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A r t i k k e l i

 Väestön koettu hyvinvointi hyvinvointialueilla  
 – mistä se muodostuu?

Hyvinvoinnin kuvaaminen kokonaisvaltaisesti vaatii monia erilaisia indikaattoreita. On hyvä 
ymmärtää, mitä lisäarvoa indikaattorit tuovat suhteessa toisiinsa, ja mitä eroja mittareilla on 
hyvinvoinnista muodostuvan kuvan kannalta. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella: 
1) miten koetun hyvinvoinnin eri mittarit kattavat hyvinvoinnin eri ulottuvuuksia ja miten 
ne suhtautuvat toisiinsa, 2) tarkastella näiden mittareiden avulla sitä, mitä eroja väestön 
hyvinvoinnissa on hyvinvointialueilla, ja 3) tutkia sosiodemografisten ja -ekonomisten tekijöiden 
yhteyksiä koettuun hyvinvointiin eri mittareiden avulla.
 Tutkimusta varten kerättiin suomenkielistä aikuisväestöä (18–79-v.) edustava kyselyaineisto 
(n=2187), joka sisältää tiedot koetusta hyvinvoinnista, terveydestä ja elämänlaadusta useilla 
mittareilla, koetusta toimijuudesta ja taustatekijöistä (ikä, sukupuoli, siviilisääty, sosioekonominen 
asema, pitkäaikaissairaudet). Aineistoa analysoitiin hyödyntäen kuvailevia tilastollisia menetelmiä, 
pääkomponenttianalyysiä ja monimuuttujaregressioanalyysiä. 
 Mittareista tunnistettiin kuusi faktoria, joista koetut mahdollisuudet ja taloudellinen tilanne 
tuovat lisätietoa suhteessa terveyteen liittyvän elämälaadun mittareihin. Korkea ikä, korkea 
koulutus ja korkeat kotitalouden tulot olivat yhteydessä parempaan koettuun hyvinvointiin. 
 On tärkeää, että hyvinvoinnin tilan arvioinnissa otetaan huomioon hyvinvoinnin moniulotteisuus 
– erityisesti mittareiden valinnassa, joka muuten voi vaikuttaa lopputuloksiin ja niiden tulkintaan. 
Mahdollisuuksien huomioiminen täydentää terveyteen painottuvia elämänlaatumittareita pitäen 
sisällään myös sosiaalisen hyvinvoinnin näkökulmia. Hyvinvoinnin moniulotteisuuden ja tausta tekijöiden 
laaja-alainen huomioiminen tukevat hyvinvointialueita suuntaamaan palveluita ja ehkäisevää toimintaa 
vaikuttavammin asukkaidensa moninaiset hyvinvointitarpeet ja eri elämän tilanteet huomioiden.
ASIASANAT: Elämänlaatu, terveys, hyvinvointi, hyvinvointialue

laura j. pitkänen, paulus torkki, janne martikainen, mikko nuutinen, 
krista kauppi, piia lavikainen, tomi mäki-opas

JOHDANTO 
Vuoden 2023 alusta aloittaneille hyvinvointi
alueille keskeistä on pystyä mittaamaan ja seu
raamaan asukkaittensa hyvinvointia, terveyden
tilaa ja toimintakykyä. Tämä tieto on tärkeää 
niin hyvinvointialueen johdolle kuin kansalliselle 
ohjaukselle, jotta alueiden palvelut ja ehkäisevä 
toiminta voidaan kohdentaa vaikuttavasti vastaa
maan asukkaiden tarpeisiin. Lisäksi hyvinvoin nin, 
terveyden ja toimintakyvyn (sisältäen työkyvyn) 
mittaaminen mahdollistaa palveluiden kokonais

  
YDINASIAT 

 – Terveyden ja hyvinvoinnin käsitteet ovat moni
ulotteisia, väestön hyvinvointia mitataan usein 
terveyteen liittyvän elämänlaadun mittareilla. 

 – Tämän tutkimuksen perusteella tuloilla ja työlli
syysstatuksella on tärkeä rooli yksilön hyvinvoin
nissa. Lisäksi koetut mahdollisuudet osoittautui
vat tärkeäksi hyvinvoinnin edellytykseksi.

 – Tuloksia voidaan hyödyntää valittaessa koetun 
hyvinvoinnin mittareita johtamisen tueksi ja 
kansallista vertailua varten. 
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valtaisen vaikuttavuuden arvioinnin. Hyvin
vointialueilla tarvitaan spesifien  ehkäisevien toi
menpiteiden ja palveluketjujen vaikuttavuuden 
arvioinnin ohella kuva väestön yleisestä tervey
dentilasta ja hyvinvoinnista. 

Terveys (eng. Health) on pitkään ymmärretty 
Maailman terveysjärjestön (WHO) määritelmän 
(1) mukaisesti: täydellisenä fyysisenä, psyykkise
nä ja sosiaalisena terveytenä. Määritelmä ei ole 
täysin ongelmaton – voidaan mm. kysyä, onko 
tällainen täydellinen terveydentila mahdollinen. 
Myöhemmin Huber ja tutkimusryhmä (2) ovat 
päätyneet määrittelemään terveyden kyvyksi so
peutua, selvitä tai pärjätä (“the ability to adapt 
and to selfmanage”). 

Hyvinvoinnin (eng. Wellbeing) määrittelyssä 
ei ole saavutettu samanlaista konsensusta kuin 
terveyden määrittelyssä. Yksimielisiä ollaan kui
tenkin siitä, että hyvinvointi on muutakin kuin 
sairauden poissaoloa, se on moniulotteista ja 
dy naamista, ja sitä voi jatkuvasti kehittää (3). 
Sen mittaamisessa erotetaan usein subjektiivinen 
(koettu) ja objektiivinen hyvinvointi (4). WHO:n 
hyvinvoinnin määritelmässä korostuu positiivi
nen visio yksilön ja myös yhteiskunnan hyvin
voinnista (5). Hyvinvoinnin kohdalla WHO:n 
määritelmä erottuu selkeästi siitä perinteisestä 
näkökulmasta, jossa terveys nähdään vain sai
rauden puutteena. Tässä WHO:n määritelmässä 
terveys on osa hyvinvointia ja koostuu fyysisestä, 
psyykkisestä, sosiaalisesta ja hengellisestä ulot
tuvuudesta. Yhteiskunnan hyvinvointi on kiinni 
sen asukkaiden hyvinvoinnista, mutta toisaalta 
yhteiskunta pystyy tavoitteellisesti investoimaan 
(vrt. hyvinvointitalousajattelu) sen asukkaiden 
hyvinvointia edistäviin edellytyksiin, kuten esi
merkiksi toimintamahdollisuuksiin ja taitoihin 
ja mahdollisuuksiin näiden avulla ylläpitää ja 
edistää omaan hyvinvointia (611). Hyvinvoin
titutkimuksen näkökulmasta keskeistä on siten 
mitata ja tarkastella hyvinvointia ja sen edelly
tyksiä moniulotteisesti sekä huomioida myös sii
hen liittyvä eriarvoisuus esim. väestöryhmien ja 
alueiden välillä (12, 13). 

Yksi tapa tarkastella hyvinvointia on elä
mänlaadun (eng. Quality of Life, QoL) käsite, 
joka kattaa terveyden lisäksi ympäristötekijöitä: 
elämänlaatua mitataan tavallisesti terveyttä, eli
noloja sekä erilaisia subjektiivista hyvinvointia 
kuvaavia tekijöitä eri tavoin painottaen (6, 14
17). Subjektiivisen hyvinvoinnin tutkimusperin

tees sä elämänlaatua lähestytään yksilöiden omien 
arvioiden perusteella. Tällöin oletetaan, että hy
vinvointi voidaan määritellä ihmisten kokemus
ten avulla, ja että kokemuksia on mahdollista 
verrata toisiinsa (6, 16). Tässä tutkimuksessa no  
jaudutaan WHO:n määritelmään elämänlaadus
ta tyytyväisyytenä terveyteen ja yleiseen elämän  
laatuun, sekä yksilöidymmin fyysiseen, psyykki
seen ja sosiaaliseen hyvinvointiin sekä elinympä
ristön terveellisyyteen ja keskeisten palvelujen 
saatavuuteen. (18).

Terveyteen liittyvä elämänlaatu (eng. Health 
Related Quality of Life, HRQoL) puolestaan ku
vastaa terveyden fyysistä, psyykkistä ja sosiaa lista 
ulottuvuutta (19). Terveyteen  liittyvää elämän 
laatua mitattaessa on ensiarvoisen tärkeä ymmär
tää, mitä ulottuvuuksia kukin mittari ottaa huo
mioon ja millaisia painoarvoja eri ulottuvuudet 
saavat kussakin mittarissa. Jos halutaan mitata 
yleisesti väestön terveyteen liittyvää elämänlaa
tua, saattavat eri osaalueet olla merkityksellisiä 
kuin silloin, kun halutaan arvioida jonkin in
tervention vaikutusta terveyteen liittyvään elä
mänlaatuun. Eri ulottuvuuksien painoarvoihin 
vaikuttaa myös se, millaisella preferenssianalyy
silla painotukset on tehty (20). Eri mittarit an  
tavat erilaisia tuloksia – esimerkiksi ohitusleik
kauspotilailla on havaittu, että  EQ5Dmittarilla 
saavutettiin laatupainotettuja elinvuosia yli kaksi 
kertaa useammin kuin 15Dmittarilla, kun taas 
kliinisesti merkittäviä yleisen elämänlaadun muu 
toksia saavutettiin helpommin 15Dmittarilla (21). 

Hyvinvointi on siis näistä käsitteistä laajin, ja 
sisältää paljon enemmän ulottuvuuksia kuin ter
veys (joka puolestaan on muutakin kuin tervey
teen liittyvää elämänlaatua). Terveys kuitenkin 
sisältyy hyvinvointiin, ja siten terveyden kolme 
perusulottuvuutta sisältyvät myös hyvinvointiin, 
vaikka eivät olekaan yksinään riittävän kattavat.

Tuoreimman alueellisen tarkastelun perus
teella valtaosa suomalaisesta väestöstä kokee 
terveytensä ja hyvinvointinsa keskimäärin hy
väksi (22). Kuitenkin hyvinvointi ja huonoosai
suus kasautuvat epäoikeudenmukaisesti tietyille 
alueille ja väestöryhmille esim. matalan koulu
tuksen tai tulotason mukaisesti (13). Nämä hy
vinvointitutkimuksen perusperiaatteet (ibid.) 
on hyvä huomioida, kun arvioidaan kansallisen 
terveys ja hyvinvointipolitiikan vaikuttavuutta 
ja seurataan hyvinvointialueiden toimintaa. Hy
vinvointialueiden vastuulla on kokonaisvaltaisen 
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hyvinvoinnin ja terveyden sekä turvallisuuden 
edistäminen, toki yhteistyössä kuntien kanssa. 
Hyvinvointialueiden käynnistyminen tarjoaa 
paitsi uusia mahdollisuuksia (ns. tiedolla johta
misen ja vaikuttavien toimintatapojen omaksu
misen näkökulmasta), myös paljon haasteita: mi
ten palvelut ja toimenpiteet kohdistetaan paitsi 
taloudellisesti, myös sosiaalinen (esim. tulevien 
sukupolvien tarpeet, yhdenvertaisuus) ja ekolo
ginen kestävyys (esim. ilmastonmuutos) huomi
oiden. Tämän perusteella on ilmeistä, etteivät 
hyvinvointialueiden onnistumista mittaavat ja 
päätöksentekoa ohjaavat mittarit voi perustua 
talouden tunnuslukuihin, vaan niiden tulee huo
mioida myös ihmisten kokemus hyvinvoinnista, 
elämän merkityksellisyys ja kokemus yhteiskun
nan sosiaalisesta laadusta sekä laajemmin plane
taarinen hyvinvointi (5, 7, 9).

Hyvinvointialueiden kansallisen ohjauksen ja 
oman johtamisen pohjaksi tarkoitetussa KUVA 
mittaristossa (KUstannukset ja VAikuttavuus) 
12 ulottuvuudesta yksi on Hyvinvointi ja terveys, 
joka sisältää 72 indikaattoria (23).  Tietolähteenä 
on pääosin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
(THL) toteuttaman Kansallinen terveys, hyvin
vointi ja palvelut (FinSote) tutkimus, mitta
reina WHO:n lyhennetty elämänlaatumittari 
(EuroHIS8) sekä yksittäiset kysymykset mm. 
yksinäisyyden kokemuksesta, järjestötoimintaan 
osallistumisesta ja fyysisestä toimintakyvystä. Li
säksi hyvinvoinnin ja terveyden indikaattoreina 
on käytetty mm. ahtaasti asuvien osuutta lapsi
perheistä (Tilastokeskus), alkoholin kulutusta 
(THL), sekä menetettyjä elinvuosia (Potential 
Years of Life Lost, PYLL). Terveyttä ja hyvin
vointia kuvataan siis monilla indikaattoreilla, 
joista osa on perinteisiä terveyteen liittyvän elä
mänlaadun mittareita, ja osa on sosioekonomi
sen aseman indikaattoreita. Koska mahdollisia 
hyvinvointia kuvaavia indikaattoreita on niin 
monia, on hyvä ymmärtää, mitkä tiedot tuovat 
lisäarvoa suhteessa toisiinsa. Kansalaisia ei voi
da rasittaa kohtuuttomasti erilaisilla kyselyillä 
ja on tärkeä ymmärtää, miten hyvin eri mittarit 
ottavat huomioon eri hyvinvoinnin näkökulmat 
ja millaisia vaikutuksia sillä on mittaustulosten 
tulkinnan kannalta.

Hyvinvointialueet muodostuivat liikkeenluo
vutuksilla, joissa luovuttajina toimivat kunnat 
ja kuntayhtymät (24). Pääsääntöisesti suurin 
liikkeenluovuttaja oli kullakin alueella sairaan

hoitopiiri. Kun lisäksi terveydenhuollossa on 
pidempi historia vaikuttavuuden mittaamiselle 
kuin sosiaalihuollossa (25), lienee todennäköistä, 
että terveyden ja hyvinvoinnin (ja näiden kautta 
vaikuttavuuden) mittaaminen tulee rakentumaan 
alkuvaiheessa vahvasti terveydenhuollon näkö
kulmasta. Toistaiseksi terveyden ja  hyvinvoinnin 
mittaaminen hyvinvointialueilla näyttääkin pai
nottuvan vahvasti terveyteen liittyvään elämän
laatuun. Siksi pyrimme tässä tutkimuksessa ra
kentamaan tämän pohjan päälle ja laajentamaan 
näkökulmaa hyvinvointiin. Tutkimuksen lähtö
kohtana on koetun hyvinvoinnin – ja sen osana 
terveyteen liittyvän elämänlaadun – mittaaminen.

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli:
1)  Tarkastella, miten koetun hyvinvoinnin eri 

mittarit kattavat hyvinvoinnin eri ulottu
vuuksia ja miten ne suhtautuvat toisiinsa. 

2)  Tarkastella koetun hyvinvoinnin eri mitta
reiden avulla eroja väestön hyvinvoinnin 
tilassa hyvinvointialueilla. 

3)  Tutkia sosiodemografisten ja  ekonomisten 
tekijöiden yhteyttä koettuun hyvinvointiin 
eri mittareilla mitattuna.

AINEISTO JA MENETELMÄT
Kyselyaineiston keräsi Taloustutkimus Oy alku
vuodesta 2022. Tutkimusryhmä laati kyselylo
makkeen, ja Taloustutkimus Oy kutsui vastaajat 
sähköpostitse osallistumaan tutkimukseen Ta
loustutkimuksen nettipaneelista, jonka osallistu
jat on värvätty monikanavaisesti sekä offline että 
onlineympäristöissä. Aineisto kuvaa siis hyvin
vointialueiden väestön tilannetta ennen järjestä
misvastuun siirtoa hyvinvointialueille. Jaottelu 
on tässä tutkimuksessa tehty tuolloisten sairaan
hoitopiirien mukaan, mikä ei yksi yhteen vastaa 
hyvinvointialuejakoa (mm. Uudenmaan alueita ei 
voida tässä aineistossa erotella).

Vastaajajoukon rakenne kiintiöitiin siten, 
että otos on edustava otos suomenkielisestä, 
18–79vuotiaasta aikuisväestöstä ikäryhmien, su  
ku puolen ja sairaanhoitopiirien mukaan. Alueel
lisissa analyyseissä käytettävät painokertoimet 
laskettiin alueiden väestömäärien perusteella. 
Tavoitteena oli saada kyselyyn 2000 kiintiöihin 
sopivaa vastaajaa. Toteutunut vastaajamäärä oli 
2196, josta poistettiin 4 alaikäistä ja 5 sellaista 
vastaajaa, joiden vastaukset vaikuttivat vahvasti 
toistensa kopioilta. Lopullinen käyttökelpoisten 
vastausten määrä oli siis 2187. 
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Kyselylomake sisälsi standardoituja PROM 
kyselyitä (PatientReported Outcome Measures) 
sekä muita monivalintakysymyksiä. Aineisto si
sältää tietoa vastanneiden terveyteen liittyvästä 
elämänlaadusta (EQ5D, PROMIS10), tyytyväi
syydestä elämään (yksi kysymys SWB10kyse
lystä (Subjective WellBeing, SWB)), koetusta 
toimijuudesta (SelfReported Capabilities, SRC), 
terveyskäyttäytymisestä, kroonisista sairauksis
ta, työssäkäynnistä ja koetusta työkyvystä sekä 
taustatekijöistä (mm. ikä, sukupuoli,  asuinalue, 
koulutus, ammattiasema, kotitalouden tulot, me
dian käyttötavat). Kyselylomake löytyy lisämate
riaaleista. Kyselyn taustatekijät tulevat Talous

tutkimuksen paneelin perustiedoista  eikä niitä 
ole siis erikseen tätä tutkimusta varten valikoitu. 
Käytettävissä olevista taustatekijöistä on tämän 
tutkimuksen analyyseihin valittu aiemman kir
jallisuuden perusteella keskeiset tekijät. 

Tutkimuksessa käytetyt standardoidut kyse
lyt ja niiden kattamat ulottuvuudet on kuvattu 
Taulukossa 1. Analyysien päätulosmuuttujat 
olivat EQ5D5L:n valuaatio, PROMIS10 fyy
sinen Tarvo, PROMIS10 psyykkinen Tarvo, 
SRC, yleinen elämänlaatu (yksi kysymys PRO
MIS10kyselystä) sekä yleinen tyytyväisyys elä
mään (yksi kysymys SWB10kyselystä).

Taulukko havainnollistaa sen, että EQ5D5L 

Tyytyväisyys  
elämään  
(SWB10 
kyselystä)

SelfReported  
Capabilities 
(SRC) EQ5D5L

PROMIS 
Yleinen  
terveys  
(PROMIS10)

Mittarin kuvaus

1 kysymys 7 kysymystä 
+ yhteenveto
kysymys

5 kysymystä 10 kysymystä

Mittarin  
antamat  
vertailuluvut

Yleinen  
tyytyväisyys 
elämään /  
elämänlaatu

x (singleitem) x (singleitem)

Yleinen terveys x

Fyysinen x

Psyykkinen x

Sosiaalinen

Vertailuluvun vaihteluväli ja 
tulkinta

010; isompi  
arvo kuvastaa  

parempaa 
tilannetta

749; isompi 
arvo kuvastaa 

parempaa  
tilannetta

01; isompi  
arvo kuvastaa 

parempaa 
tilannetta

0100; isompi 
arvo kuvastaa 

parempaa 
tilannetta

Taulukko 1: Tutkimuksessa käytettyjen kyselyiden ominaisuudet

antaa vain yhden vertailuluvun, vaikka kysy
mykset kattavat sekä fyysisen että psyykkisen 
terveyden; viiden kysymyksen kattamat ulottu
vuudet muodostavat profiilin. Näistä kullekin 
ulottuvuudelle on saatavissa maakohtaisesta ai
neistosta preferenssipainotukset, joiden kautta 
on mahdollista määrittää terveyteen liittyvä elä
mänlaatu (HRQoL) asteikolla 01, jota yhdistet
tynä kuolleisuustietoon voidaan käyttää laatu
painotettujen elinvuosien (QualityAdjusted Life 
Years, QALY) laskennassa. Suomessa väestön 
EQ5D5L preferenssipainoja ei ole tällä hetkel
lä saatavissa, minkä vuoksi tässä tutkimuksessa 
hyödynnettiin IsoBritannian väestön preferenssi  
painoja. PROMIS10 (PROMIS Yleinen  terveys) 

ei nimestään huolimatta anna yleisen  terveyden 
vertailulukua, vaan erilliset vertailuluvut  (Tscore) 
fyysisestä ja psyykkisestä terveydestä. PROMIS 
10 sisältää kysymyksen yleisestä elämänlaadus
ta, ja sitä on tässä tutkimuksessa käytetty yhtenä 
päätemuuttujana. SRC:n vertai luluvun laske
miseen ei ole virallista kaavaa, joten tässä tut
kimuksessa on käytetty seitsemän ensimmäisen 
kysymyksen pistemäärien summaa, kuten myös 
joissakin aiemmissa tutkimuksissa (26). PROMIS 
10:n Tarvojen laskemisessa on hyödynnetty 
TOIMIAtietokannan ohjeistusta (27), joka pe
rustuu yhdysvaltalaiseen aineistoon.

Tilastollisissa analyyseissä hyödynnettiin ku  
vailevia tilastollisia tunnuslukuja, pääkompo
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nenttianalyysiä ja monimuuttujaregressioanalyy
siä. Pääkomponenttianalyysi (PCA, Principal 
Component Analysis) etsi kysymyskombinaati
oita, faktoreita (28). Yksittäinen faktori koostui 
kyselyn yhteenkuuluvista kysymyksistä eli ky
symyksistä, jotka mittasivat samaa asiaa. PCA 
lasketaan usein perustuen muuttujien Pearsonin 
lineaariseen korrelaatiomatriisiin. Pearsonin li
neaarinen korrelaatio olettaa jatkuvia ja normaa
lijakautuneita muuttujia. Tässä tutkimukses sa 
PCA sovelsi polykorista korrelalaatiomatrii sia, 
koska kerätty kyselyaineisto pohjautuu bi nää 
ri siin ja järjestysasteikkokategorioihin. Poly ko  
rinen korrelaatio voidaan laskea ilman normaa
lisuusolettamusta ja se soveltuu järjestysasteikol
lisen aineiston käsittelyyn (29). Rotaatiomene
telmä oli varimax eli akseleiden välinen suora 
kulma säilytettiin. Pääkomponenttianalyysiin si
sällytettiin standardoitujen kyselyiden (EQ5D, 
PROMIS10, SRC, SWB:n yleisen elämääntyyty
väisyyden kysymys) lisäksi taloudellisen tilanteen 
kysymyksiä sekä pitkäaikaissairauksiin liittyviä 
kysymyksiä. Lopuksi tarkasteltiin vielä lineaari
sen monimuuttujaregressioanalyysin avulla kes  
keisten sosiodemografisten (ikä,  sukupuoli, per
hemuoto) ja sosioekonomisten (koulutus, kotita
louden tulot ja ammattiasema) tekijöiden yhteyk
siä päätulosmuuttujiin.

Pääkomponenttianalyysi tehtiin Rohjelmoin
tikielellä (versio 4.1.1). Alueittaiset vertailut teh
tiin Microsoft Excelillä (versio 2016). Regressio
analyysi tehtiin IBM SPSS 27versiolla. 

TULOKSET
Tutkimuksessa hyödynnettyä aineistoa kuvailevat 
tilastolliset tunnusluvut esitellään Taulukossa 2. 
Näissä ei ole hyödynnetty painoarvoja. Kuvai
levien tunnuslukujen perusteella PROMIS10:n 
Tarvot (fyysinen ja psyykkinen) saavat odo
tetusti lähellä 50:ä olevat keskiarvot – PRO
MIS10:n Tarvot ovat normaalijakautuneita saa
den Yhdysvaltain väestössä keskiarvon 50 (30).  
EQ5D5L:n valuaatio on keskimäärin 0,81, ja 
täydellisen terveyteen liittyvän elämänlaadun 
raportoineiden (HRQoL = 1,0) osuus oli 24 %. 
Vastanneiden iän keskiarvo oli noin 50 ja noin 
puolet vastanneista oli naisia sekä reilusti puolet 
olivat yksineläviä tai elivät parisuhteessa ilman 
lapsia. Enemmistöllä vastaajista oli keskitason 
tai korkea koulutus sekä puolet heistä oli myös 
työelämässä. Vastanneiden kotitalouden tulojen 
(ennen veroja) jakauma oli hyvin tasainen.

Taulukko 2. Kuvailevat tilastolliset tunnusluvut 
mit tareista (n=2187) 

Muuttujat Keskiarvo  
(keskihajonta)  

tai n (%)
Tyytyväisyys elämään  
(SWB-10-kyselystä)

7,31 (0,04)

SRC 38,95 (0,16)
EQ-5D-5L 0,81 (0,004)
PROMIS-10 fyysinen 49,67 (0,17)
PROMIS-10 psyykkinen 48,25 (0,19)
PROMIS-10 yleinen elämänlaatu 3,47 (0,02)
Ikä 50,8 (0,34)
Naiset, n (%) 1190 (54,4)
Perhemuoto, n (%)
Yksinelävä 667 (30,5)
Parisuhteessa, ei lapsia 672 (30,7)
Perhe, vain aikuisia 392 (17,9)
Lapsiperhe 456 (20,9)
Koulutus, n (%)
Matala 131 (6,0)
Keskitaso 1078 (49,3)
Korkea 978 (44,7)
Kotitalouden tulot (ennen veroja), €
≤10,000 129 (5,9)
10,001–20,000 214 (9,8)
20,001–30,000 213 (9,7)
30,001–40,000 266 (12,2)
40,001–50,000 234 (10,7)
50,001–60,000 222 (10,2)
60,001–70,000 171 (7,8)
70,001–80,000 136 (6,2)
80,001–90,000 130 (5,9)
>90,000 225 (10,3)
Ei halua kertoa 247 (11,3)
Ammattiasema
Töissä 1280 (58,5)
Työtön 135 (6,2)
Eläkkeellä 523 (23,9)
Opiskelija ja muut 249 (11,4)

Seuraavaksi tarkastelimme käytettyjen PROM 
kyselyiden kattamia ulottuvuuksia (Taulukko 3). 
Tulosten perusteella PROMIS10 ja EQ5D 
eroavat toisistaan kattamiensa terveyden dimen
sioiden suhteen. EQ5D ei huomioi sosiaalista 
dimensiota lainkaan. PROMIS10 sisältää kaksi 
kysymystä sosiaalisesta dimensiosta, mutta so
siaalisen hyvinvoinnin vertailuarvoa PROMIS10 
ei anna (ks. Taulukko 1) – sen sijaan sosiaalisen 
ulottuvuuden kysymyksistä toista hyödynnetään 
psyykkisen Tarvon laskemisessa, toista ei hyö
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dynnetä lainkaan. Käytetty kysymys SWB10ky
selystä ei asetu näihin ulottuvuuksiin, vaan kuvaa 
yleistä tyytyväisyyttä elämään (kysymys: ”Miten 

tyytyväinen olet tällä hetkellä elämääsi kaiken 
kaikkiaan?”). SRC puolestaan ainoana kattaa 
mahdollisuudet (toimijuuden).

Tämän jälkeen tarkastelimme pääkomponentti
analyysin avulla tarkemmin, millaisia hyvin
voinnin ulottuvuuksia käytettyjen kyselyiden eri 
kysymykset muodostavat (Taulukko 4). Pääkom
ponenttianalyysin tulosten perusteella keskeisim
miksi faktoreiksi havaittiin 1) mahdollisuudet, 
2) mielenterveys, 3) päivittäiset toimet, 4) talou
dellinen tilanne, 5) yleinen terveys sekä 6) sosi
aaliset suhteet ja ympäristö. Tarkemmin faktorit 
on esitetty liitteessä (ml. lataukset). Taulukossa 

”SPH” tarkoittaa ”SelfPerceived Health”; ”Muu” 
tarkoittaa, ettei kysymys perus
tu mihinkään standardoituun 
PROMkyselyyn vaan kyseessä on 
taloudelliseen tilanteeseen tai pitkä  
aikaissairauksiin liittyvä taustaky
symys.

Nämä 6 faktoria selittivät 66,1 
% kokonaisvarianssista tutkimuk
sen aineistossa. Kuuteen faktoriin 
päädyttiin laittamalla kysymykset 
latausarvon mukaan laskevaan 
järjestykseen ja niputtamalla vii
den ryhmiin (5 suurinta arvoa per 
pääkomponentti). Kuuden fakto
rin jälkeen mielekkäitä faktoreita 
ei enää muodostunut. Mahdol
lisuudet muodostavat selkeän 
oman faktorinsa (viisi kahdek
sasta SRCkyselyn kysymyksestä), 
jonka kanssa muiden PROMky
selyiden kysymykset eivät kor
reloi. Vastaavasti taloudellisen ti
lanteen kysymykset muodostavat 
oman faktorinsa, johon mitkään 
PROMkyselyiden kysymykset ei
vät korreloi.

Ulottuvuus Tyytyväisyys elämään 
(SWB-10-kyselystä) 

Self-Reported  
Capabilities (SRC)

EQ-5D-5L PROMIS Yleinen  
terveys (PROMIS-10)

Fyysinen x x

Psyykkinen x x

Sosiaalinen x

Mahdollisuudet / toimijuus x

Taulukko 3: Tutkimuksessa käytettyjen mittarien kattamat ulottuvuudet

Seuraavaksi tarkastelimme eri mittareiden tu
loksia sairaanhoito piireittäin ja yhteistyöalueit
tain. Tulosten keskiarvot sairaanhoitopiireittäin 
ja yhteistyöalueittain on esitetty lisämateriaa
leissa (taulukko 8), samoin mittarien keskinäiset 
korrelaatiokertoimet (taulukko 9), kun vertail
laan mittaustulosten painotettuja keskiarvoja 
sairaanhoitopiireittäin.

Kuvio 1 esittää kunkin alueen sijalukujen 
vaihteluvälin, kun alueet on laitettu paremmuus
järjestykseen kunkin mittarin arvon mukaan. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Etelä-Karjalan SHP

Etelä-Pohjanmaan SHP

Etelä-Savon SHP

Helsingin ja Uudenmaan SHP

Itä-Savon SHP

Kainuun SHP

Kanta-Hämeen SHP

Keski-Pohjanmaan SHP

Keski-Suomen SHP

Kymenlaakson SHP

Lapin SHP

Länsi-Pohjan SHP

Pirkanmaan SHP

Pohjois-Karjalan SHP

Pohjois-Pohjanmaan SHP

Pohjois-Savon SHP

Päijät-Hämeen SHP

Satakunnan SHP

Vaasan SHP

Varsinais-Suomen SHP

Kuvio 1: Sairaanhoitopiirien sijaluku (120) eri mittareilla  
mi tattuna.
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Taulukko 4: Tutkimuksessa tunnistetut faktorit, niihin kuuluvat kysymykset sekä mistä kyselystä kysymys 
on peräisin. 

Kysely Kysymys 

Faktori 1: Mahdollisuudet  
SRC Mielestäni mahdollisuuteni... tavoitella onnellisuutta elämässäni ovat 
SRC Mielestäni mahdollisuuteni... saavuttaa asioita elämässäni ovat 
SRC Mielestäni mahdollisuuteni... kaikki edellä mainitut asiat huomioon ottaen, uskon, että mahdolli
suuteni ovat 
SRC Mielestäni mahdollisuuteni... älyllisiin virikkeisiin elämässäni ovat 
SRC Mielestäni mahdollisuuteni... elää terveellistä elämää, ikäni huomioon ottaen, ovat 

Faktori 2: Mielenterveys  
PROMIS10 Viimeisten 7 päivän aikana... Miten usein sinua ovat vaivanneet tunneelämän ongelmat, kuten 
 ahdistuksen, masentuneisuuden tai ärtymyksen tunteet? 
EQ5D AHDISTUNEISUUS / MASENNUS 
(muu) Onko sinulla yksi tai useampia seuraavista pitkäaikaissairauksista?  Masennus 
(muu) Onko sinulla yksi tai useampia seuraavista pitkäaikaissairauksista?  Muu mielenterveysongelma
PROMIS10 Miten arvioit uupumustasi keskimäärin? 

Faktori 3: Päivittäiset toimet  
EQ5D ITSESTÄÄN HUOLEHTIMINEN 
PROMIS10 Missä määrin suoriudut päivittäisistä fyysisistä toimistasi, kuten kävelystä, portaissa kulkemisesta, 
 ruokakassien kantamisesta tai tuolin siirtämisestä? 
EQ5D Valitse jokaisen otsikon alta YKSI vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa terveyttäsi TÄNÄÄN.  
 LIIKKUMINEN 
EQ5D TAVANOMAISET TOIMINNOT (esim. ansiotyö, opiskelu, kotityö, vapaaajan toiminnot) 

EQ5D KIVUT / VAIVAT 

Faktori 4: Taloudellinen tilanne  
(muu) Oletko joskus viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana: Jättänyt taloudellisista syistä  
 osallistumasta 
 ystävien tapaamiseen, harrastuksiin tai muuhun vapaaajan toimintaan? 
(muu) Oletko joskus viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana: Joutunut tilanteeseen, että ruokarahat  
 lisivat loppuneet? 
(muu) Oletko joskus viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana: Hakenut ruokaapua sukulaiselta tai  
 tuttavalta? 
(muu) Oletko joskus viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana: Hakenut ruokaapua leipäjonosta tai 
 ruokapankista? 
(muu) Kotitaloudella voi olla erilaisia tulonlähteitä ja useammalla jäsenellä tuloja. Kun kotitaloutenne 
 kaikki tulot otetaan huomioon, onko menojen kattaminen näillä tuloilla: 
Faktori 5: Yleinen terveys  
SPH Onko terveydentilasi mielestäsi nykyisin: 
PROMIS10 YLEINEN TERVEYS Sanoisitko että terveytesi on yleensä: 
PROMIS10 YLEINEN TERVEYS Sanoisitko että fyysinen terveytesi on yleensä: 
PROMIS10 YLEINEN TERVEYS Sanoisitko että elämänlaatusi on yleensä: 
PROMIS10 YLEINEN TERVEYS Millaiseksi arvioisit psyykkisen terveytesi, kuten mielialasi ja ajattelukykysi, 
 yleensä: 

Faktori 6: Sosiaaliset suhteet ja ympäristö  
PROMIS10 YLEINEN TERVEYS Millaiseksi arvioisit tyytyväisyytesi sosiaaliseen elämääsi ja ihmissuhteisiisi 
 yleensä? 
SRC Mielestäni mahdollisuuteni... tyydyttävien sosiaalisten suhteiden solmimiseen elämässäni ovat 

PROMIS10 YLEINEN TERVEYS Millaiseksi arvioisit suoriutumistasi tavallisista sosiaalisista toimistasi ja 
 rooleistasi yleensä? (Tämä sisältää toimet kotona, työssä ja yhteisössäsi sekä vastuut vanhempana,  
 lapsena, puolisona, työntekijänä, ystävänä jne.) 
SRC Mielestäni mahdollisuuteni... elää miellyttävässä elinympäristössä (ottaen huomioon koti, työ ja 
 vapaaaika) elämässäni ovat 
SRC Mielestäni mahdollisuuteni... toimia omatuntoni mukaisesti ovat 
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Ensimmäinen sija edustaa vertailujoukon parasta 
hyvinvoinnin tasoa, 20. huonointa.

Kuviosta 1 nähdään, että KeskiPohjanmaan 
sairaanhoitopiiri on systemaattisesti huonoim
massa päässä (sijoitus eri mittareilla 19.20.), 
kun taas mm. Kainuu, Lappi ja PohjoisKarjala 
ovat parhaassa päässä. Osalla alueista sijoitus 
vaihtelee mittarista riippuen suuresti, mm. HUS, 
EteläKarjala ja PohjoisPohjanmaa ovat mitta
rista riippuen hyvin eri sijoilla. 

Taulukko 5 kuvaa alueittaista vaihtelua vari
aatiokertoimen (Coefficient of Variation; keski
hajonta per keskiarvo) kautta. Sairaanhoitopiirit 
eroavat toisistaan variaatiokertoimissa johdon
mukaisesti enemmän kuin yhteistyöalueet. Sai
raanhoitopiirien välillä eroja on erityisesti elä
mään tyytyväisyyden (Subjective WellBeing) 
osalta (variaatiokerroin 6 %), muiden mittarien 
osalta alueellinen vaihtelu on keskenään hyvin 
samaa kokoluokkaa (3–4 %). Yhteistyöalueit
tain tarkasteltuna variaatiokertoimet ovat 1–2 %. 

Lopuksi tarkastelimme lineaarisen regres
siomallinnuksen avulla sosiodemografisten ja 
sosioekonomisten tekijöiden yhteyksiä koet
tuun hyvinvointiin. Esittelemme Taulukossa 6 
ns. lopullisen malli, jossa kaikki tekijät on lai
tettu samanaikaisesti malliin selittävinä tekijöinä. 
Vertailemme näiden tekijöiden suhteellisia mer
kityksiä eri koetun hyvinvoinnin ulottuvuuksiin 
eri mittareiden välillä (SRC, EQ5D, PROMIS, 
SWB10), menetelmänä lineaarinen monimuut
tujaregressiomallinnus. Taulukossa on esitetty 
lopullisen mallin regressiokertoimet (B) ja niiden 
keskivirheet (SE) sekä tilastollinen merkitsevyys 
(parvo). Kertoimien vertailuluokat on merkitty 

“ref.” lyhenteellä. Tulosten perusteella havait
semme sekä yhdenmukaisuuksia että eroavai
suuksia koetun hyvinvoinnin taustalla olevista 
sosiodemografisista ja sosioekonomisista teki
jöistä eri mittareiden välillä. 

Naisilla oli miehiä parempi toimijuuden 
kokemus (SRC) ja yleinen elämänlaatu (PRO
MIS10, yleinen elämänlaatu kysymys) ja he 

olivat myös tyytyväisempiä elämäänsä kuin mie
het (SWB10:n kysymys). Naisilla oli kuitenkin 
matalammat arvot elämänlaadussa (EQ5D) ja 
fyysisessä terveydessä (PROMIS10 fyysinen 
ulottuvuus). Korkeampi ikä oli johdonmukaises
ti yhteydessä parempaan koettuun hyvinvointiin 
lähes kaikilla mittareilla mitattuna. Perhemuoto 
ei näyttänyt olevan johdonmukaisesti yhteydes
sä koettuun hyvinvointiin. Ainoastaan lapsetto
massa parisuhteessa oleminen oli myönteisesti 
yhteydessä psyykkiseen terveyteen (PROMIS10 
psyykkinen ulottuvuus) ja parempaan yleiseen 
elämänlaatuun (PROMIS10 yleinen elämän
laatu) verrattuna yksineläviin. Myös perhe, joka 
koostui vain aikuisista, oli yhteydessä parem
paan yleiseen elämänlaatuun (PROMIS10:n yh
dellä kysymyksellä mitattuna). 

Sosioekonomisten tekijöiden yhteydet koet
tuun hyvinvointiin olivat sosiodemografisiin te
kijöihin verrattuna paljon johdonmukaisempia. 
Korkea koulutus oli johdonmukaisesti yhteydes
sä parempaan koettuun hyvinvointiin lähes kai
killa mittareilla mitattuna verrattuna matalaan 
koulutukseen; vaikka joillakin mittareilla yhteys 
ei ollut tilastollisesti merkitsevä, oli suunta sama. 
Samoin mitä korkeammat kotitalouden tulot 
(ennen veroja) vastaajalla oli, sitä paremmaksi 
arvioitiin koettu hyvinvointi, joskaan yhteys ei 
ollut tilastollisesti merkitsevä matalan tulotason 
ryhmillä. Johdonmukaisesti myös työttömät ko
kivat hyvinvointinsa heikommaksi ja opiskelijat 
paremmaksi verrattuna työssäkäyviin.

POHDINTA 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella 
sitä, miten hyvin yleisimmin käytetyt terveyteen 
liittyvän elämänlaadun ja laajemmin koetun hy
vinvoinnin mittarit kattavat hyvinvoinnin eri 
ulottuvuuksia, ja miten ne suhtautuvat toisiinsa. 
Lisäksi tarkastelimme näiden mittareiden avulla 
hyvinvointialueiden väestöjen koetun hyvinvoin
nin tilannetta ja tarpeita sekä tutkimme koetun 
hyvinvoinnin taustalla olevia sosiodemografisia 

Vertailualueet

Tyytyväisyys 
elämään 

(SWB-10:stä)
Mahdollisuu-

det (SRC)

EQ-5D-5L 
valuaatio 

(UK)

PROMIS-10 
fyysinen 
T-arvo

PROMIS-10 
psyykkinen 

T-arvo
Yleinen elämänlaatu 

(PROMIS-10:stä)

sairaanhoitopiirit 6 % 3 % 4 % 3 % 4 % 4 %

yhteistyöalueet 2 % 2 % 1 % 1 % 2 % 2 %

Taulukko 5: Eri mittarien variaatiokertoimet verrattaessa sairaanhoitopiirejä ja yhteistyöalueita keskenään.
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ja sosioekonomisia tekijöitä eri mittareilla mi
tattuna. Tutkimuksen päätulokset voidaan vetää 
yhteen seuraavasti: tarkastellut mittarit kattavat 
hyvin eri tavalla hyvinvoinnin eri ulottuvuudet, 
toiset suppeammin ja toiset laajemmin. Aineis
tosta havaitsimme hyvinvoinnin keskeisimmik
si komponenteiksi kuusi faktoria, jotka olivat 
mahdollisuudet, mielenterveys, päivittäiset toi
met, taloudellinen tilanne, yleinen terveys sekä 
sosiaaliset suhteet ja ympäristö. Tulosten perus
teella sairaanhoitopiirien väliset erot eri koetun 
hyvinvoinnin mittareilla olivat suurempia kuin 
niistä koostuvien yhteistyöalueiden erot. Lisäksi 
hyvää koettua hyvinvointia näyttäisi aineistom
me perusteella ennustavan korkea ikä, koulutus 
ja kotitalouden tulotaso sekä hyvät toimintamah
dollisuudet. Tarkastelemme seuraavaksi näitä 
päätuloksia tarkemmin ja vertailemme niitä hy
vinvoinnin määritelmään ja aikaisempaan tutki
mukseen, sekä vedämme yhteen tuloksiin perus
tuvat suositukset ja jatkotutkimustarpeet. 

Tarkastellut terveyteen liittyvän elämän
laadun mittarit kattoivat hyvin eri tavalla hy
vinvoinnin moniulotteisuuden, edes perinteistä 
terveyden kolmijakoa ajatellen (fyysinen, psyyk
kinen, sosiaalinen). EQ5D ei huomioi sosiaalis
ta ulottuvuutta lainkaan, kun PROMIS10 taas 
sisältää kaksi kysymystä sosiaalisesta dimensios
ta. Tämän perusteella PROMIS10 on terveyden 
dimensioiden kannalta kattavampi. Haasteena 
väestön terveyden seurannan ja arvioinnin kan
nalta on kuitenkin se, ettei PROMIS10 anna 
yleisen terveyden vertailulukua. Tällainen olisi 
mahdollista kehittää preferenssitutkimuksen 
avulla, mutta tällöinkin kunkin mittarin katta
mat dimensiot on huomioitava. Aikaisemmassa 
tutkimuksessa on todettu, että eri mittarien an
tamat utiliteettiarvot poikkeavat toisistaan, mikä 
selittyy mm. mittarien kattamilla eri dimensioilla 
(21, 31). Tutkimuksemme tuloksien perusteella 
EQ5D:n valuaation keskiarvo koko aineistossa 
oli 0,81, mikä on varsin korkea huomioiden mit
tarin vaihteluvälin 01. Aineistossa täydellisen 
koetun terveyteen liittyvän elämänlaadun rapor
toi 24 % vastanneista. Aiemmissa tutkimuksissa 
on todettu EQ5D5L:llä olevan terveessä popu
laatiossa tai koko väestössä käytettynä (31, 32) 
merkittävä kattoefekti, eli suhteellisen suuri osa 
väestöstä saa suurimman mahdollisen valuaa
tion. Tämä näyttää pitävän paikkansa tässäkin 
aineistossa.

Tässä tutkimuksessa tarkasteltujen mittarien 
kysymyksistä ja käytettävissä olleista taustatie
doista voitiin aineiston perusteella koostaa kuusi 
selkeää faktoria: mahdollisuudet, mielenterveys, 
päivittäiset toimet, taloudellinen tilanne, ylei
nen terveys sekä sosiaaliset suhteet ja ympäris
tö. Näistä aineistosta havaituista faktoreista 
vahvimmin keskenään korreloivat terveyden ja 
hyvinvoinnin mahdollisuuksiin liittyvät kysy
mykset, kun taas muiden kyselyiden kysymyk
set eivät latautuneet samaan faktoriin. Tämä 
tarkoittaa tulosten valossa sitä, että emme voi 
arvioida vastanneiden kokemia toimintamah
dollisuuksia terveyteen liittyvän elämänlaadun 
mittarien avulla. Aikaisemman tutkimuksen 
perusteella toimintamahdollisuuksille on ehdo
tettu keskeistä rooli hyvinvoinnin ja terveyden 
edistämisen kannalta (711), erityisesti heikom
massa asemassa olevissa ryhmissä. Analyysien 
perusteella myös taloudellinen tilanne jää näissä 
käytetyissä koetun hyvinvoinnin kyselyissä huo
miotta. Toisaalta mallinnuksemme perusteella 
juuri korkeilla kotitalouden tuloilla oli merkit
tävä myönteinen yhteys koettuun hyvinvointiin, 
useilla eri kyselyillä mitattuna. Näiden tulosten 
valossa onkin harkittava, onko taloudellinen ti
lanne koetun hyvinvoinnin kannalta keskeinen 
taustatekijä vai itse asiassa lopputulosmuuttuja 
tai molempia: absoluuttinen tulotaso ja koettu 
taloudellinen hyvinvointi. Analyysimme joka ta
pauksessa viittaavat siihen, että toimintamahdol
lisuuksia mittaava SRCkysely täydentää hyvin 
terveyteen liittyvän elämänlaadun kyselyitä ja 
ottaa huomioon näitä paremmin myös sosiaali
sen hyvinvoinnin ja mahdollisuuksien dimensiot 
yleisen terveyden, mielenterveyden ja päivittäisen 
toimintakyvyn rinnalla. 

Aiemmissa tutkimuksissa hyvinvointiin on 
havaittu kuuluvan valtavasti erilaisia osaalueita 
(711). Tässä tutkimuksessa olemme vertailleet 
mittareita varsin ylätasoisten dimensioiden suh
teen (sosiaalinen, fyysinen, psyykkinen). Hyvin
vointi on määritelmällisesti kuitenkin tätä laa
jempi (esim. WHO). Voi olla, että tunnistettujen 
kuuden faktorin lisäksi mittareiden olisi hyvä 
ottaa vielä muitakin hyvinvoinnin osaalueita 
huomioon. Kuitenkin on huomioitava myös se, 
että mitä enemmän asioita yritetään mitata, sitä 
enemmän se vaatii työpanosta ja toisaalta esi
merkiksi kyselyiden vastausprosentit laskevat. 
Joka tapauksessa pelkkä fyysiseen ja psyykkiseen 
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dimensioon rajautuminen hyvinvoinnin arviossa 
näyttää tämän tutkimuksen perusteella jäävän 
kapeaksi.

On huomattava, että tämän tutkimuksen ai
neistonkeruu toteutettiin ennen hyvinvointialuei
den aloitusta. Tulokset eivät siis kuvaa hyvin
vointialueiden toimintaa vaan väestön tilannetta 
alueilla, jotka sittemmin muodostivat kunkin hy
vinvointialueen. Odotetusti sairaanhoitopiirien 
väliset erot ovat suurempia kuin niistä koostu
vien yhteistyöalueiden. Tämä on johdonmukais
ta aikaisemman tutkimuksen kanssa, jossa ha
vaittiin, että hyvinvointi (esim. Helsinki ja muu 
Uusimaa) ja huonoosaisuus (esim. Kymenlaak
so, Kainuu) kasautuvat epäoikeudenmukaisesti 
tietyille alueille, minkä taustalla voi olla väestö  
profiiliin (esim. ikääntyneiden, matalasti koulu
tettujen, työttömien määrä) tai palvelurakentee
seen liittyviä tekijöitä, mutta myös huonoosai
suuden ylisukupolvista kasautumista (13, 22). 
Toisaalta alueellisen vertailun tulokset tässä tut
kimuksessa ovat osin ristiriidassa aiempien tulos
ten kanssa (mm. Kainuu sijoittui tässä aineistos
sa kärkipäähän). Tulokset selittynevät osin sillä, 
että tutkimuksessa tehtiin otanta ja lukumäärät 
sairaanhoitopiiriä kohti jäivät pieniksi – niinpä 
tämän tutkimuksen valossa ei voida tehdä voi
makkaita johtopäätöksiä hyvinvoinnin tasosta 
eri alueilla. Sen sijaan alueellisten tulosten osalta 
olennaista on huomata, että tulokset riippuvat 
osin käytetystä mittarista: osa alueista on syste
maattisesti parhaassa tai huonoimmassa päässä 
kaikilla mittareilla, toisilla taas sijoitus vaihtelee 
suuresti mittarista riippuen. Hyvinvointialueita 
vertailtaessa on pidettävä mielessä, että tulokset 
voivat riippua käytetystä mittarista.

Kun hyvinvointialueilla aletaan mitata ter
veyttä ja hyvinvointia, on kerättävä sen kokoi
sia otoksia, että satunnaisuuden aiheuttamat 
vaihtelut eivät aiheuta virhetulkintoja tuloksissa. 
Tulokset myös osoittavat, että keskiarvotasolla 
voidaan hahmottaa tiettyjä alueellisia eroavai
suuksia, mutta todennäköisesti hyödyllisempää 
on pureutua nimenomaan hyvinvoinnin eroihin: 
etenkin hyvinvointia selittäviin tekijöihin ja toi
saalta huonoksi koettuun hyvinvointiin. Näitä 
tunnistamalla voidaan paremmin suunnata toi
menpiteitä hyvinvoinnin parantamiseksi.

Mallinnuksemme perusteella työmarkki
naasema ja kotitalouden tulotaso olivat kes
keisimmät koettuun hyvinvointiin vaikuttavat 

tekijät kaikilla eri mittareilla tarkasteltuna. Tä
män lisäksi myös korkea koulutustaso oli melko 
johdonmukaisesti yhteydessä parempaan elä
mänlaatuun tai hyvinvointiin. Nämä ovat joh
donmukaisia aikaisemman tutkimuksen kanssa, 
jossa on tarkasteltu sosioekonomisten tekijöiden, 
kuten koulutuksen, tulotason ja ammattiaseman, 
yhteyksiä terveyteen ja hyvinvointiin (711). Tu
loksista vedettävien johtopäätösten näkökul
masta on kuitenkin hyvä huomioida, etteivät 
työllisyys, koulutus ja taloudellinen tilanne ole 
suoraan hyvinvointialueen järjestämien palvelui
den vaikutuspiirissä. Nämä tekijät lienee syytä 
huomioida yksilöllistä palvelutarvetta arvioitaes
sa, koska niillä on tärkeä merkitys kokonaisval
taisen hyvinvoinnin määrittämisessä (ibid.). Jos 
näiden tekijöiden vaikutusta elämänlaadun mit
taustuloksiin ei huomioida, päädytään helposti 
tuhlaamaan resursseja, kun terveydenhuollon 
keinoin pyritään paikkaamaan palvelutarvetta, 
jonka ytimessä on työllisyys ja toimeentulo. Näi
tä tietoja hyödyntämällä voidaan myös rakentaa 
yhteistä tavoitetilaa kuntien ja hyvinvointialueen 
välille, kun väestö on yhteinen.

Tulostemme perusteella korkea ikä korreloi 
paremman hyvinvoinnin kanssa. Tämä ei näy
tä sopivan yleisesti tunnettuun hyvinvoinnin 
Ukäyrään (33), jonka mukaan hyvinvointi on 
matalimmillaan keskiiässä ja korkeampi sitä en
nen ja jälkeen. Löydöstä selittänee osaltaan tut
kimuksen otannan ikähaarukka, joka oli 1879 
– lapset ja vanhimmat ikäryhmät siis puuttuvat 
tästä aineistosta.

TUTKIMUKSEN RAJOITUKSET JA VAHVUUDET
Tutkimuksen tulosten tulkinnassa on hyvä huo
mioida seuraavat rajoitukset. Ensinnäkin, tutki
muksen aineistossa hyödynnettiin useita erilaisia 
standardoituja kyselyitä, josta seurasi se, että 
kyselylomake oli varsin pitkä. Tämä on voinut 
vaikuttaa siihen, että osa vastaajista ei ole jaksa
nut keskittyä ohjeisiin loppuun asti. Tästä yhtenä 
esimerkkinä on kipuun liittyvä kysymys, johon 
on vastattu hieman eri tavalla eri osakyselyissä. 
PROMIS10kyselyssä kipua kysyttiin (kuten 
terveydenhuollossa on tapana) skaalalla 110, 
jossa 10 kuvaa äärimmäistä kipua. Useimmissa 
muissa kysymyksissä taas suurempi arvo kuva
si parempaa tilannetta, joten lienee mahdollista, 
että osa vastaajista on käsittänyt skaalan väärin 
päin. Näitä epäloogisia vastauksia löytyi varsin 
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monelta vastaajalta, mutta päädyimme ottamaan 
kaikki vastaukset mukaan analyyseihin, koska 
kullakin vastaajalla tyypillisesti oli enintään yksi 
tällainen epäloogisuus vastauksissaan. Toisin sa
noen, vastaajien joukosta ei voitu erottaa kautta 
linjan epäjohdonmukaisesti vastanneita vastaajia, 
vaan epäjohdonmukaisuudet olivat yksittäisiä. 
Toiseksi, EQ5D5Lmittarista ei ole olemassa 
suomalaisella väestöllä toteutettua painotusta, jo
ten oli käytettävä jonkin muun maan valuaatioita. 
Päädyimme käyttämään Iso Britannian valuaati
oita, koska suomalaisessa tutkimuksessa on usein 
käytetty niitä (mm. 21, 31). On huomioitava, et
tä osan sairaanhoitopiireistä osalta otos on varsin 
pieni. Vaikkakin painokertoimien avulla tulokset 
saadaan alueittain edustaviksi, voivat mm. Kes
kiPohjanmaan keskiarvoa huonommat tulokset 
johtua sattumasta, otoskoon ollessa vain 32. 

Kaikesta huolimatta tämän tutkimuksen 
vahvuutena voidaan pitää laajaa ja alueellisesti 
edustavaa otantaa, sekä useiden koetun hyvin
voinnin kyselyiden käyttöä samassa otoksessa. 
Tämä mahdollistaa ainutlaatuisella tavalla eri 
mittarien vertailun keskenään ja niiden sisältä
mien kysymysten keskinäisten korrelaatioiden 
vertailun. 

JOHTOPÄÄTÖKSET
Johtopäätöksenä, huomioiden tutkimuksen pää  
tulokset ja niiden suhtautuminen edellä käsitel
tyyn aikaisempaan tutkimukseen sekä hyvin
voinnin määritelmään, voidaan sanoa, että hy
vinvoinnin arvioinnissa on tärkeä tunnistaa sen 
moniulotteisuus. Tarkasteltujen koetun hyvin
voinnin mittareiden välillä on merkittäviä eroja ja 
ne voivat vaikuttaa lopputuloksiin ja tulkintaan. 
Tämä on syytä ottaa huomioon, kun valitaan 
mittareita hyvinvoinnin seurantaan sekä arvioi
miseen. Tutkimuksen tulosten perusteella toi

mintamahdollisuuksien huomioiminen täydentää 
hyvin terveyteen liittyvän elämänlaadun mittarei
ta ja lisää sosiaalisen hyvinvoinnin näkökulmaa. 
Tämän lisäksi hyvinvoinnin operationalisointi eri 
dimensioihin ja taustatekijöiden huomioiminen 
auttavat hyvinvointialueita suuntaamaan palve
luita huomioiden hyvinvointialueiden rooli sekä 
niiden vaikutusmahdollisuudet hyvinvointia yllä
pitävien ja edistävien toimenpiteiden suunnitte
luun. Tulevissa tutkimuksissa on syytä aiempaa 
enemmän huomioida koetun hyvinvoinnin mit
taamisen haasteet, tarkastella hyvinvointia sekä 
subjektiivisten että objektiivisten mittareiden 
avulla, unohtamatta hyvinvoinnin edellytysten 
tarkastelua (esim. sosiodemografiset ja sosioe
konomiset tekijät, toimintamahdollisuudet sekä 
laajemmin yhteiskunnan rakenteisiin liittyvät 
tekijät). Tässä tutkimuksessa havaittujen yhteyk
sien kausaalisuus eri tekijöiden ja koetun hyvin
voinnin välillä tulisi myös varmistaa hyödyntäen 
esimerkiksi kokeellisia tutkimusasetelmia.

RAHOITTAJAT:
MäkiOpasta rahoittavat artikkelin kirjoittamis
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aineiston keruuta rahoitti Sakari Alhopuron sää
tiö.

KIRJOITTAJIEN KONTRIBUUTIOT:
Torkki ja MäkiOpas kehittivät tutkimuksen al
kuperäisen idean. Torkki, MäkiOpas ja Marti
kainen kehittivät kyselylomakkeen. Pitkänen teki 
aluevertailun. Lavikainen teki regressioanalyysin. 
Nuutinen teki pääkomponenttianalyysin. Kaikki 
kirjoittajat osallistuivat artikkelin kirjoittamiseen 
ja hyväksyivät lopullisen käsikirjoituksen.

Pitkänen, L. J., Torkki, P., Martikainen, J., Nuutinen, M., Kauppi, K. Lavikainen, P., Mäki-Opas, T. Subjective 
well-being of the population in wellbeing services counties – what does it consist of? Sosiaalilääketieteellinen 
aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2024: 61: 47–60. 

Many different kinds of measures are needed to 
describe wellbeing in a multidimensional way. 
It is useful to understand what added value each 
measure brings, and how the measures differ 
from each other. The objectives of this study were 
to examine: 1) which dimensions are included in 
each questionnaire and how they relate to each 

other, 2) what kind of wellbeing differences there 
are between populations of wellbeing services 
counties, and 3) how sociodemographic and soci
oeconomic factors contribute to wellbeing.

A survey of 2187 Finnish adults was conduct
ed, including data on their experienced wellbe
ing, health and quality of life, experienced capa
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bilities, and background data (age, sex, marital 
status, socioeconomic status, chronic illnesses 
etc.). The data was analyzed through descriptive 
statistical methods, principal component analy
sis and multivariate regression analysis. 

Six factors were formed, two of which (capa
bilities and economic situation) are not covered 
by healthrelated quality of life questionnaires. 
High age, high education, and high household 
income correlated with better quality of life. 

It is important to consider the many dimen
sions of wellbeing, especially when choosing 
metrics, which influences the results and their 
interpretation. Capabilities are a dimension 

that complements healthrelated quality of life 
measurement, and also includes a social aspect. 
By embracing the multidimensional nature of 
wellbeing and factors affecting it, the wellbeing 
service counties can better allocate their resourc
es in a way that accounts for the various needs 
and life situations of their population.

Keywords: Quality of life, health, wellbeing, well
being services county.
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