muskirjallisuudessa havaitut tekijät ovat yhtey­
dessä viidesluokkalaisten koululaisten huonoon 
tai kohtalaiseen itsearvioituun terveydentilaan 
Suomessa. Tekijöiden yhteyttä tarkastellaan sekä 
yksittäin että usean tekijän malleissa erikseen ty­
töillä ja pojilla, jolloin näiden yhteyksien eroja 
voidaan arvioida sukupuolittain. Tarkoituksena 
on tuottaa tietoa, jota voidaan hyödyntää riski­
ryhmien tunnistamisessa ja käyttää välineenä lap- 
siväestöön suunnattujen terveyspoliittisten inter­
ventioiden suunnittelussa ja onnistumisen seu­
rannassa.

		
YDINASIAT	

–– Kouluikäiset lapset arvioivat terveydentilansa 
huonoksi aiempaa yleisemmin Suomessa.

–– Viidesluokkalaisten tyttöjen ja poikien itse­
arvioitua terveydentilaa määrittävissä tekijöissä 
on yhteneväisyyksiä, mutta myös sukupuolittaisia 
eroja. 

–– Alakouluiästä lähtien kokemus liian laihasta tai 
liian lihavasta kehosta on merkitsevästi yhtey­
dessä terveydentilan arvioimiseen kohtalaiseksi– 
huonoksi.

–– Lasten itsearvioitua terveydentilaa määrittävien 
tekijöiden keskinäisiä yhteyksiä tulee tutkia lisää. 
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MENETELMÄT
Tutkimuksen aineistona on WHO-Koululaistut­
kimuksen viidesluokkalaisten (11-vuotiaat) Suo- 
men poikkileikkausaineisto vuodelta 2018. WHO- 
Koululaistutkimus on osa kansainvälistä Health 
Behaviour in School-aged Children tutkimusta 
(HBSC study). Neljän vuoden välein toteuttavaan 
kyselytutkimukseen osallistuu nykyisin 50 maata 
Euroopasta ja Pohjois-Amerikasta. Suomi on 
ollut mukana tutkimuksessa ensimmäisestä kan­
sainvälisestä tiedonkeruuajankohdasta vuodesta 
1983 lähtien. (24.) 

Kyselyyn vastaavat koululaiset valittiin käyt­
tämällä ositettua ryväsotantaa, jolla taattiin 
maantieteellinen ja asuinkuntamuotoinen katta­
vuus. Ositteiden valinta perustui Euroopan Unio­
nin NUTS (Nomenclature of Territorial Units for 
Statistics) -luokitusjärjestelmään. Otantajoukon 
muodostivat Suomen kansallisessa koulurekiste­
rissä olevat koulut. Ensisijaisena otantayksikkö­
nä käytettiin koulua, jonka satunnainen valinta 
oli suhteutettu maakunnan, kunnan ja koulun 
kokoon nähden. Tutkimukseen osallistuva koulu- 
luokka valittiin otantayksikön sisältä satunnai­
sesti. 

Havaintoaineisto muodostuu koko Suomen 
kattavasta 959 vastaajan otoksesta. Osallistujis­
ta poikia oli 49,6 % (n=476) ja tyttöjä 50,4 % 
(n=483). Aineisto on kerätty keväällä 2018 suo- 
malaisen peruskoulun normaaliopetukseen osal­
listuvilta oppilailta oppituntien aikana sähköisel­
lä kyselylomakkeella. Viidesluokkalaisten aineis­
tossa osallistumisaste oli 63 % tytöillä ja 62 % 
pojilla. WHO-Koululaistutkimuksen tiedonke­
ruu on hyväksytty eettisen ennakkoarviointi­
ohjeen (25) mukaisesti Jyväskylän yliopiston 
eettisessä toimikunnassa. Tutkimukseen osallis­
tuneiden koulujen rehtorit antoivat hyväksyn­
tänsä tutkimuksen toteuttamiselle omassa kou­
lussaan. Vanhempien informoimisesta vastasivat 
koulujen rehtorit. Useimmissa kouluissa suostu­
mukseksi katsottiin, mikäli vanhempi ei kieltänyt 
lastaan osallistumasta tutkimukseen informoin­
nin yhteydessä (ns. passiivinen suostumus), mut­
ta joissakin kouluissa rehtori pyysi vanhemman 
aktiivisen ilmoituksen suostumuksesta. Oppilai­
ta tiedotettiin tutkimuksesta tutkimustilanteessa 
ennen varsinaisen kyselyn aloittamista suullisesti 
ja kirjallisesti. Tiedottamisesta vastasi tilanteen 
valvoja, joka oli useimmiten opettaja.

MITTARIT
Itsearvioitu terveydentila perustui aineiston ky­
symykseen “Onko terveytesi mielestäsi…?”, jon­
ka vastausvaihtoehdot olivat erinomainen, hyvä, 
kohtalainen ja huono. Oman terveydentilan ko­
kemisesta tehtiin kaksiluokkainen muuttuja yh­
distämällä luokat erinomainen ja hyvä sekä koh­
talainen ja huono. 

Vastaajan ilmoittamalle sukupuolelle annet­
tiin numeraaliset arvot 1 (poika) tai 2 (tyttö).

Lasten ja nuorten huonon tai kohtalaisen 
terveyskokemuksen selkeimpiä riskitekijöitä on 
alempi sosioekonominen asema (11–12, 19). 
Perheen sosioekonomisen aseman määrittämi­
seen käytettiin perheen varallisuusasteikkoa 
(Family Affluence Scale = FAS), joka perustuu 
lapsen tai nuoren vastauksiin ja kokemuksiin 
hänen päivittäiseen elämäänsä liittyvistä perheen 
taloudellisista resursseista kuten omasta huo­
neesta tai perheen tietokoneiden määrästä (26). 
Validoidulla FAS-mittaristolla on todettu olevan 
hyväksyttävä tilastollinen vastaavuus perintei­
semmillä menetelmillä, kuten vanhempien am­
mattiaseman perusteella, määritettyyn perheen 
sosioekonomiseen asemaan. Lisäksi FAS-mitta­
ristolla saadut tiedot perheen varallisuudesta 
ovat hyvin yhteneväisiä lasten ja vanhempien 
kesken jo lapsen 11. vuodesta lähtien (27). Sosio­
ekonomisten terveyserojen tutkimuksissa alhai­
semman FAS pistemäärän on havaittu olevan yh­
teydessä muun muassa huonoon itsearvioituun 
terveydentilaan (28).  

Perheen sosioekonomisen aseman määrittä­
minen perustui seuraaviin FAS-kysymyksiin ja 
niiden pisteytyksestä tehtyyn summamuuttujaan: 
Omistaako perheesi auton (henkilö-, paketti- tai 
kuorma-auto)? (Ei (0 p.), Kyllä, yhden (1 p.), 
Kyllä, kaksi tai useampia (2 p.)); Onko sinulla 
oma huone? (Ei (0 p.), Kyllä (1 p.)); Kuinka mon­
ta tietokonetta perheelläsi on (mukaan lukien 
kannettavat ja tabletit, mutta ei pelikonsoleja 
eikä älypuhelimia)? (Ei yhtään (0 p.), Yksi (1 p.), 
Kaksi (2 p.), Useampia kuin kaksi (3 p.)); Kuin­
ka monta kylpyhuonetta kotonasi on? (Ei yhtään  
(0 p.), Yksi (1 p.), Kaksi (2 p.), Useampia kuin 
kaksi (3 p.)); Onko kotonasi astianpesukone? (Ei 
(0 p.), Kyllä (1 p.)); Kuinka monta lomamatkaa 
ulkomaille teit viime vuonna perheesi kanssa? 
(En yhtään (0 p.), Yhden (1 p.), Kaksi (2 p.), 
Useampia kuin kaksi (3 p.)). Summamuuttujan 
pisteet skaalattiin kansainvälisen HBSC-tutki­



140

musprotokollan mukaisesti siten, että 20 % vas­
taajista tuli pisteidensä perusteella luokitteluksi 
matalaan sosioekonomiseen asemaan, 60 % 
keskimääräiseen sosioekonomiseen asemaan ja 
20 % korkeaan sosioekonomiseen asemaan (29). 

Ylipainon on vahvistettu heikentävän itsear­
vioitua terveyskokemusta molemmilla sukupuo­
lilla ikävuosista 8–10 alkaen (18).  Subjektiivista 
kokemusta oman kehon painon sopivuudesta 
pidetään kuitenkin jopa merkittävämpänä teki­
jänä itsearvioidulle terveydelle kuin todellista, 
mitattavissa olevaa ruumiinpainoa (15). Koettua 
kehon painoa arvioitiin seuraavan kysymyksen 
avulla: Pidätkö itseäsi…? (aivan liian laihana, 
hieman liian laihana, suunnilleen oikean kokoi­
sena, hieman liian lihavana, aivan liian lihava­
na). Vastaukset luokiteltiin kolmeen luokkaan: 
1) liian lihava (pitää itseään hieman / aivan liian 
lihavana), 2) liian laiha (pitää itseään hieman / 
aivan liian laihana), ja 3) suunnilleen oikean ko­
koinen (pitää itseään suunnilleen oikean kokoi­
sena). Käytössämme oli myös vastaajien ilmoit­
tamat pituus- ja painotiedot, joista jokaiselle 
laskettiin painoindeksi ja määritettiin kansain­
välisen IOTF (International Obesity Task Force) 
luokituksen avulla ikä- ja sukupuolispesifi pai­
nostatus (30). Tämä mahdollisti kahden edellä 
mainitun mittarin tulosten vertailun (31). 

Koetut terveysongelmat ovat osa itsearvioi­
dun terveydentilan kartoittamista (32). Terveys­
ongelmia koskeva kysymys oli aineistossa muo- 
toa: Kuinka usein sinulla on ollut seuraavia oi- 
reita viimeisen 6 kuukauden aikana? Merkitse 
yksi vaihtoehto kultakin riviltä. (Päänsärkyä, 
Vatsakipuja, Niska-hartiasärkyjä, Selkäkipuja, 
Alakuloisuutta (mieli maassa), Ärtyneisyyttä tai 
pahantuulisuutta, Hermostuneisuutta, Vaikeuk­
sia päästä uneen, Huimauksen tunnetta, Heräi­
lemistä öisin, Jännittyneisyyttä). Vastausvaihto­
ehdot olivat: Lähes päivittäin, Useammin kuin 
kerran viikossa, Noin kerran viikossa, Noin 
kerran kuukaudessa, Harvemmin tai Ei koskaan. 
Aiemman tutkimuksen mukaan itsearvioiduista 
terveysongelmista voidaan erotella somaattinen 
ja psykologinen ulottuvuus (20) ja psykosomaat­
tinen oirekuva muodostuu käytettäessä mitta­
ristoa kokonaisuutena (33). Tässä kansallisessa 
tutkimusasetelmassa huomioidaan kaikkien ter­
veysongelmien esiintyminen (vrt. kansainvälinen 
seitsemän oireen suositus 33). Terveysongelmat 
luokiteltiin kaksiluokkaiseksi muuttujaksi. Usei­

ta terveysongelmia kuvasivat vastaukset, joissa 
täyttyivät vähintään kaksi terveysongelmaa 
useammin kuin kerran viikossa. Vertailuryhmän 
muodostavat vähemmän tai harvemmin terveys­
ongelmia kokevat. Terveysongelmien luokittelun 
katkaisupistemääräksi valittiin lukumäärällisesti 
useampien ja toistuvien terveysongelmien esiin­
tyminen, koska se on näyttänyt aiemmissa tutki­
muksissa erottelevan hyvin eri ryhmät toisistaan 
(ks. 19,21,34). 

Ateriarytmin ja ruokailutottumuksien yhteyt­
tä itsearvioituun terveydentilaan valittiin mittaa­
maan aamiaisen nauttiminen ja päivittäinen vi- 
hannesten ja hedelmien käyttö. Aamupalan ohit­
taminen on tyypillisesti yhteydessä myös muihin 
epäterveellisiin elämäntapoihin (35) ja ylipainoi­
suuteen (36). Lisäksi aamupalan syömisen on 
havaittu toimivan 9–14-vuotiailla suomalaislap­
silla yhtenä kokoavista indikaattoreista hyvien ja 
huonojen ruokailutottumusten noudattamiselle 
(37). Aineistossa kysyttiin aamiaisen syömisestä 
erikseen koulupäivinä ja viikonloppuisin: Kuin- 
ka usein syöt yleensä aamiaista (enemmän kuin 
vain lasin maitoa tai mehua)? Koulupäivien 
vastausvaihtoehdot olivat: En koskaan syö aa­
miaista koulupäivinä, Yhtenä koulupäivänä, 
Kahtena koulupäivänä, Kolmena koulupäivänä, 
Neljänä koulupäivänä, Viitenä koulupäivänä ja 
viikonloppujen vastausvaihtoehdot: En koskaan 
syö aamiaista viikonloppuna, Syön tavallisesti 
aamiaista vain yhtenä päivänä viikonloppuisin 
(lauantaina tai sunnuntaina), Syön tavallisesti 
aamiaista molempina päivinä viikonloppuisin 
(lauantaina ja sunnuntaina). Aamiaisen nautti­
mista koulupäivinä ja viikonloppuisin käsiteltiin 
analyysissä erikseen, koska aamiaisen nauttimi­
nen eri viikonpäivinä on lapsilla yhteydessä esi­
merkiksi sosioekonomiseen asemaan (38). Vas­
taukset luokiteltiin päivittäin kouluviikolla vs. 
harvemmin ja molempina päivinä viikonloppuna 
vs. harvemmin.

Päivittäinen vihannesten ja hedelmien käyttö 
on tärkeä osa suomalaisia lapsiperheiden ravit­
semussuosituksia (39). Vihannesten ja hedelmien 
vähäinen käyttö korostuu pojilla ja alemmassa 
sosioekonomisessa ryhmässä (40). Päivittäinen 
vihannesten ja hedelmien käyttö on määritelty 
yhdeksi niistä terveellisistä elämäntavoista, jot­
ka suojaavat 11–15-vuotiaita lapsia huonolta 
terveyskokemukselta (14). Vastaajilta kysyttiin: 
Kuinka usein juot tai syöt seuraavia? Hedelmiä; 
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Vihanneksia (En koskaan, Harvemmin kuin ker­
ran viikossa, Kerran viikossa, 2–4 päivänä vii­
kossa, 5–6 päivänä viikossa, Joka päivä, kerran 
päivässä, Joka päivä, useammin kuin kerran). 
Kysymykset hedelmien ja vihannesten kulutuk­
sesta yhdistettiin ja nimettiin hedelmien ja vihan­
nesten käytöksi. Vastaukset luokiteltiin kahteen 
ryhmään: vihanneksia tai hedelmiä päivittäin vs. 
harvemmin (ei käytä vihanneksia tai hedelmiä 
päivittäin).

Fyysisen aktiivisuuden on todettu suojaavan 
11–15-vuotiaita lapsia itsearvioiduilta terveyson­
gelmilta (14). Fyysinen aktiivisuus suojaa poikia 
heikommalta terveyskokemukselta 8–10-vuotiai­
den ikäryhmässä, kun taas saman ikäryhmän 
tytöillä istumiseen käytetyn ajan merkitys itse­
arvioidulle terveyskokemukselle on todettu ole- 
van joko positiivinen tai negatiivinen (18). Kan­
sallisen liikkumissuosituksen (41) mukaan 7–17- 
vuotiaiden lasten tulisi liikkua vähintään 1–2 
tuntia päivittäin monipuolisesti ja ikään sopi­
valla tavalla. Vähäisempikin liikkumisen määrä 
on terveyden kannalta hyödyllistä. Aineistossa 
lasten itse arvioimaa liikunta-aktiivisuutta selvi­
tettiin kysymällä seuraavasti: Mieti 7 edellistä 
päivää. Merkitse, kuinka monena päivänä olet 
liikkunut yhteensä vähintään 60 minuuttia päi­
vässä (päivien lukumäärä: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). 
Lomakkeessa oli ennen kysymystä ohje, jossa lii­
kunnalla selitettiin tarkoittavan kaikkea sellaista 
toimintaa, joka nostaa sydämen lyöntitiheyttä ja 
saa hengästymään hetkeksi. Ohje sisälsi esimerk­
kejä tällaisesta reippaasta liikkumisesta.

TILASTOLLISET MENETELMÄT
Kokemusta oman kehon painosta verrattiin 
IOTF-luokitukseen molemmilla sukupuolilla ris­
tiintaulukoimalla koettu paino kansainvälisen 
painostatusluokituksen kanssa ja vertaamalla pro- 
sentuaalisilla osuuksilla, kuinka usein kokemus 
omasta painosta on yhdenmukainen IOTF mu­
kaisen luokituksen kanssa. 

Varsinaisen tutkimustehtävän selvittäminen 
aloitettiin tutkimalla muuttujien prosenttijakau­
ma sukupuolittain ristiintaulukoimalla kaikki 
itsearvioidun terveydentilan yhteydessä tutkitta­
vat kategoriset muuttujat sukupuolen mukaan 
ja analysoimalla yhteyden tilastollista merkitse­
vyyttä Khiin neliö -testillä. Samassa yhteydessä 
ja vastaavin menetelmin raportoitiin myös itse­
arvioidun terveydentilan sekä IOTF mukaisen 

painoluokan jakaumat tytöille ja pojille. Fyysisen 
aktiivisuuden jakautuminen selvitettiin raportoi­
malla mediaanit, ala- ja yläkvartiilit ja tilastolli­
nen merkitsevyys Mann-Whitneyn U -testillä su- 
kupuolittain. Yhteyttä itsearvioidun terveyden­
tilan ja sitä määrittävien tekijöiden välillä tut­
kittiin tytöillä sekä pojilla ristiintaulukoimalla 
itsearvioitu terveydentila yksitellen kaikkien 
kategoristen muuttujien kanssa ja analysoimalla 
yhteyden tilastollista merkitsevyyttä edelleen 
Khiin neliö -testillä. Fyysisen aktiivisuuden yh­
teyttä itsearvioituun terveydentilaan selvitettiin 
sukupuolittain vastaavasti kuin yllä antamalla 
mediaanit, ala- ja yläkvartiilit ja Mann-Whitneyn 
U -testin avulla.

Logistisilla regressiomalleilla tutkittiin miten 
eri tekijät ovat viidesluokkalaisilla lapsilla yhtey­
dessä huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun 
terveydentilaan. Logistisissa regressiomalleissa 
vasteena oli huono tai kohtalainen itsearvioitu 
terveydentila, ja vertailuryhmänä terveytensä 
hyväksi tai erinomaiseksi kokevat. Päivittäisen 
hedelmien tai vihannesten käytön, koettujen 
terveysongelmien, koetun kehon painon, sosio­
ekonomisen aseman sekä koulupäivinä ja viikon­
loppuna nautitun aamiaisen yhteyttä itsearvioi­
tuun terveydentilaan katsottiin kategorisina 
muuttujina. Fyysinen aktiivisuus lisättiin malliin 
jatkuvana. 

Analyysissä lähdettiin liikkeelle ensin vakioi­
mattomasta tilanteesta, jossa selvitettiin yksit­
täisten tekijöiden yhteyttä itsearvioituun tervey­
dentilaan. Sekoittuneisuuden kontrolloimiseksi 
tehtiin lisäksi vakioitu malli, jossa kaikki edellä 
mainitut muuttujat lisättiin regressiomalliin sa- 
manaikaisesti. Jokaiseen vakioimattomaan mal­
liin lisättiin päävaikutusten kanssa aina kerral­
laan yhden itsearvioitua terveydentilaa määrittä­
vän tekijän ja sukupuolen välinen yhdysvaikutus 
sen selvittämiseksi, onko yhteys riippuvainen 
sukupuolesta. Yhdysvaikutuksen ollessa merkit­
sevä tehtiin kyseisen tekijän vakioimaton malli 
erikseen tytöille ja pojille, muissa tilanteissa va­
kiomaton malli tehtiin koko aineistolle yhdessä. 
Koska joidenkin tekijöiden kohdalla vakioimat­
tomassa mallissa yhdysvaikutus tuli merkitse­
väksi, päädyttiin vakioidut mallit tekemään erik­
seen tytöille ja pojille. 

Aineiston analysointi suoritettiin SPPS Statis­
tics 27.0.1-ohjelmistolla. Tilastollisen merkitse­
vyyden raja-arvona pidettiin Khiin neliö -testissä 
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ja päävaikutusten logistisissa regressiomalleissa 
p ≤ 0,05. Yhdysvaikutusanalyyseissa tilastollisen 
merkitsevyyden raja-arvo oli p ≤ 0,1.

TULOKSET
Lähes kaikki tutkimukseen osallistuneet vastaajat 
(tytöistä 99,0 %, pojista 99,2 %) olivat vastan­
neet itsearvioitua terveydentilaa käsittelevään ky­
symykseen. Tytöistä 1,5 % (n=7) ja pojista 0,2 % 
(n=1) arvioi terveytensä huonoksi. Kohtalaiseksi 
terveytensä arvioi tytöistä 7,9 % (n=38) ja pojista 
8,5 % (n=40). Vastaajien keskimääräinen ikä oli 
11,9 vuotta (keskihajonta 0,3 vuotta). Aineistos­
sa olivat yliedustettuina korkeassa sosioekonomi- 

sessa asemassa olevat. Tutkittavien sosioekono­
misen aseman määrittäminen perustui perheen 
suhteelliseen varallisuusasteikkoon (FAS). Nor­
maalipainoiseksi painoindeksin perusteella luo­
kittuneista tytöistä piti itseään liian laihana 10 % 
ja liian lihavana 27 %. Pojilla vastaavat osuudet 
olivat kummassakin tapauksessa 14 %. Ylipai­
noisisiksi painoindeksin perusteella luokittuneista 
tytöistä 8 % piti itseään suunnilleen oikean ko­
koisena, kun pojilla vastaava osuus oli 45 %. Li­
haviksi painoindeksin perusteella luokittuneista 
pojista 14 % piti itseään suunnilleen oikean ko­
koisena, mutta kaikki lihavaksi luokittuneet tytöt 
kokivat olevansa liian lihavia. (Kuvio 1 ja 2.)
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Kuvio 1. Poikien IOTF mukainen painoluokka ja subjektiiviset vastaukset oman kehon painosta

Kuvio 2. Tyttöjen IOTF mukainen painoluokka ja subjektiiviset vastaukset oman kehon painosta
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Oman terveytensä arvioi huonoksi tai kohta­
laiseksi 9,4 % tytöistä ja 8,7 % pojista, eikä su­
kupuolten välillä ollut tilastollisesti merkitsevää 
eroa. Itsearvioitua terveydentilaa määrittävien te­
kijöiden sukupuolittaisista ristiintaulukoinneista 
näkyy, että tytöt pitivät omaa kehoaan suunnil­
leen oikeankokoisena harvemmin kuin pojat ja 
arvioivat sen yleisemmin lihavaksi kuin pojat. 

Pojat taas olivat IOTF painostatusluokituksen 
mukaan tyttöjä useammin ylipainoisia tai lihavia. 
Tytöt ilmoittivat vähintään kahdesta ja useam­
man kerran viikossa esiintyvästä terveysongel­
masta poikia yleisemmin. Pojat söivät tyttöjä 
harvemmin päivittäin hedelmiä tai vihanneksia, 
mutta pojat liikkuivat useampana päivänä 
60 min päivässä kuin tytöt. (Taulukko 1.) 

Taulukko 1. Muuttujien jakautumat sukupuolittain      

Pojat Tytöt 

(n=453–476) (n=465–482) p-arvo1

  % %  

Itsearvioitu terveydentila 0,696

hyvä–erinomainen 91,3 90,6

kohtalainen–huono 8,7 9,4

Sosioekonominen asema 0,922

korkea 37,1 36,8

keskimääräinen 51,2 52,3

matala 11,7 11,0

Kokemus oman kehon painosta <0,001

Pitää itseään liian laihana 12,3 8,8

Pitää itseään liian lihavana 21,0 34,6

Pitää itseään suunnilleen oikean kokoisena 66,7 56,6

IOTF mukainen painoluokitus <0,001

Normaalipainoinen (sis. alipainoiset) 82,5 90,4

Ylipainoinen 14,3 8,9

Lihava 3,2 0,7

Koetut terveysongelmat < 0,001

vähintään kaksi terveysongelmaa useammin kuin
kerran viikossa 25,9 39,1

terveysongelmia harvemmin tai vähemmän 74,1 60,9

Aamiainen koulupäivinä 0,439

joka päivä 75,4 73,2

harvemmin 24,6 26,8

Aamiainen viikonloppuna 0,301

molempina päivinä 87,9 85,7

harvemmin 12,1 14,3

Hevi3 käyttö 0,012

vihanneksia tai hedelmiä päivittäin 36,9 44,9

harvemmin 63,1 55,1  

Md (Q1-Q3) p-arvo2

Fyysinen aktiivisuus4 7 (5–7) 6 (4–7) 0,002
1 Khiin neliö -testi
2 Mann-Whitneyn U-testi
3 Hedelmät ja vihannekset
4 Viikonpäivien lukumäärä, jolloin liikkunut väh. 60 min.
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Verrattaessa huonoksi tai kohtalaiseksi ja 
hyväksi tai erinomaiseksi terveydentilansa koke­
vien osuuksia taustamuuttujien eri luokissa ha­
vaittiin valittujen tekijöiden olevan tilastollisesti 
merkitsevästi yhteydessä itsearvioituun tervey­
dentilaan lukuun ottamatta sosioekonomista 
asemaa molemmilla sukupuolilla ja aamiaisen 
nauttimista viikonloppuisin pojilla. Lisäksi ver­

rattaessa taulukon perusteella huonoksi tai koh- 
talaiseksi terveytensä arvioivien tyttöjen ja poi­
kien prosentuaalisia osuuksia nähdään yli 5 % 
sukupuolittaisia eroja vähintään kahden ja 
useamman kerran viikossa esiintyvän terveys­
ongelman ilmoittaneiden ryhmissä ja viikonlop­
puna epäsäännöllisesti aamiaisen nauttivien ryh­
missä. (Taulukko 2.)

Taulukko 2. Itsearvioidun terveydentilan jakauma taustamuuttujien luokissa erikseen tytöille ja pojille 

Pojat Tytöt

(n=449–472) (n=462–478)

huono–kohtalainen 
itsearvioitu  

terveydentila

hyvä–erinomainen 
itsearvioitu  

terveydentila
p-arvo1

huono–kohtalainen  
itsearvioitu 

 terveydentila

hyvä–erinomainen  
itsearvioitu  

terveydentila
p-arvo1

  % %    % %   

Sosioekonominen asema 0,453 0,078

korkea 8,4 91,6 7,7 92,3

keskimääräinen 7,9 92,1 8,2 91,8

matala 13,2 86,8 17,6 82,4

Kokemus oman kehon painosta <0,001 <0,001

Pitää itseään liian laihana 17,2 82,8 14,3 85,7

Pitää itseään liian lihavana 22,2 77,8 21,3 78,7

Pitää itseään suunnilleen 
    oikean kokoisena

2,9 97,1 1,5 98,5

Koetut terveysongelmat 0,037 < 0,001

vähintään kaksi terveysongelmaa  
     useammin kuin kerran viikossa

13,3 86,7 20,1 79,9

terveysongelmia harvemmin tai  
    vähemmän

7,1 92,9 2,8 97,2

Aamiainen koulupäivinä < 0,001 < 0,001

joka päivä 5,9 94,1 5,2 94,8

harvemmin 17,1 82,9 20,9 79,1

Aamiainen viikonloppuna 0,112 < 0,001

molempina päivinä 7,8 92,2 6,6 93,4

harvemmin 14,0 86,0 26,5 73,5

Hevi3 käyttö 0,002 0,024

vihanneksia tai hedelmiä päivittäin 3,4 96,6 6,1 93,9

harvemmin 11,9 88,1   12,2 87,8  

Md (Q1-Q3) p-arvo2
Md (Q1-Q3) p-arvo2

Fyysinen aktiivisuus4 5 (4–7) 7 (5–7) 0,030 4 (3–7) 6 (5–7) <0,001

1 Khiin neliö -testi
2 Mann-Whitneyn U -testi
3 Hedelmät ja vihannekset
4 Viikonpäivien lukumäärä, jolloin liikkunut väh. 60 min.
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Analysoitaessa aineistoa logistisella regressio­
analyysillä siten, että analyysissä oli mukana en­
sin jokainen yksittäinen tekijä ja tekijän yhdys­
vaikutus sukupuolen kanssa, oli tilastollisesti 
merkitseviä yhdysvaikutuksia sukupuolen ja koet- 
tujen terveysongelmien (p=0,006) ja sukupuolen 
ja viikonloppuna nautitun aamiaisen kohdalla 
(p=0,074). Näille muuttujille vakioimattomat 
mallit esitetään erikseen tytöille ja pojille. Muille 
tekijöille vakioimattomat mallit esitetään koko 
aineistolle.

Analysoitaessa vakioimattomalla mallilla ko- 
ko aineistosta niitä tekijöitä, joiden yhdysvaiku­
tus sukupuolen kanssa ei ollut tilastollisesti mer- 
kitsevä (sosioekonominen asema, kokemus oman 
kehon painosta, aamiainen koulupäivänä, hedel­
mien ja vihannesten käyttö sekä fyysinen aktiivi- 
suus), oli huonoon tai kohtalaiseen itsearvioi­
tuun terveydentilaan yhteydessä matala sosio­
ekonominen asema (ristitulosuhde Odds Ratio 
OR=2,08, 95 % lv 1,11–3,90), kun sitä verrat­
tiin keskimääräiseen sosioekonomiseen asemaan. 
Huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun tervey­
dentilaan oli yhteydessä myös oman kehon 
arvioiminen liian laihaksi (OR=8,28, 95 %,  
lv 3,85–17,83) tai liian lihavaksi (OR=12,52, 
95 % lv 6,67–23,49)) verrattuna kehon suun­
nilleen oikean kokoiseksi arviointiin. Myös epä­
säännöllinen aamiaisen nauttiminen (OR=4,02, 
95 % lv 2,56–6,33) ja kasvisten tai hedelmien 
nauttiminen harvemmin kuin päivittäin 
(OR=2,69, 95 % lv 1,59–4,56) olivat yhteydessä 
huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun tervey­
dentilaan. Fyysinen aktiivisuus suojasi huonolta 
tai kohtalaiselta itsearvioidulta terveydentilalta 
(OR=0,77, 95 % lv 0,69–0,87). 

Yhdysvaikutustermien perusteella päädyttiin 
esittämään koettujen terveysongelmien ja viikon­
loppuna nautitun aamiaisen vakioimattomien 
mallien tulokset erikseen tytöille ja pojille. Vä­
hintään kahden ja useamman kerran viikossa 
esiintyvän terveysongelman suhdetta huonoon 
tai kohtalaiseen itsearvioituun terveydentilaan 
kuvastavan OR:n arvo oli pojilla 2,02 (95 % lv 
1,03–3,95) ja tytöillä 8,65 (95 % lv 3,93–19,06). 
Viikonloppuna epäsäännöllisesti nautitun aa­
miaisen yhteys huonoon tai kohtalaiseen itsearvi­
oituun terveydentilaan oli vain tytöillä tilastolli­
sesti merkitsevä (OR = 5,11, 95 % lv 2,63– 9,93). 
(Taulukko 3.)

Vakioidussa tilanteessa eli huomioitaessa 
kaikkien tutkittavien tekijöiden vaikutus, tyttö­
jen huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun ter­
veydentilaan olivat tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä itsensä arvioiminen liian laihaksi 
(OR=6,09, 95 % lv 1,45–25,66) tai liian liha­
vaksi (OR=8,27, 95 % lv 2,66–25,68), vähin­
tään kahden ja useamman kerran viikossa esiin­
tyvän terveysongelman esiintyminen (OR=3,82, 
95 % lv 1,56–9,31), epäsäännöllisesti nautittu 
aamiainen viikonloppuisin (OR=2,72, 95 % lv 
1,11–6,68) ja suojaavana tekijänä liikkumissuo­
situsta lähenevä fyysinen aktiivisuus (OR=0,73, 
95 % lv 0,60–0,89). Pojilla huonoon tai kohta­
laiseen itsearvioituun terveydentilaan olivat tilas­
tollisesti merkitsevästi yhteydessä vakioinnin jäl­
keen itsensä arvioiminen liian laihaksi (OR=8,87,  
95 % lv 3,10–25,34) tai liian lihavaksi (OR=9,40, 
95 % lv 3,81–23,19), epäsäännöllinen aamiaisen 
nauttiminen koulupäivinä (OR=2,96, 95 % lv 
1,36–6,44) sekä päivittäisestä poikkeava hedel­
mien tai vihannesten käyttö (OR=4,68, 95 % lv 
1,64–13,38). Sosioekonominen asema ei ollut va­
kioidussa mallissa tilastollisesti merkitsevästi yh­
teydessä huonoon tai kohtalaiseen terveydenti­
laan kummallakaan sukupuolella. (Taulukko 3.) 

POHDINTA
Tämän tutkimuksen ensimmäisenä tarkoituksena 
oli selvittää, mitkä tekijät ovat yhteydessä huo­
noksi tai kohtalaiseksi itsearvioituun terveyden­
tilaan viidesluokkalaisilla koululaisilla Suomessa. 
Seuraavaksi arvioitiin eri tekijöiden yhdysvaiku­
tusta sukupuolen kanssa. Tutkittujen tekijöiden 
yhteys huonoksi tai kohtalaiseksi arvioituun ter­
veydentilaan oli samansuuntaista tytöillä ja pojil­
la, mutta myös eroavaisuuksia todettiin. 

Tuloksissamme lapsen arvio liian laihasta tai 
liian lihavasta kehosta oli vahvimmin huonoon 
tai kohtalaiseen itsearvioituun terveydentilaan 
yhteydessä oleva tekijä molemmilla sukupuolilla.  
Edellä kuvatun kaltaisen oman kehon painon ko­
kemuksen ja huonon tai kohtalaisen terveyden­
tilan välinen yhteys on samansuuntainen aiem­
pien tutkimuksien kanssa (15,42). Itsetunto on 
keskeinen itsearvioitua terveydentilaa määrittävä 
tekijä alakouluiästä lähtien (43). Subjektiivinen 
kokemus oman kehon painosta, jonka myös mei­
dän aineistomme osoitti olevan ilmiönä erilainen 
kuin painoindeksiin perustuva yli- tai alipainoi­
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suus (vrt. 44), on puolestaan olennainen osa itse­
tuntoa (42). Näyttäisi siltä, että kokemus omasta 
painosta on yhteydessä käsitykseen omasta itses­
tä ja terveydentilasta jo alakouluiässä.

Tutkimusaineistomme viidesluokkalaisten 
koululaisten kasvuympäristö on ollut terveys- ja 
ulkonäkökeskeinen informaatioyhteiskunta. Hy­
vinvointiyhteiskunnassa asuvien lasten itsearvioi­
dun terveydentilan heikentymistä on selitetty ylei­
sellä terveyteen liittyvällä riskitietoisuudella (45). 
Tässä yhteydessä lienee merkittävää koko lasten 
elämän ajan läsnä ollut keskustelu ylipainoisuu­
desta ja lihavuudesta terveyden riskitekijänä (ks. 
46). Lisäksi nämä diginatiiveiksi nimitetyt lapset 
ovat varttuneet internetin ja sosiaalisen median 
kuvien keskellä. Miljoonille kuville altistuminen 
vaikuttaa sekä arvioihin omasta terveydentilasta 
että käsityksiin sopivasta ja tavoiteltavasta ke­
hosta. Digitaalisella verkkoviestinnällä on useita 
muitakin kielteisiä vaikutuksia nuorten hyvin­
vointiin (47). Sellaiset 11–15-vuotiaat suoma­
laiskoululaiset, joiden sosiaalisen median käyttö 
on ongelmallista (ts. aikaa vievää ja aiheuttaa 
vaikeuksia), arvioivat terveytensä kohtalaiseksi 
tai huonoksi huomattavasti todennäköisemmin 
kuin ikätoverinsa (47–48).  

Kokemus liian laihasta tai lihavasta kehosta 
voi vaikuttaa itsearvioituun terveydentilaan vä­
lillisesti terveyskäyttäytymisen kautta. Lapset 
muodostavat käsityksiään terveyteen liittyvästä 
käyttäytymisestä ja elämäntavasta nykyään so­
siaalisen median käyttäjinä ja sieltä saatavan, eri­
tyisesti fyysiseen aktiivisuuteen ja ruokavalioon 
liittyvän, tiedon sekä kuvaston perusteella (49). 
Molemmilla sukupuolilla esiintyy laihuutta ta­
voiteltaessa ruokailun rajoittamista ja vastaavas­
ti lihaksikkaan kehoideaalin omaksuneilla lihak­
sikkuuden kasvattamiseen tähtäävää toimintaa 
(50). Sosiaalisesta mediasta omaksuttujen toi­
mintatapojen toteuttaminen ei välttämättä tosi­
asiallisesti edistä terveyttä tai kokemusta omasta 
terveydentilasta. Tiukkojen ruokavalioiden nou­
dattamisella on sekä fysiologiaan että mielenter­
veyteen liittyviä haittavaikutuksia kuten masen­
nusta, stressiä ja itsetunto-ongelmia (51–53).  

Ulkonäköön liittyvä sosiaalinen vertailu voi 
saada lapsen tai nuoren kokemaan kielteisiä 
tunteita ja kehotyytymättömyyttä (54). Ylipai­
noiseksi itsensä kokeminen on yhdistetty toistu­
vasti masennusoireisiin (55) ja masennusoireet 
ovat puolestaan yhteydessä heikompaan itse- 

arvioituun terveydentilaan (9). Laajan kansan­
välisen tutkimuksen mukaan nuoren kokemus 
oman kehon lihavuudesta tai laihuudesta on 
yhteydessä huonompaan mielen hyvinvointiin 
riippumatta painoindeksiin perustuvasta yli- tai 
alipainoisuudesta (56).

Internet ja sosiaalinen media voivat tarjota 
varhaisnuorelle välineen myönteisen kehonkuvan 
työstämiselle antamalla mahdollisuuksia oman 
identiteetin etsimiseen ja itseilmaisuun sekä so­
siaaliseen tukeen (57). Samaan aikaan internetin 
ja sosiaalisen median mukanaan tuomat ongel­
mat ovat laajasti raportoituja. Problemaattiseksi 
luokiteltava, erityisen runsas ja ongelmia aiheut­
tava, sosiaalisen median käyttö on yhteydessä 
virheelliseen arvioon oman kehon lihavuudesta 
molemmilla sukupuolilla sekä virhearvioon lai­
huudesta pojilla (44). Mitä nuoremmista sosiaa­
lisen median käyttäjistä on kyse, sitä vahvempi 
yhteys sosiaalisen median käytön ja kehonkuvan 
välille näyttää muodostuvan (58). Erityisesti ke­
hokeskeinen sosiaalisen median käyttö liittyy 
huonompaan kehonkuvaan ja alhaisempaan hy­
vinvointiin teini-ikäisillä (59). Lisäksi Wilksch 
ym. (60) havaitsivat kyselytutkimuksessaan 
12–14-vuotialla selkeän yhteyden sosiaalisen me­
dian käytön ja syömishäiriön oireiden välillä. Äs­
kettäinen meta-analyysi vahvisti sosiaalisen me­
dian liiallisen käytön yhteyden lisääntyneeseen 
syömishäiriöiden riskiin (61). 

Tässä tutkimuksessa viidesluokkalaisista kou- 
lulaisista havaittiin, että liian lihavaksi tai liian 
laihaksi koetun kehon lisäksi huonoon tai koh­
talaiseen terveyskokemukseen oli yhteydessä 
vihannesten ja hedelmien vähäisempi kulutus, 
kun taas korkeampi fyysinen aktiivisuus suoja­
si terveydentilan huonoksi tai kohtalaiseksi ar­
vioimiselta. Nämä tulokset ovat samansuuntaisia 
niiden aiempien tutkimuksien kanssa, joissa on 
tutkittu useamman osatekijän yhteyttä itsearvioi- 
tuun terveyskokemukseen (14). Fyysisen aktiivi- 
suuden suojaava yhteys näytti tosin tämän tut­
kimuksen perusteella melko heikolta. Fyysisen 
aktiivisuuden merkitys tässä yhteydessä saattaa 
siksi jäädä vähäisemmäksi, koska viidesluokka­
laiset, eli noin 11–12-vuotiaat lapset, ovat vielä 
pääsääntöisesti aktiivisia päivittäisiä liikkujia 
(kts. 41). Lisäksi eroavaisuudet fyysisessä aktii­
visuudessa eivät olleet aineistossamme ryhmien 
välillä suuria. 



148

Aiemman tutkimuksen mukaan suotuisam­
massa asemassa itsearvioidun terveydentilan kan- 
nalta ovat he, jotka noudattavat useampia ter­
veelliseksi luokiteltuja elintapoja (14). Tässä tut­
kimuksessa terveelliseksi luokiteltujen elintapo­
jen määrän sijaan poikien ja tyttöjen huonoa tai 
kohtalaista itsearvioitua terveydentilaa näyttivät 
selittävän omalle sukupuolelle tyypilliset elinta­
vat tai koetut terveysongelmat. Tutkimuksessa 
tunnistettiin, että viikonloppuna epäsäännölli­
sesti syöty aamiainen ja vähintään kaksi useam­
man kerran viikossa esiintyvää terveysongelmaa 
olivat vahvemmin yhteydessä tyttöjen kuin poi­
kien huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun 
terveydentilaan. Syytä tähän sukupuolittain eroa- 
vaan tulokseen ei pystytä selittämään tämän 
poikkileikkaustutkimuksen avulla. Aiemman tut- 
kimuksen perusteella kuitenkin tiedetään terveys­
ongelmien kokemisen ja raportoinnin olevan tyy­
pillistä juuri tytöille (19). Lisäksi tiedetään, että 
tässä tutkittuja vanhemmat yläkouluikäiset tytöt 
jättävät poikia yleisemmin aamiaisen syömättä 
(62) ja että tytöillä aamiaisen väliin jättämiseen 
vaikuttavat henkilökohtaiset ja sosiaalisten ym­
päristötekijät enemmän kuin pojilla (63).

Epäterveellinen syöminen on tyypillisempää 
pojille kuin tytöille (37,40). Käsillä olevassa tut­
kimuksessa erityisesti poikien vähäinen hedel­
mien ja vihannesten kulutus ja koulupäivinä 
syödyn aamiaisen epäsäännöllisyys olivat yhtey­
dessä huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun 
terveydentilaan. Käytetyt ruokatottumusten mit­
tarit saattoivat toimia epäterveellisten elintapo­
jen indikaattorina nimenomaan pojille. Tytöillä 
puolestaan epäterveellisiä elintapoja parhaiten 
kokoava tekijä tai tottumus voi olla jokin sel­
lainen, joka jäi tämän tutkimuksen muuttujien 
ulkopuolelle. Tästä syystä tytöillä korostuivat 
huonoksi tai kohtalaiseksi arvioidun terveyden­
tilan yhteydessä itsearvioidut terveysongelmat ja 
niiden määrä. 

Aamupalan epäsäännöllistä syömistä pide­
tään kokoavana huonojen ruokailutottumuksien 
indikaattorina (37), vaikka yhteydet ovat toki 
kompleksisia. On mahdollista, että tutkitussa 
asetelmassa aamiaisen väliin jättäminen viikon­
loppuisin on tytöillä osa liian lihavaksi koetun 
kehon ja huonon tai kohtalaisen itsearvioidun 
terveydentilan välistä merkittävää yhteyttä. Ty­
töt kokevat kehonsa liian lihavaksi huomatta­
vasti yleisemmin kuin pojat. Liian lihaksi itsensä 

kokevat tytöt saattavat rajoittaa ruokailuaan 
sukupuolelleen tyypillisempänä painonhallinnan 
keinona (64). Epäsäännöllinen viikonlopun aa­
miainen voi siis heijastua muihin itsearvioidun 
terveydentilan ja sitä määrittävien tekijöiden vä­
lisiin yhteyksiin tytöillä.

Perheen varallisuusasteikon (FAS) avulla 
arvioidun sosioekonomisen aseman ei havaittu 
olevan vakioidussa tilanteessa yhteydessä viides­
luokkalaisten koululaisten huonoon tai kohta­
laiseen terveydentilaan tässä tutkimuksessa. Va- 
kioimaton tilanne antoi kuitenkin viitteitä siitä, 
että alempi sosioekonominen asema olisi yhtey­
dessä huonoon tai kohtalaiseen itsearvioituun 
terveydentilaan alakouluikäisillä lapsilla. Itsear­
vioidun terveydentilan ja taustatekijöiden ris­
tiintaulukoinneista nähdään, että tämä yhteys 
voi koskettaa erityisesti tyttöjä. Yksittäin tar­
kasteltuna sosioekonomisen aseman merkitys 
terveyskokemukselle on yhteneväinen aiempien 
tutkimuksien kanssa, joissa alempi sosioekono­
minen asema on yhdistynyt toistuvasti huonoon 
tai kohtalaiseen itsearvioituun terveydentilaan 
molemmilla sukupuolilla (11–12). Vakioitujen 
mallien tulosta voi selittää se, että sosioekono­
misen aseman yhteys terveyden kokemuksiin 
ilmenee nuoremmassa ikäryhmässä selkeämmin 
terveyskäyttäytymismuuttujien välityksellä kuin 
itsenäisenä tekijänä. Toisaalta aiemman tutki­
muksen pohjalta tiedetään, että sosioekonomis­
ten tekijöiden yhteys itsearvioituun terveyden­
tilaan on vähäisempää korkean sosiaaliturvan 
maissa verrattuna maihin, joissa on alhaisempi 
sosiaaliturvan taso (65). Tämä voi osin selittää 
tämän tutkimuksen Suomen viidesluokkalaisista 
koululaisista saatua tulosta. On myös mahdollis­
ta, että perheen sosioekonominen asema saattaa 
tulla merkityksellisemmäksi terveyden yhteydes­
sä vasta alakouluikää myöhemmin nuoruusiäs­
sä.  Sosioekonomiset hyvinvoinnin ja elintapojen 
erot eivät ole ehtineet vaikuttaa lapsen tervey­
teen tai terveyden kokemuksiin ajallisesti riittä­
vän pitkään. Edellä mainittua hypoteesia tukee 
Suomessa alle 12-vuotiailla tehty tutkimus, jossa 
havaittiin, ettei vanhempien sosioekonominen 
asema ole yhteydessä lasten terveyskokemukseen 
tai pitkäaikaissairauksien määrään (66). 

TUTKIMUKSEN VAHVUUDET JA RAJOITUKSET
Tutkimuksen vahvuuksia ovat vakiintuneen tut­
kimusprotokollan mukaisesti hankittu ja huolel­
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lisesti ositettu kansallisesti edustava aineisto sekä 
validoitujen kyselymittareiden käyttö. Aineistoon 
liittyvä poikkileikkausasetelma asettaa kuitenkin 
rajoituksensa, sillä muuttujien välisiä syy-seu­
raussuhteita ei ollut mahdollista selvittää. 

Niiden lasten lukumäärä, jotka valitsivat 
vastausvaihtoehdoksi huonon tai kohtalaisen 
terveydentilan, oli tutkittavassa ikäryhmässä pie­
ni sekä tytöillä että pojilla. Tuloksia lukiessa on 
hyvä huomioida, että terveytensä huonoksi–koh­
talaiseksi arvioineiden luokan pienten tapaus­
määrien vuoksi logististen mallien luottamusvä­
lit ovat leveitä. Suomalaisten alakouluikäisten 
lasten hyvästä itsearvioidusta terveydentilasta 
kertoo sekin, että jo kohtalaiseksi terveydenti­
lansa arvioivat tulivat tutkimuksessamme luoki­
telluksi heikompaan itsearvioidun terveydentilan 
ryhmään, koska he erosivat siitä hieman yli 90 % 
ryhmästä, joka koki terveydentilansa hyväksi tai 
erinomaiseksi. Sinänsä se, että vastausvaihtoeh­
don huono valitsi vain muutama vastanneista, 
on myönteinen tulos suomalaisten lasten koke­
muksista kyselyhetkellä. Pohjoismaalaisilla lap­
silla saattaa olla kuitenkin myös kulttuurisista 
ja normatiivista syistä korkea kynnys ilmoittaa 
huonosta tai jopa kohtalaisesta terveydentilasta. 
Tarkastelumme kohderyhmäksi olisi perustellus­
ti voitu valita erinomaiseksi terveytensä kokevat 
lapset ja yhdistää muut vastaukset vertailuryh­
mäksi. (67.)

Tuloksemme itsearvioituun terveydentilaan 
yhteydessä olevista tekijöistä muodostuivat las­
ten omien vastauksien ja kokemusten perusteella. 
Tutkimuksemme antaa arvoa alakouluikäisten 
lasten omille terveyskokemuksille, jotka ovat 
vähemmän tutkittuja ja harvemmin esillä yhteis­
kunnallisessa keskustelussa. Aineiston käsittelyn 
vahvuudeksi voidaan lukea, että analyysissä itse­
arvioitua terveydentilaa määrittävien tekijöiden 
sukupuolittaisia eroja selvitettiin monipuolisesti. 
Vakioiduissa regressiomalleissa voitiin huomioi­
da usean osatekijän vaikutus ja yhteisvaikutus 
itsearvioituun terveydentilaan. 

Koulussa oppituntien aikana kerättyä aineis­
toa voidaan pitää tämän tutkimuksen rajoituk­
sena eettisestä näkökulmasta. Voidaan kysyä, 
kuinka vapaaehtoista tutkimukseen osallistumi­
nen todellisuudessa oli ja miten ryhmä vaikutti 
vastaamiseen.  Vastaajilla oli kuitenkin mahdol­
lisuus jättää vastaamatta kyselyyn tai yksittäisiin 
kysymyksiin sen sisällä. Annettujen tietojen 

luottamuksellisuutta tukivat anonyymit sähköi­
set kyselylomakkeet, jotka lapset täyttivät ja lä­
hettivät eteenpäin itsenäisesti. 

Itsearvioitua terveydentilaa määrittävien teki- 
jöiden valinta logistisiin regressiomalleihin pe­
rustui aiempaan tutkimustietoon, jonka perus­
joukkona ovat olleet 11–15-vuotiaat lapset. 
Tämän tutkimuksen kohderyhmänä olleet viides­
luokkalaiset sijoittuvat ikäjakauman alkupäähän 
ja on perusteltua miettiä, kuinka hyvin valitut 
muuttujat kykenivät mittaamaan heidän itsear­
vioitua terveydentilaansa. 

Sosioekonominen asema ei ollut merkittäväs­
ti yhteydessä viidesluokkalaisten lasten itsear­
vioituun terveyteen aineistossamme. Sosioeko­
nominen asema määritettiin tässä tutkimuksessa 
kansainväliseen vertailuun kehitetyllä FAS-mit­
tarilla. Tarkempaa tutkimusta mittarin sosioeko­
nomisten ryhmien erottelukyvystä suomalaisilla 
koululaisilla ei ole toistaiseksi saatavilla. Itse­
arvioidun terveydentilan yhteydessä 11-vuotiail­
la koululaisilla toisenlaisen mittarin käyttö kuten 
itsearvioitu perheen sosioekonominen asema oli­
si voinut tuoda paremmin esiin ryhmien välisiä 
eroavaisuuksia (kts. 34). 

TULOSTEN HYÖDYNNETTÄVYYS JA JATKOTUTKIMUSAIHEET
Tutkimuksesta saatua tietoa voidaan käyttää li­
säämään ymmärrystä itsearvioidun terveyden­
tilan sukupuolittaisten erojen varhaisesta kehitty- 
misestä ja tunnistamaan entistä paremmin huo­
non tai kohtalaisen itsearvioidun terveydentilan 
riskitekijöitä sukupuoliryhmien sisällä. Edellä 
mainittujen erojen lisäksi tulosta sukupuolittain 
samankaltaisesta yhteydestä itsearvioidun tervey­
dentilan ja koetun kehon painon sekä siihen kyt- 
keytyvän merkityksenannon välillä voidaan hyö­
dyntää terveyskasvatuksen ja -opetuksen suun­
nittelussa. Yhtäältä sosiaalisen median vaikutus 
lasten ja nuorten arvioihin omasta terveydentilas­
taan ja ulkomuodostaan on syytä huomioida ja 
toisaalta hyödyntää sosiaalisen median mahdol­
lisuuksia terveysosaamisen ja myönteisen kehon­
kuvan muodostamisen tukena.

Sosioekonomiset erot itsearvioidussa tervey­
dentilassa eivät ole selkeitä vielä viidesluokkaisil­
la, mutta tilanne muuttuu jo yläkouluikään men­
nessä siten, että heikommassa sosioekonomisessa 
asemassa olevat arvioivat terveytensä yleisem­
min huonoksi tai kohtalaiseksi (ks. 11–12). Vii­
desluokkalaiset näyttäisivät olevan sosioekono­
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misten terveyserojen esilletulon taitekohdassa. 
Tätä tietoa voidaan hyödyntää suunniteltaessa 
interventioiden ja terveyskasvatuksen oikea-ai­
kaista kohdentamista. Lisäksi olisi tärkeää var­
mistaa, että koulussa ja vapaa-ajalla toteutuvat 
eri sosioekonomisten ryhmien luonnolliset koh­
taamiset ja tasavertaiset mahdollisuudet niihin 
tekijöihin, jotka edistävät positiivista kokemusta 
omasta terveydentilasta. Erityisesti tulisi kiinnit­
tää huomiota siihen, muuttuvatko olosuhteiden 
tarjoamat mahdollisuudet jotenkin yläkouluun 
siirryttäessä.

Erot vakioimattomissa ja vakioiduissa huo­
noa–kohtalaista itsearvioitua terveydentilaa selit­
tävissä malleissa antoivat viitteitä yksittäisten 
tekijöiden kompleksista yhteyksistä ja mahdol­
lisesta sekoittuneisuudesta. Näiden yhteyksien 
tutkiminen erilaisin tutkimusottein, -menetelmin 
ja -mittarein kattavalla aineistolla sukupuolit­
tain olisi hyödyllistä. Lisäksi tulisi huomioida 
sosiaalinen sukupuolen määrittyminen ja su­
kupuoli-identiteetti, jotka ovat moninaisempia 
kuin identifioituminen biologisen sukupuolen 
mukaan tytöksi tai pojaksi. Tutkimukseen olisi 
tärkeä sisällyttää myös yhteiskunnallista ter­
veyskulttuuria käsitteleviä muuttujia, jotta ala­
kouluikäisten lasten itsearvioidun terveydentilan 
muodostumista voitaisiin ymmärtää monipuoli­
semmin.
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Self-rated health is a multifaceted measure that 
combines socio-cultural factors with individu­
al-level experience. Because of its versatility, it 
is an important tool for monitoring children’s 
health. The self-rated health status of Finnish 
children seems to have deteriorated in recent 
years. More knowledge is therefore needed on 
children’s health experience and related factors, 
but relatively little research has been done on the 
previous ones. The aim of this study was to iden­
tify which factors are associated with poor or fair 
self-rated health status among 11-year-old chil­
dren and whether these factors differ by gender. 

The cross-sectional data for the study was 
drawn from the Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC) study 2018, using surveys from 
11-year-old schoolchildren (n=959) from Finland. 

Using logistic regression model, we examined 
how socioeconomic status, self-perceived weight, 
subjective health complaints, eating breakfast, 
daily consumption of fruits and vegetables, and 
physical activity are associated with poor or fair 
self-rated health status among girls and boys. 

Perceiving one’s own body as too fat or too 
thin was associated with poor or fair self-rated 
health status in all the models studied for both 
genders. When looking at the associations of in­
dividual factors with poor or fair self-rated health 
status in univariate logistic models, it was found 
statistically significant interaction with gender 
and subjective health complaints, and gender 
and eating breakfast on weekends. Factors asso­
ciated with poor or fair self-rated health status 
were weighted differently for boys and girls, even 
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when examining the simultaneous association of 
several factors in multiple logistic regression. Un­
healthy eating habits were highlighted more for 
boys, and subjective health complaints and irreg­
ular breakfast eating on weekends for girls. 

Our research on the factors related to the 
poor or fair self-rated health of schoolchildren 
gives indications of the early development of gen­
der differences. In addition to these differences, 

attention should be paid to the given importance 
of self-perceived body weight already in elemen­
tary school.

Keywords: children, gender, self-perceived body 
weight, self-rated health, primary school 
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