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		 Elintapojen yhteys keski-ikäisten suomalaisten 		
		 terveyspalvelujen käyttöön 

Terveyttä edistävät elintavat ovat tutkitusti yhteydessä vähäisempään terveyspalvelujen käyttöön 
ja pienempiin terveydenhuollon kustannuksiin, kun taas epäterveelliset elintavat on yhdistetty 
runsaampiin terveydenhuoltokäynteihin ja korkeampaan riskiin joutua sairaalahoitoon. Toisaalta 
terveyttä edistäviä ja sairauksia ehkäiseviä elintapoja noudattavien on havaittu käyttävän 
enemmän ennaltaehkäiseviä terveyspalveluja ja hakeutuvan hoitoon herkemmin.
  Terveyspalveluihin lukeutuvat perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito, työterveyshuolto ja 
yksityinen terveydenhuolto. Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin perusterveydenhuollon palvelujen 
käyttömääriä sisältäen käynnit julkisessa terveyskeskuksessa, työterveyshuollossa ja yksityisillä 
palveluntuottajilla. Tavoitteena oli selvittää, ovatko elintavat yhteydessä keski-ikäisten terveys
palvelujen käyttömäärään.
  Tutkimuksessa käytettiin Pohjois-Suomen syntymäkohortti 1966 -tutkimuksen kyselyaineistoa, 
joka oli kerätty tutkittavien ollessa keskimäärin 46-vuotiaita. Kyselylomakkeella kartoitettiin 
tutkittavien terveydentila, ruokatottumukset (rasvavalinnat, kasvisten käyttöuseus, leivän 
kulutus, ateriarytmi), vapaa-ajan liikunta, uni, alkoholin käyttö ja tupakointi. Elintapojen 
ja terveyspalvelujen käytön yhteyksien analysointiin käytettiin ristiintaulukointia, χ2-testiä, 
riippumattomien otosten t-testiä sekä logistista regressioanalyysia.
  Terveellisistä elintavoista runsaampi leivästä saatu kuitu ja 7–9 tunnin yöunet olivat 
yhteydessä vähäisempään terveyspalvelujen käyttöön, ja ruokavalion parempi rasvan laatu sekä 
kasvisten tiheämpi käyttö runsaampaan terveyspalvelujen käyttöön. Epäterveellisistä elintavoista 
tupakointi oli yhteydessä runsaampaan palvelujen käyttöön. Monimuuttujamallissa, muiden 
tekijöiden vaikutus huomioiden, ylipaino (painoindeksi ≥25 kg/m2), sairastavuus, kasvisten 
tiheämpi käyttö ja tupakointi olivat yhteydessä runsaampaan terveyspalvelujen käyttöön.
  Tutkimuksen tulokset mukailivat osittain aiempaa kansainvälistä tutkimusnäyttöä, sillä 
runsaampaan terveyspalvelujen käyttöön oli yhteydessä sekä epäterveellisiä että terveellisiä 
elintapoja. Terveellisten elintapojen yhteys terveyspalvelujen käyttöön voi liittyä ennaltaehkäisevien 
terveyspalvelujen hyödyntämiseen tai johtua jo puhjenneiden sairauksien vuoksi tehdyistä 
elintapamuutoksista, mitä ei tarkasteltu tässä tutkimuksessa.
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JOHDANTO 
Elintavoilla tarkoitetaan terveyskäyttäytymistä, 
johon kuuluvat muun muassa ruokatottumukset, 
fyysinen aktiivisuus, uni, alkoholin käyttö, tupa­
kointi ja huumeiden käyttö (1). Elintavoilla tie­
detään olevan merkittävä vaikutus terveyteen ja 
hyvinvointiin sekä sairastuvuuteen ja kuolleisuu­
teen, ja siten ne vaikuttavat myös terveyspalvelu­
jen käyttöön. Euroopan komission vuonna 2021 
julkaiseman selvityksen mukaan 35 % kuolemista 
Suomessa on selitettävissä käyttäytymiseen liitty­
villä riskitekijöillä (mm. ravintoon liittyvät riskit, 
tupakointi, alkoholi ja vähäinen liikunta) (2). 
Näistä riskitekijöistä ravitsemus on merkittävin 
yksittäinen kuolleisuuteen ja elintapasairauksiin 
vaikuttava käyttäytymistekijä.

Terveyttä edistävän ruokavalion, joka sisäl­
tää mm. runsaasti vihanneksia, hedelmiä ja 
täysjyväviljaa ja kohtuullisesti tyydyttymättö­
miä kasvirasvoja ja kalaa, sekä säännöllisen 
ateriarytmin on todettu olevan yhteydessä muun 
muassa vähäisempään elintapasairauksien il­
maantuvuuteen ja matalampaan kuolleisuuteen 
(3,4). Vastaavasti vähäisen liikunnan ja runsaan 
paikallaanolon on todettu olevan yhteydessä 
useiden eri elintapasairauksien esiintyvyyteen (5). 
Jo kevyenkin liikunnan on osoitettu olevan ter­
veydelle eduksi etenkin, kun sen yhdistää pitkä­
aikaisen paikallaanolon välttämiseen (6). Lisäksi 
liian vähäisen unen on havaittu olevan yhtey­
dessä useiden elintapasairauksien sekä kuollei­
suuden riskiin (7). Tutkimusnäyttö suosittaakin 
aikuisille (18–64 v.) 7–9 tuntia unta vuorokautta 
kohden (8,9).

Edellisten terveyskäyttäytymistekijöiden li­
säksi alkoholilla tiedetään olevan useita terveys­
haittoja (10,11). Varovaisimpien arvioiden mu- 
kaan jo vähäisestä alkoholin käytöstä voi olla 
haittaa (12). Tupakointi puolestaan on yksi mer­
kittävimmistä riskitekijöistä monen vakavan 
elintapasairauden taustalla (13). Tupakoijien 

on myös havaittu kärsivän todennäköisemmin 
muun muassa osteoporoosista, hedelmättömyy­
destä ja runsaammista infektioista (14).

Elintapojen yhteydestä terveyteen tiedetään 
siis jo paljon, mutta tutkimusnäyttöä niiden yh­
teydestä terveyspalvelujen käyttöön on suhteelli­
sen vähän. Epäterveellisten elintapojen, kuten 
vähäisen hedelmien ja kasvisten syönnin (15), vä­
häisen fyysisen aktiivisuuden (15–17), vähäisen 
(1–5 h) tai runsaan (≥10 h) unen (18), alkoholin 
käytön (19,20) ja tupakoinnin (15,19,21,22) on 
havaittu liittyvän runsaampaan terveydenhuol­
lon palvelujen käyttöön ja korkeampiin tervey­
denhuollon kokonaiskustannuksiin. Terveyttä 
edistävistä elintavoista vähäinen alkoholin käyt­
tö (20), tupakoimattomuus (15,19,21,22), hyvä 
ruokavalion laatu (mm. vähäsuolaisuus, vähä­
sokerisuus, monipuolisuus ja terveyttä edistävät 
ruoka-ainevalinnat) (23–25), fyysinen aktiivi­
suus (16, 26–28) ja sopiva unen määrä (esim. 
6–9 h) (18) puolestaan on yhdistetty vähäisem­
pään terveyspalvelujen käyttöön ja pienempiin 
terveydenhuollon kustannuksiin. 

Toisaalta terveellisten elintapojen, kuten hy­
vän ruokavalion laadun ja fyysisen aktiivisuuden, 
on havaittu olevan yhteydessä runsaampaan en­
naltaehkäisevien palvelujen käyttöön, esimerkik­
si liittyen hammasterveyden ylläpitoon (23) ja 
herkempään hoitoon hakeutumiseen (26). Huo­
mattavaa on, että runsaampi terveyspalvelujen 
käyttö voi tuottaa myös positiivisia elintapamuu­
toksia. Esimerkiksi runsaampi diabeteksen hoi­
toon liittyvä terveyspalvelujen käyttö on lisännyt 
kasvisten syöntiä (29). Liikkumista puolestaan 
suositellaan useiden kroonisten sairauksien hoi­
dossa, mikä voi lisätä fyysistä aktiivisuutta (16).

Tämän poikkileikkaustutkimuksen tavoittee­
na oli selvittää väestöpohjaisessa Pohjois-Suo­
men syntymäkohorttiaineistossa, ovatko ruoka­
tottumukset, vapaa-ajan liikunta, unen määrä, 
alkoholi ja tupakointi yhteydessä keski-ikäisten 
terveyspalvelujen käyttöön. Tutkimuksemme hy­
poteesina oli, että terveyttä edistävät elintavat 
ovat yhteydessä terveyspalvelujen vähäisempään 
käyttöön. Tutkimus tuo tietoa keski-ikäisten ai­
kuisten terveyspalvelujen käyttöön mahdollises­
ti vaikuttavista tekijöistä, joita ei ole aiemmin 
tutkittu laajoilla väestöpohjaisilla aineistoilla. 
Tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää esi­
merkiksi hyvinvointialueilla ennaltaehkäisevien 
palvelujen kehittämisessä.

		
YDINASIAT	

	– Terveellisistä elintavoista kasvisten tiheämpi 
käyttö ja epäterveellisistä elintavoista tupakointi 
olivat yhteydessä runsaampaan terveyspalvelujen 
käyttöön ylipainon ja sairastavuuden ohella.

	– Elintapojen yhteyttä ennaltaehkäisevien ja 
sairaudenhoidollisten palvelujen käyttöön tulisi 
selvittää ja tarkastella myös pitkittäisasetelmissa 
syy-seuraussuhteiden selvittämiseksi.
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AINEISTO JA MENETELMÄT 

AINEISTO
Tutkimuksessa käytettiin Pohjois-Suomen syn- 
tymäkohortti 1966 -tutkimuksen tutkittavista  
46 vuoden iässä kerättyä kyselyaineistoa (30). 
Pohjois-Suomen syntymäkohorttitutkimus 
(NFBC1966) on osa koko elinkaaren kattavaa 
hyvinvointi- ja terveystutkimusohjelmaa, jonka 
avulla pyritään parantamaan väestön terveyttä 
ja hyvinvointia (31). Pohjois-Suomen syntymä­
kohortti 1966 -tutkimukseen kutsuttiin lapset, 
joiden arvioitu syntymäaika oli vuonna 1966  
(n = 12 231). Syntymäkohortissa on toistuvasti 
seurattu tutkittavia heidän syntymästään läh­
tien terveydenhuollon asiakirjojen, kyselyiden 
ja kliinisten tutkimusten avulla. Myös heidän 
vanhemmistaan ja lapsistaan saatuja tietoja on 
hyödynnetty. Vuoteen 2012 mennessä, jolloin 
46-vuotiskysely toteutettiin, 849 tutkittavista oli 
menehtynyt ja 1 051 henkilöllä ei ollut tiedossa 
olevaa osoitetta Suomessa, joten kysely lähetet­
tiin 10 331 tutkittavalle (30). Heistä 7 146 (nai­
sia n = 3 848, miehiä n = 3 298) vastasi kyselyyn, 
vastausaktiivisuus oli 69 %. Tämän tutkimuksen 
otos koostui terveyspalvelujen käyttöä koskeviin 
kysymyksiin vastanneista 5 611 (54 %) tutkitta­
vasta.

KYSELYMUUTTUJAT
Sosioekonomiset ja terveyteen liittyvät tekijät
Kyselyllä selvitettiin tutkittavien siviilisääty, työl­
lisyystilanne, koulutustaso ja kotitalouden brut­
totulot. Heidän painoindeksinsä määritettiin 
itseilmoitetun painon ja pituuden mukaan. Kyse­
lyllä selvitettiin myös nykyistä ja aiempaa tervey­
dentilaa ja sairastavuutta koskevia tietoja, joista 
oireiden, sairauksien ja vammojen tuli olla lääkä­
rin toteamia tai hoitamia. Sairauksista huomioi­
tiin keskeisimpinä elintapasairauksina sydän- ja 
verisuonitaudit (kohonnut verenpaine, sydämen 
vajaatoiminta ja sepelvaltimotauti) ja tyypin 2 
diabetes, jotka yhdistettiin yhdeksi muuttujaksi, 
sekä masennus.  

Ruokatottumukset
Tutkittavien ruokatottumuksia kartoitettiin kysy­
myksillä, joissa selvitettiin muun muassa eri 
ruoka-aineiden käyttötiheyttä edeltävän puolen 
vuoden aikana, päivittäistä leivän käyttömäärää, 
käytettyjä leipälevitettä ja ruoanvalmistusrasvaa 

sekä arkipäivien aterioiden määrää. Vastausten 
pohjalta muodostettiin ruokatottumuksia kuvaa­
via muuttujia, joita olivat kasvisten käyttöuseus, 
kuidun saanti leivästä, ruokavalion rasvan laatu 
ja ateriarytmi. Muodostetut muuttujat kuvaavat 
suuntaa antavasti ruokavalion laatua. 

Kasvisten käyttöuseus laskettiin 1) tuoreiden 
vihannesten, juuresten ja tuoresalaatin, 2) keitet­
tyjen lisäkekasvisten, 3) hedelmien sekä 4) tuo­
reiden ja pakastettujen marjojen käyttöuseutta 
kuluneen puolen vuoden aikana selvittävien 
frekvenssikysymysten pohjalta. Vastausvaihto­
ehdot pisteytettiin seuraavasti: 1) harvemmin 
kuin kerran kk tai ei lainkaan = 0, 2) kerran tai 
pari kk = 0, 3) kerran viikossa = 1, 4) pari kertaa 
viikossa = 2, 5) lähes joka päivä = 5 ja 6) kerran 
päivässä tai useammin = 7. Näiden pohjalta las­
kettiin keskimääräinen käyttöuseus päivinä vii­
kossa, joka muodostuu edellä lueteltujen neljän 
kasviskategorian keskiarvosta (vaihteluväli 0–7). 
Esimerkiksi arvo 3 tarkoittaa, että tutkittuja kas­
visryhmiä käytettiin keskimäärin kolmena päi­
vänä viikossa. Koska kasvisten käyttöä kysyttiin 
frekvensseinä päivätasolla, päiväkohtainen käyt­
tömäärä saattoi vaihdella merkittävästi.

Kuidun saanti leivästä määritettiin leivän 
tavanomaisen päivittäisen käyttömäärän perus- 
teella. Leivän käyttömäärää selvitettiin kysymyk­
sellä ”Montako leipäviipaletta syöt tavallisesti 
päivittäin?”. Tämän kysymyksen osalta ruoan­
käyttöä ei ollut sidottu tietylle aikavälille (vrt. 
kasvisten käyttö viimeisen puolen vuoden aika­
na). Tutkittavat merkitsivät syömiensä leipien 
lukumäärän kunkin leipäluokan kohdalle. Leipä- 
luokat olivat 1) ruisleipä (ruislimppu, jälki­
uunileipä, ruispalat, ruisnäkkileipä, hapan­
korppu), 2) seka-, hiiva-, graham-, ohra-, 
kauraleipä, täysjyväpatonki ja 3) ranskanleipä, 
vehnäpaahtoleipä, vaalea patonki. Kuidun 
saannin arvio leivästä laskettiin tutkittavien il­
moittamasta leipien määrästä vuorokautta kohti 
kertomalla se elintarvikkeiden kansallisen koos­
tumustietopankki Finelin mukaisella leivän kes­
kimääräisellä kuitupitoisuudella. Ruisleivän kui­
tupitoisuudeksi määritettiin 3 g/siivu, sekaleivän 
2 g/siivu ja ranskanleivän 1 g/siivu (32). 

Ruokavalion rasvan laatua tarkasteltiin ras­
vanlaatupisteiden avulla, jotka muodostettiin 
rasvan laatua kartoittavien kysymysten avulla 
suomalaisia ravitsemussuosituksia mukaillen 
(33). Leipä- ja ruoanvalmistusrasvan laatua kar­
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toitettiin kysymällä tutkittavilta: ”Mitä rasvaa 
käytät tavallisesti leivällä?”, jossa vastausvaihto­
ehdot olivat 1) en mitään ja 2) käytän kuvamal­
lin nro x rasvaa, sekä ”Mitä rasvaa kotonasi 
käytetään tavallisesti ruoan valmistuksessa? 
(Leivontaa ei oteta huomioon)”, jossa vastaus­
vaihtoehdot olivat 1) ei mitään rasvaa, 2) koti­
taloudessamme ei valmisteta ruokaa ja 3) käyte­
tään kuvamallin nro x rasvaa. Lisäksi muuttujan 
muodostamisessa huomioitiin ruoka-aineiden 
frekvenssikyselystä seuraavat ruoka-aineet, jotka 
ovat keskeisiä terveydelle edullisten tai haitallis­
ten rasvojen lähteitä: 1) öljypohjainen salaatin­
kastike, 2) rasvaiset kalat (lohi, kirjolohi, silli, 
ankerias, anjovis, makrilli), 3) keskirasvaiset ka­
lat (siika, lahna, muikku, kampela, silakka, särki, 
tonnikala), 4) makkararuoat, nakit, lenkkimak­
karat, 5) leikkelemakkarat (esim. lauantaimak­
kara, meetvursti), 6) hampurilaiset, pitsat ja 7) 
suklaa. Vastausvaihtoehdot olivat 1) harvemmin 
kuin kerran kk tai ei lainkaan, 2) kerran tai pari 
kk, 3) kerran viikossa, 4) pari kertaa viikossa, 5) 
lähes joka päivä ja 6) kerran päivässä tai useam­
min. Taulukossa 1 on kuvattuna rasvanlaatupis­
teet-muuttujan muodostavat ruokavaliotekijät ja 
vastausvaihtoehtojen pisteytys. Pisteitä voi saada 
väliltä 0–7. Mitä enemmän pisteitä, sitä parem­
maksi tulkittiin ruokavalion rasvan laatu.

Ateriarytmiä tarkasteltiin arkipäivien aamiai­
sen ja lounaan syönnin kautta. Tutkittavilta ky­
syttiin: ”Syötkö tavallisesti seuraavia aterioita?”, 
johon tutkittavat vastasivat aamupalan, lounaan 
(noin klo 11–13), päivällisen, iltapalan, välipa­
lojen (aterioiden välillä klo 6–22), yöaterian 
(lämmin ruoka klo 22–06 välillä) ja yövälipalo­
jen (klo 22–06 välillä) osalta ”kyllä” tai ”ei” 
eriteltynä arkipäivien ja viikonloppujen ajalta. 
Vastausvaihtoehdoista huomioitiin arkipäivien 
aamiaisen ja lounaan syöminen ja tutkittavat 
jaettiin kolmeen ryhmään sen mukaan, syövätkö 
he molemmat ateriat (aamiainen ja lounas), jom­
mankumman niistä vai jättävätkö molemmat 
syömättä.

Vapaa-ajan liikunta
Vapaa-ajan liikuntaa selvitettiin itsearvioidun va­
paa-ajalla harrastetun kevyen ja ripeän liikunnan 
perusteella. Muuttuja kuvattiin MET-tunteina, 
joka pitää sisällään tiedon sekä liikuntaan käyte­
tystä ajasta (kesto x useus) että kuormittavuudes­
ta. MET-arvo (metabolinen ekvivalentti) kuvastaa 
fyysisestä aktiivisuudesta aiheutuvaa lisääntynyt­
tä energiankulutusta lepotasoon verrattuna, joka 
aiheutuu lihasten aktiivisesta käytöstä (34). Ke­
vyttä liikuntaa selvitettiin kysymyksillä ”Kuinka 
usein harrastat vapaa-aikanasi kevyttä liikuntaa 

Taulukko 1. Rasvanlaatupisteiden saantiperuste, pisteitä mahdollista saada 0–7 väliltä. Rasvanlaatupis­
teet muodostettiin suomalaisia ravitsemussuosituksia mukaillen. Suositeltavasta käytöstä sai 1 pisteen ja 
muusta käytöstä 0 pistettä.

Ruokavaliotekijä 0 pistettä 1 piste

Leipälevitteen rasvan laatu Ei käytä levitettä tai käyttää 
voipohjaista levitettä

Käyttää 23–70 % levitettä tai 
kasvistanoli- ja -sterolipohjaista 
tuotetta

Ruoanvalmistusrasvan 
laatu

Käyttää ruoanvalmistuksessa voita 
/ käyttää talousmargariinia tai 
voipohjaista rasvaa / ei valmista ruokaa 
kotona

Käyttää öljyä tai juoksevaa margariinia, 
60–70 % kasvirasvamargariinia tai 
kasvistanoli- ja -sterolivalmistetta

Öljypohjainen 
salaatinkastike

Käyttää öljypohjaista salaatinkastiketta 
pari kertaa viikossa tai harvemmin

Käyttää öljypohjaista salaatinkastiketta 
lähes joka päivä tai useammin

Rasvainen ja 
keskirasvainen kala

Käyttää rasvaista tai keskirasvaista 
kalaa kerran viikossa tai harvemmin

Käyttää rasvaista tai keskirasvaista 
kalaa vähintään kaksi kertaa viikossa

Makkararuoat ja 
makkaraleikkeleet

Käyttää sekä makkararuokia että 
makkaraleikkeleitä vähintään kerran 
viikossa tai jompaa kumpaa vähintään 
pari kertaa viikossa

Käyttää makkararuokia tai 
makkaraleikkeleitä yhteensä enintään 
kerran viikossa

Hampurilaiset, pitsat Kerran viikossa tai useammin Kerran tai pari kuukaudessa tai 
harvemmin

Suklaa Lähes joka päivä tai useammin Pari kertaa viikossa tai harvemmin
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(et hengästy tai hikoile)?” ja ”Kuinka kauan ker­
ralla harrastat kevyttä liikuntaa (et hengästy tai 
hikoile)?”. Ripeää liikuntaa selvitettiin vastaavas­
ti kysymyksillä ”Kuinka usein harrastat vapaa-ai­
kanasi ripeää liikuntaa (hengästyt ja hikoilet 
ainakin lievästi)?” ja ”Kuinka kauan kerralla har­
rastat ripeää liikuntaa (hengästyt ja hikoilet aina­
kin lievästi)?” (35). Liikunnan useutta koskevat 
vastausvaihtoehdot pisteytettiin seuraavasti vas­
taamaan keskivertoliikuntakertoja viikkoa koh­
den: 1) kerran kuukaudessa tai harvemmin = 0, 2) 
2–3 kertaa kuukaudessa = 0,5, 3) kerran viikossa 
= 1, 4) 2–3 kertaa viikossa = 2,5, 5) 4–6 kertaa 
viikossa = 5 ja 6) päivittäin = 7. Kesto pisteytettiin 
uudelleen vastausvaihtoehdon keskiarvoksi (min/
kerta): 1) en lainkaan = 0, 2) alle 20 minuuttia = 
10, 3) 20–39 minuuttia = 30, 4) 40–59 minuuttia 
= 50, 5) 1–1,5 tuntia = 75 ja 6) yli 1,5 tuntia = 
90. Kertomalla vapaa-ajan kevyen ja ripeän lii­
kunnan useus ja kesto toisillaan saatiin laskettua 
viikkokohtainen kokonaisaktiivisuus, joka muu­
tettiin edelleen MET-minuuteiksi kertomalla ke­
vyen liikunnan kokonaismäärä MET-arvolla 3 ja 
ripeän liikunnan kokonaismäärä MET-arvolla 5. 
Tulokset raportoitiin MET-tunteina viikkoa kohti. 
Käytetyt MET-luokitukset pohjautuvat aiempiin 
tutkimuksiin, joissa on hyödynnetty Pohjois-Suo­
men syntymäkohortti 1966 -tutkimuksen itsear­
vioitua vapaa-ajan liikunnan muuttujaa (36–38).
 
Uni
Unen määrää selvitettiin kysymyksellä ”Kuinka 
monta tuntia nukut keskimäärin yössä?”, johon 
vastaus annettiin minuuttien tarkkuudella, esim. 
8 t 15 min. Tutkittavat jaettiin Kanadan liikun­
tafysiologian yhdistyksen suosituksen perusteel­
la kolmeen ryhmään ilmoitetun yöunen määrän 
mukaan: 1) alle 7 tuntia yössä nukkuvat, 2) 7–9 
tuntia yössä nukkuvat ja 3) yli 9 tuntia yössä nuk­
kuvat (39).

Alkoholi
Tutkittavien alkoholinkäyttöä kartoitettiin käyt­
tötiheyttä ja määrää koskevilla kysymyksillä:  
1. a) ”Kuinka usein tavallisesti juot olutta (IVA 
tai III), siideriä tai long-drink-juomia?” (vastaus­
vaihtoehdot: 1) en koskaan, 2) kerran vuodessa 
tai harvemmin, 3) pari kertaa vuodessa, 4) 3–4 
kertaa vuodessa, 5) kerran parissa kuukaudessa, 
6) kerran kuukaudessa, 7) pari kertaa kuukau­
dessa, 8) kerran viikossa, 9) muutaman kerran 

viikossa, 10) päivittäin), 1. b) ”Kuinka paljon ta­
vallisesti juot olutta (IVA tai III), siideriä tai long-
drink-juomia kerralla?” (vastausvaihtoehdot: 1) 
vähemmän kuin yhden pullon (1 pullo = 1/3 l), 
2) 1 pullon, 3) 2 pulloa, 4) 3 pulloa, 5) 4–5 pul­
loa, 6) 6–9 pulloa, 7) 10–14 pulloa, 8) 15 pulloa 
tai enemmän, 9) en juo mainittuja juomia), 2. a) 

”Kuinka usein tavallisesti juot viiniä? (Mietoa tai 
väkevää, myös kotitekoista)”, 2. b) ”Kuinka pal­
jon tavallisesti juot mietoja, väkeviä tai kotitekoi­
sia viinejä kerralla? (annos = 16 cl)”, 3. a) ”Kuin­
ka usein tavallisesti juot väkeviä alkoholijuomia?” 
ja 3. b) ”Kuinka paljon tavallisesti juot väkeviä 
alkoholijuomia kerralla? (annos = noin 4 cl)”. Il­
moitetusta alkoholijuomien käyttötiheydestä ja 
määrästä laskettiin alkoholin saanti vuorokautta 
kohti (etanolia g/vrk). (40,41.)

Tupakointi
Tupakointia selvitettiin kysymyksillä: ”Oletko 
koskaan tupakoinut elämäsi aikana?” (vastaus­
vaihtoehdot: 1) en ja 2) kyllä, aloitin x vuotiaa­
na), ”Oletko koskaan tupakoinut säännöllisesti? 
(= lähes joka päivä yhden savukkeen, sikarin tai 
piipullisen ainakin yhden vuoden ajan)” (vastaus­
vaihtoehdot: 1) en ja 2) kyllä, olen tupakoinut 
säännöllisesti yhteensä x vuotta), ”Tupakoitko 
nykyisin?” (vastausvaihtoehdot: 1) 7 päivänä vii­
kossa, 2) 5–6 päivänä viikossa, 3) 2–4 päivänä 
viikossa, 4) yhtenä päivänä viikossa, 5) satun­
naisesti ja 6) en lainkaan) ja ”Koska olet tupa­
koinut viimeksi?” (vastausvaihtoehdot: 1) eilen 
tai tänään, 2) 2 pv–1 kk sitten, 3) 1–6 kk sitten, 
4) 7–11 kk sitten, 5) 1–5 vuotta sitten, 6) 6–10 
vuotta sitten, 7) yli 10 v sitten). Vastausten pe­
rusteella tutkittavat jaettiin kolmeen ryhmään:  
1) savuttomat, 2) entiset tupakoijat ja 3) tupakoi­
jat (22). Savuttomiin lukeutuivat ne tutkittavat, 
jotka eivät olleet tupakoineet koskaan säännölli­
sesti. Entiset tupakoijat olivat joskus tupakoineet 
säännöllisesti, mutta olivat olleet savuttomia vä­
hintään yli kuukauden ajan. Tupakoijat tupakoi­
vat säännöllisesti ja olivat tupakoineet viimeksi 
viimeisen kuukauden aikana. (22.)

Terveyspalvelujen käyttö
Terveyspalvelujen käyttö -muuttujan muodosta­
misessa hyödynnettiin terveyspalvelujen käyttöön 
liittyvää kyselyä, jossa tutkittavat arvioivat itse 
palvelujen käyttöastettaan viimeisen vuoden ai­
kana. Summamuuttujaan laskettiin mukaan kaik­
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ki perusterveydenhuollon käynnit, johon kuului­
vat lääkäri-, terveydenhoitaja-, hammaslääkäri-, 
suuhygienisti-, psykologi- ja fysioterapiakäynnit 
julkisessa terveyskeskuksessa, työterveyshuollos­
sa ja yksityisillä palveluntuottajilla. Lisäksi muut­
tujaan laskettiin lääkärin tekemät kotikäynnit, 
tutkittavien käynnit muulla ammattihenkilöllä 
julkisessa terveyskeskuksessa sekä käynnit mie­
lenterveystoimistossa, psykiatrisella poliklinikalla 
sekä riippuvuusongelmia hoitavassa yksikössä. 
Tutkittavien terveyspalvelujen käyntikertojen 
keskiarvo edeltävänä vuonna oli 7,3 (kh 8,3) ja 
mediaani 5 (kvartiiliväli 3–9). Käyntien pohjalta 
muodostettu jatkuva summamuuttuja muutettiin 
kaksiluokkaiseksi luokkamuuttujaksi, joka jaot­
teli tutkittavat vähän (0–7 käyntiä vuodessa) ja 
runsaasti (≥8 käyntiä vuodessa) terveyspalveluja 
käyttäneisiin. Jaottelu perustuu Pohjois-Suomen 
syntymäkohortti 1966 aineistolla toteutettuun 
tutkimukseen terveydenhuollon suurkäyttäjistä, 
jossa suurkäyttäjäksi luettiin ne, jotka olivat käyt- 
täneet terveyspalveluja vähintään 8 kertaa vuo­
den aikana (42).

TILASTOLLISET MENETELMÄT
Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics -ohjel­
malla (versio 26.0, IBM corp., Armonk, NY). 
Vähän ja runsaasti terveyspalveluja käyttäneiden 
välisten erojen tilastollista merkitsevyyttä testat­
tiin käyttäen ristiintaulukointia ja khiin neliö -tes­
tiä luokkamuuttujien osalta ja riippumattomien 
otosten t-testiä jatkuvien muuttujien kohdalla. 
Runsaaseen terveyspalvelujen käyttöön liittyviä 
tekijöitä tarkasteltiin yhtäaikaisesti logistisella 
regressioanalyysillä käyttäen taaksepäin askelta­
vaa mallia, johon otettiin mukaan kaikki ne 
muuttujat, jotka olivat tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä terveyspalvelujen käyttöön. Askellus­
ta jatkettiin, kunnes malliin jäi vain tilastollisesti 
merkitseviä muuttujia. Tilastollisesti merkitsevä­
nä pidettiin rajaa p < 0,05.

EETTISET NÄKÖKOHDAT
Pohjois-Suomen syntymäkohortti 1966 -tutkimus 
on saanut puoltavan lausunnon Pohjois-Pohjan­
maan sairaanhoitopiriin eettiseltä toimikunnalta. 
Tutkittaville on annettu tietoa kirjallisesti tieto­
jensa käytöstä tutkimukseen, ja he ovat antaneet 
kirjalliset suostumuksensa. Osallistuminen on ol­
lut vapaaehtoista ja tutkimuksesta vetäytyminen 
on ollut mahdollista milloin tahansa syytä ilmoit­

tamatta, ja tutkittavat ovat tienneet, ettei mah­
dollinen vetäytyminen vaikuttaisi heidän tuleviin 
hoitoihinsa tai kohteluunsa terveydenhuollossa.

TULOKSET
Tutkimukseen osallistuneesta 5 611 tutkittavasta 
43 % oli miehiä ja 57 % naisia. Suurin osa tutkit­
tavista oli työssäkäyviä ja eli parisuhteessa (Tau­
lukko 2). Tutkittavien keskimääräinen painoin­
deksi oli 26,5 kg/m2 (kh 4,7) ja 42 % heistä oli 
normaalipainossa (BMI 18,5–24,9). Reilulla vii­
denneksellä oli joko sydän- ja verisuonitautia tai 
tyypin 2 diabetes ja joka kymmenennellä oli ma­
sennus. Tutkittavat käyttivät kasviksia keskimää­
rin kolmena päivänä viikossa, 72 % heistä söi 
päivittäin sekä aamupalan että lounaan ja naut­
tivat keskimäärin noin yhden alkoholiannoksen 
päivittäin (Taulukko 3). Yli 80 % tutkittavista 
nukkui suositeltavat 7–9 tuntia vuorokaudessa ja 
54 % heistä oli ollut savuttomia koko elämänsä 
ajan.

Taulukossa 2 on kuvattu, miten sosioekono­
miset ja terveyteen liittyvät tekijät eroavat vä­
hän ja runsaasti terveyspalveluja käyttäneiden 
keski-ikäisten välillä. Sekä miehistä että naisista 
suurempi osuus käytti vähän terveyspalveluja. 
Miehet, parisuhteessa elävät sekä ne, joilla koti­
talouden tulotaso oli keskimääräistä korkeampi, 
käyttivät vähemmän terveyspalveluja. Työkyvyt­
tömyyseläkkeellä olevat tutkittavat olivat käyt­
täneet tavallisemmin runsaasti terveydenhuollon 
palveluja kuin työssäkäyvät, työttömät tai muun 
syyn vuoksi töistä poissaolevat. Tutkittavat, jotka 
olivat alipainoisia tai lihavia käyttivät normaa­
lipainoisiin verrattuna useammin terveyspalvelu­
ja; mitä vaikeammasta lihavuudesta oli kyse, sitä 
useammin tutkittavat olivat käyttäneet runsaasti 
terveyspalveluja. Joko sydän- ja verisuonitautia 
tai tyypin 2 diabetesta tai masennusta sairastavat 
tutkittavat olivat useammin käyttäneet runsaasti 
terveyspalveluja ei-sairastuneisiin verrattuna.

Taulukkoon 3 on koottu tulokset elintapojen 
yhteydestä terveyspalvelujen käyttöön. Ruoka­
tottumuksia kuvaavien muuttujien ja terveyspal- 
velujen käytön välillä oli tilastollisesti merkitse­
viä, mutta käytännössä pieniä yhteyksiä. Kasvis­
ten (vihannekset, hedelmät ja marjat) keskimää- 
räinen käyttöuseus oli runsaasti palveluja käyttä­
neillä hieman korkeampi (ka 3,3 pv/vk; kh 1,6) 
verrattuna vähän käyttäneisiin (ka 3,1 pv/vk; kh 
1,6) (p < 0,001). Myös ruokavalion rasvanlaa­
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tupisteet olivat runsaasti palveluja käyttäneillä 
hieman paremmat (ka 3,7; kh 1,4) kuin vähän 
käyttäneillä (ka 3,6; kh 1,4) (p = 0,015). Kuidun 
saanti leivästä sen sijaan oli runsaampaa palvelu­
ja vähän käyttäneillä (ka 11,7 g/vrk; kh 7,2) kuin 
runsaasti käyttäneillä (ka 11,1 g/vrk; kh 6,7) (p 
= 0,002). Arkipäivien aamiaisen ja lounaan syö­
misellä, vapaa-ajan liikunnalla ja alkoholin saan­
nilla (etanoli g/vrk) ei ollut tilastollisesti merkit­
sevää yhteyttä terveyspalvelujen käyttöön.

Muista elintavoista tupakoinnilla ja unen mää- 
rällä oli tilastollisesti merkitsevä yhteys terveys­

palvelujen käyttöön. Säännöllisesti tupakoivat 
(34,7 %, 377/1086) ja ennen säännöllisesti tu­
pakoineet (34,3 %, 469/1366) kuuluivat useam­
min runsaasti palveluja käyttäneisiin verrattuna 
koko ikänsä savuttomina eläneisiin (29,5 %, 
860/2916). Suosituksen mukaisesti 7–9 tuntia 
yössä nukkuvista pienempi osa oli käyttänyt pal­
veluja runsaasti (31,2 %, 1366/4381) verrattuna 
alle 7 tuntia nukkuviin (33,3 %, 300/902) ja yli 
9 tuntia nukkuviin (45,1 %, 60/133) (p = 0,002). 

Terveyspalvelujen runsaaseen käyttöön liitty­
vien taustatekijöiden ja elintapojen monimuuttu­

Taulukko 2. Vähän ja runsaasti terveyspalveluja edellisen vuoden aikana käyttäneiden sosioekonomiset ja 
terveyteen liittyvät tekijät Pohjois-Suomen syntymäkohortti 1966 -tutkimuksessa 46-vuotiaana. Tulokset 
on esitetty n (%), ellei toisin mainita.

Muuttuja Kaikki  
tutkittavat

Terveyspalvelujen käyttö viimeisen 
vuoden aikana

p-arvo

n = 5 611 Vähän käyttäneet
(0–7 käyntiä)

n = 3 821

Runsaasti 
käyttäneet

(≥8 käyntiä)
n = 1 790

Sukupuoli mies 2 408 (42,9) 1 789 (74,3) 619 (25,7) <0,001 1

nainen 3 203 (57,1) 2 032 (63,4) 1 171 (36,6)

Siviilisääty naimisissa/avoliitossa 4 263 (78,6) 2 961 (69,5) 1 302 (30,5) <0,001 1

naimaton/eronnut/leski 1 161 (21,4) 739 (63,7) 422 (36,3)

Työllisyys töissä 4 628 (86,4) 3 193 (69,0) 1 435 (31,0) <0,001 1

työtön 265 (4,9) 179 (67,5) 86 (32,5)

työkyvyttömyyseläkkeellä 121 (2,3) 53 (43,8) 68 (56,2)

muut 344 (6,4) 218 (63,4) 126 (36,6)

Koulutustaso peruskoulu 315 (6,0) 205 (65,1) 110 (34,9) 0,352 1

toisen asteen koulutus 3 412 (64,9) 2 322 (68,1) 1 090 (31,9)

kolmannen asteen koulutus 1 527 (29,1) 1 056 (69,2) 471 (30,8)

Kotitalouden bruttotulot/vuosi (€), ka (kh) 66 842 (60 987) 68 471 (62 790) 63 360 (56 806) 0,006 2

Painoindeksi (kg/
m2)

alipaino (<18,5) 31 (0,6) 19 (61,3) 12 (38,7) <0,001 1

normaalipaino (18,5–24,9) 2 242 (41,7) 1 595 (71,1) 647 (28,9)

ylipaino (25–29,9) 2 122 (39,4) 1 454 (68,5) 668 (31,5)

merkittävä lihavuus (30–34,9) 711 (13,2) 451 (63,4) 260 (36,6)

vaikea lihavuus (35–39,9) 195 (3,6) 114 (58,5) 81 (41,5)

sairaalloinen lihavuus (≥40) 80 (1,5) 39 (48,8) 41 (51,2)

Sydän- ja 
verisuonitauti tai 
tyypin 2 diabetes

kyllä 1 153 (21,7) 694 (60,2) 459 (39,8) <0,001 1

ei 4 158 (78,3) 2 924 (70,3) 1 234 (29,7)

Masennus kyllä 588 (10,9) 265 (45,1) 323 (54,9) <0,001 1

ei 4 821 (89,1) 3 429 (71,1) 1 392 (28,9)
1 Khiin neliö -testi
2 riippumattomien otosten t-testi
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Taulukko 3. Vähän ja runsaasti terveyspalveluja edellisen vuoden aikana käyttäneiden elintavat Pohjois-
Suomen syntymäkohortti 1966 -tutkimuksessa 46-vuotiaana. Tulokset on esitetty keskiarvoina (keskiha­
jonta), ellei toisin mainita.

Muuttuja Kaikki Terveyspalvelujen käyttö viimeisen 
vuoden aikana

p-arvo

n = 5 611 Vähän käyttäneet
(0–7 käyntiä)

n = 3 821

Runsaasti 
käyttäneet

(≥8 käyntiä)
n = 1 790

Kasvisten käyttöuseus (pv/vk) a 3,1 (1,6) 3,1 (1,6) 3,3 (1,6) <0,001 2

Kuidun saanti leivästä (g/vrk) 11,5 (7,0) 11,7 (7,2) 11,1 (6,7) 0,002 2

Rasvanlaatupisteet b 3,6 (1,4) 3,6 (1,4) 3,7 (1,4) 0,015 2

Aamiainen ja lounas syö molemmat, n (%) 3 793 (72,0) 2 572 (67,8) 1 221 (32,2) 0,701 1

syö jommankumman, n (%) 1 281 (24,3) 881 (68,8) 400 (31,2)
ei syö kumpaakaan, n (%) 196 (3,7) 137 (69,9) 59 (30,1)

Vapaa-ajan liikunta (METt/vko) 17,6 (14,8) 17,6 (15,0) 17,7 (14,5) 0,832 2

Uni <7 t/yö, n (%) 902 (16,7) 602 (66,7) 300 (33,3) 0,002 1

7–9 t/yö, n (%) 4 381 (80,9) 3 015 (68,8) 1 366 (31,2)
>9 t/yö, n (%) 133 (2,5) 73 (54,9) 60 (45,1)

Alkoholi (g/vrk) 10,7 (18,0) 11,0 (18,2) 10,0 (17,4) 0,070 2

Tupakointi savuton, n (%) 2 916 (54,3) 2 056 (70,5) 860 (29,5) <0,001 1

entinen tupakoija, n (%) 1 366 (25,4) 897 (65,7) 469 (34,3)
tupakoija, n (%) 1 986 (20,2) 709 (65,3) 377 (34,7)

a keskimääräinen käyttöuseus päivinä viikossa neljästä eri kasviskategoriasta (tuoreet vihannekset, kypsennetyt lisäkekasvikset, 
hedelmät ja marjat) (vaihteluväli 0–7)
b vaihteluväli 0–7, mitä suurempi pistemäärä, sitä parempi ruokavalion rasvan laatu
1 Khiin neliö -testi
2 riippumattomien otosten t-testi

Taulukko 4. Runsaaseen terveyspalvelujen käyttöön (vähintään 8 käyntiä edeltävän vuoden aikana) liitty­
vät tekijät Pohjois-Suomen syntymäkohortti 1966 -tutkimuksessa 46-vuotiaana (n = 4 983). 
Muuttuja          Terveyspalvelujen käyttö ≥8 käyntiä

OR 95 % lv p-arvo
Sukupuoli mies 1

nainen 1,66 1,45–1,90 <0,001
Siviilisääty naimisissa/avoliitossa 1

naimaton/eronnut/leski 1,19 1,02–1,38 0,024
Työllisyystilanne töissä 1

työtön 1,01 0,76–1,35 0,943
työkyvyttömyyseläkkeellä 1,76 1,15–2,69 0,009
muut 1,08 0,84–1,38 0,557

Sydän- ja verisuonitauti tai tyypin 2 diabetes 1,36 1,17–1,58 <0,001
Masennus 2,60 2,15–3,16 <0,001
Painoindeksi (kg/m2) normaalipaino (18,5–24,9) 1

alipaino (<18,5) 1,14 0,53–2,41 0,742
ylipaino (25–29,9) 1,20 1,04–1,38 0,010
lihavuus (30 tai enemmän) 1,40 1,17–1,67 <0,001

Kasvisten käyttöuseus (pv/vk) 1,06 1,02–1,11 0,004
Tupakointi savuton 1

entinen tupakoija 1,28 1,10–1,48 0,001
tupakoija 1,28 1,08–1,50 0,003

Binäärinen logistinen regressiomalli, taaksepäin askeltava malli (OR = odds ratio eli vetosuhde, lv = luottamusväli). Malliin otettiin 
mukaan seuraavat muuttujat: sukupuoli, siviilisääty, työllisyystilanne, sydän- ja verisuonitaudit tai tyypin 2 diabetes, masennus, 
painoindeksi, kasvisten käyttöuseus, rasvanlaatupisteet, kuidun saanti leivästä, tupakointi ja uni. Askellusta (n = 4) jatkettiin, 
kunnes malliin jäi vain tilastollisesti merkitseviä muuttujia. Lopullinen malli on raportoitu taulukossa.
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jamallinnuksen tulokset on esitetty taulukossa 4. 
Samanaikaiset tekijät huomioiden naisilla oli 
suurempi todennäköisyys runsaampaan terveys­
palvelujen käyttöön kuin miehillä. Vastaavasti 
naimattomat, eronneet ja lesket sekä työkyvyttö­
myyseläkkeellä olevat olivat todennäköisemmin 
käyttäneet runsaasti terveyspalveluja vertailu­
luokkaansa nähden. Lisäksi sydän- ja verisuoni­
tautia tai tyypin 2 diabetesta tai masennusta sai- 
rastavat sekä tutkittavat, joilla oli ylipainoa (pai­
noindeksi ≥25) olivat todennäköisemmin käyttä­
neet runsaasti terveyspalveluja. Elintapoihin 
liittyvistä tekijöistä kasvisten suurempi käyttöti­
heys sekä aiempi tai nykyinen tupakointi olivat 
yhteydessä runsaampaan terveyspalvelujen käyt­
töön edeltäneen vuoden aikana. Selitysasteen 
(Nagelkerke R) perusteella malli selitti 7,8 pro­
senttia runsaammasta terveyspalvelujen käytön 
vaihtelusta.

POHDINTA
Tässä tutkimuksessa selvitettiin terveyttä edistä­
vien elintapojen yhteyttä perusterveydenhuollon 
terveyspalvelujen käyttöön. Tulokset tukivat hy- 
poteesia osittain ja olivat samansuuntaisia aiem­
man tutkimusnäytön kanssa, sillä hieman run­
saampi leivästä saadun kuidun määrä, tupakoi­
mattomuus ja suositeltava unen määrä olivat 
yhteydessä vähäisempään terveyspalvelujen käyt­
töön. Toisaalta vastaavasti kuin aiemmissakin 
tutkimuksissa, runsaampaan terveyspalvelujen 
käyttöön oli yhteydessä suotuisia elintapatekijöi­
tä, kuten tiheämpi kasvisten käyttö ja ruokava­
lion parempi rasvan laatu. Monimuuttujamallis­
sa, muiden samanaikaisten tekijöiden vaikutus 
huomioiden, elintavoista vain tupakoimattomuus 
oli yhteydessä vähäisempään ja tiheämpi kasvis­
ten käyttö runsaampaan terveyspalvelujen käyt­
töasteeseen.

Terveellisempien ruokatottumusten, eli ti­
heämmän kasvisten syönnin ja ruokavalion pa- 
remman rasvan laadun, ja runsaamman terveys­
palvelujen käytön yhteyden taustalta löytyy 
monia selittäviä tekijöitä. Tulokset voivat viita­
ta runsaampaan ennaltaehkäisevien palvelujen 
käyttöön, kuten aiemmin tutkimuksissa on ha­
vaittu (23). Hyvinvoinnista ja terveyden ylläpi­
dosta kiinnostuneet saattavat pyrkiä syömään 
terveyttä edistäen ja huolehtimaan terveydestään 
esimerkiksi suuhygienistin ja lääkärin vuositar­
kastuksilla. Sen sijaan sairastuneet, ja tästä 

syystä terveyspalveluja runsaammin käyttäneet, 
ovat saattaneet muuttaa ruokailutottumuksiaan 
terveellisemmiksi sairastumisen jälkeen. Tätä 
näkökulmaa tukee sekä aiempi tutkimusnäyttö 
(29) että tämän tutkimuksen monimuuttuja­
mallinnuksen tulos tiheämmän kasvisten syön­
nin yhteydestä terveyspalvelujen viimeaikaiseen 
käyttöön. Palvelujen käytön eritteleminen ennal­
taehkäiseviin ja sairauden hoitoa vaativiin käyn­
teihin tai niiden syihin antaisi monipuolisempaa 
tietoa elintapojen yhteyksistä terveyspalvelujen 
käyttöön (43) ja toisaalta antaisi mahdollisuu­
den tarkastella palvelujen käytön vaikuttavuutta 
elintapoihin. 

Ruokatottumuksista runsaampi kuidun saan­
ti leivästä oli yhteydessä sen sijaan vähäisempään 
terveyspalvelujen käyttöön. Merkitsevästä tilas­
tollisesta erosta huolimatta, ero kuidun saannis­
sa oli pieni eikä yhteys säilynyt monimuuttuja- 
mallinnuksessa. Arkipäivien aamiaisen ja lou-
naan syömisellä tai näiden syömättä jättämisellä 
ei löytynyt merkitsevää yhteyttä terveyspalve­
lujen käyttöön. Vaikka ateriarytmin vaikutus 
muun muassa painonhallintaan, sydän- ja veri­
suonitautien riskitekijöihin ja sairastavuuteen 
tiedetään (3,44), sen yhteyttä terveyspalvelujen 
käyttöön ei ole tietääksemme aiemmin tutkittu.

Ruokatottumusten merkitys jäi tutkimukses­
sa melko vähäiseksi, mihin osaltaan vaikuttivat 
muun muassa epätarkat menetelmät ruokavalion 
laadun arvioimisessa sekä valikoidut ruokatottu­
muksia kuvaavat indikaattorit. Kasvisten eli vi­
hannesten, hedelmien ja marjojen käyttöuseutta 
tarkastelemalla ei saada tietoa kasvisten kulutus­
määrästä, mikä tarjoaisi yksityiskohtaisempaa 
tietoa tutkittavien ruokavaliosta ja mahdollistai­
si vertailun vihannesten, hedelmien ja marjojen 
osalta muun muassa ravitsemussuosituksiin sekä 
tarkempaa tietoa ruokavalion kokonaiskuidun­
saannista. Toisaalta epidemiologisissa tutkimuk­
sissa käytettävät ruoankäytön frekvenssikyselyt 
puolestaan tarjoavat mahdollisuuden tarkastella 
eri ruoka-aineiden käyttötiheyden yhteyksiä mui­
hin terveystekijöihin laajoilla joukoilla edullisesti 
(45). Monipuolisempaa kuvaa olisi tuonut vielä 
useampien ravitsemustekijöiden tarkastelu. Esi­
merkiksi suolan saanti suomalaisilla on liiallista 
saantisuositukseen nähden (46) ja sillä on yhteys 
moniin kroonisiin, kansanterveyttä kuormitta­
viin sairauksiin (esim. korkea verenpaine, sydän- 
ja verisuonitaudit, osteoporoosi) (47). Runsas- 
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suolaisten ruoka-aineiden kulutuksen tarkastelu 
olisi voinut laajentaa kokonaiskuvaa ruokatot- 
tumusten merkityksestä terveyspalvelujen käyt- 
töön. Ruokatottumusten ja ruokavalion laadun 
kokonaiskuvan selvittämiseen tarvitaan uusia 
menetelmiä, kuten osana StopDia-tutkimushan­
ketta kehitetty ruokavalioindeksi, jollaisia voi­
taisiin hyödyntää myös terveydenhuollossa (48).

Tupakoinnin yhteys palvelujen käyttöön oli 
selkeä ja samassa linjassa aiemman tutkimus­
näytön kanssa (15,19,21,22). Säännöllinen tu­
pakointi jossain vaiheessa elämää oli yhteydessä 
runsaampaan terveyspalvelujen käyttöön. Huo­
mattavasti pienempi osa savuttomista käytti pal­
veluja runsaasti, ja entisten tupakoitsijoiden ja 
edelleen säännöllisesti tupakoivien välillä ei ollut 
eroa palvelujen käyttöasteessa. Vaikka tupakoin­
nin lopettaminen on terveydelle eduksi, on sillä 
silti kauaskantoisia seurauksia terveydelle ja ter­
veyspalvelujen käyttöön. 

Unen yhteys terveyspalvelujen käyttöön oli 
samankaltainen kuin aiemmissakin tutkimuksis­
sa eli liian vähäinen ja etenkin liian runsas nuk­
kuminen oli yhteydessä lisääntyneeseen terveys- 
palvelujen käyttöön (18). Unen määrä ei välttä­
mättä itsessään ole aina syynä terveyspalvelujen 
käyttöön, vaan taustalla saattaa esimerkiksi olla 
uniongelmia, kiputiloja ja sairauksia, jotka vai­
kuttavat unen määrään. Monimuuttujamallin­
nuksessa unen yhteys palvelujen käyttöön hävisi, 
mikä vahvistaa taustalla olevan muita samanai­
kaisesti vaikuttavia tekijöitä.

Tuloksissa yllättävää oli, ettei liikunnalla ja 
alkoholin määrällä löytynyt merkitseviä yhteyk­
siä, vaikka useissa tutkimuksissa on havaittu 
näiden olevan yhteydessä terveyspalvelujen käyt­
töön (16,17,19,20,26,27). Vapaa-ajan liikunnan 
osalta tulokseen saattoi vaikuttaa se, että fyysistä 
aktiivisuutta määritettiin subjektiivisesti kyselyn 
avulla mittarilla mitatun tiedon sijasta. Kysely­
tutkimuksen on havaittu aiheuttavan fyysisen 
aktiivisuuden yliraportointia niin kuormittavuu­
den kuin suorituksen keston osalta (49). Myös 
paikallaanoloa herkästi aliraportoidaan, sillä 
kiihtyvyysantureilla on havaittu runsaampaa pai­
kallaanoloa kuin tutkittavat itse raportoivat. Ky­
selyaineiston luotettavuuteen voi vaikuttaa myös 
esimerkiksi muistiharha, väärintulkinta ja tarve 
sosiaaliselle hyväksynnälle (50,51). Tässä tutki­
muksessa liikunnan määrässä huomioitiin vain 
vapaa-ajan liikunta, jolloin esimerkiksi fyysistä 

työtä tekevien aktiivisuuden taso voi jäädä todel­
lisuutta alhaisemmaksi. Kokonaisaktiivisuutta 
olisi voitu selvittää liikemittareilla mitattuna. 

Tutkimuksessa tarkastelluista elintavoista 
suuremmalla kasvisten käyttötiheydellä ja tupa­
koinnilla oli yhteys runsaampaan terveyspalvelu­
jen käyttöön. Suomalaisten tupakoinnin vähen­
tämiseksi on tehty näkyviä toimia, esimerkiksi 
korkean verotuksen, askien terveysvaroitusten, 
julkisten tiedotuskampanjoiden ja lopettamisoh­
jelmien muodossa, ja tupakointi onkin merkit­
tävästi vähentynyt Suomessa (2). Suomalaisten 
ravitsemuksen parantamiseksi on toteutettu toi­
menpiteitä väestön terveyden edistämiseen tähtää­
vien kansallisten ravitsemussuositusten pohjalta 
(33,52). Lisäksi on laadittu muun muassa jouk­
koruokailun kehittämistä koskevia suosituksia 
(53) sekä asetuksia elintarviketeollisuudelle esi- 
merkiksi voimakassuolaisuuden ilmoittamises- 
ta tietyissä elintarvikkeissa (54). Terveyttä edis­
tävän ravitsemuksen eteen on vielä paljon tehtä­
vää, etenkin tyydyttyneen rasvan ja suolan saan­
nin vähentämiseksi sekä kuidun ja vihannesten, 
hedelmien ja marjojen käytön lisäämiseksi (2,46).

Ruokaympäristön laaja-alainen ja aktiivinen 
huomioiminen voisi edistää väestön terveyttä. 
Erilaisia suositeltavia ruokaympäristön ohjaus­
keinoja on tunnistettu Valtioneuvoston selvi­
tyksessä (55). Esimerkiksi erilaisin säädöksin 
ja suosituksin, joukkoruokailun saatavuutta 
edistämällä ja elintarvikepakkausten ravinto­
sisältömerkintöjä kehittämällä voidaan ohjata 
yksilöiden käyttäytymistä terveyttä edistävään 
suuntaan. Lisäksi Suomessa pitkään valmisteilla 
ollut terveysperusteinen verotus (56) ja muut hin- 
taohjauskeinot voisivat edistää terveellisempiä 
ruokavalintoja ja ohjata elintarviketeollisuutta 
tuotekehityksessä ja markkinoinnissa (55). Yksi 
keino suomalaisten ravitsemuksen parantami­
seksi olisi ravitsemusterapian hyödyntäminen, 
mutta resurssit ovat toistaiseksi olleet riittämät­
tömät takaamaan edes oikea-aikaista ravitse­
mushoitoa sitä tarvitseville (57). Resursseissa on 
myös isoja alueellisia eroja, sillä arviolta kaksi 
miljoonaa suomalaista asuu kunnissa, joissa ei 
ole perusterveydenhuollossa yhtään ravitsemus­
terapeutin vakanssia.

Tämän tutkimuksen tuloksia ja kansainvälis­
ten tutkimusten tuloksia vertaillessa on huomioi­
tava, että monet kulttuuriset erot ja esimerkiksi 
erilaiset terveydenhuoltopalvelujen järjestelyt 
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vaikuttavat tulosten tulkintaan. Terveyspalvelu­
jen käyttöön vaikuttavat lukuisat tekijät, joista 
kaikki eivät liity yksilön omaan terveyskäyttäy­
tymiseen (58), kuten tässäkin tutkimuksessa ha­
vaittiin naissukupuolen ja masennuksen olevan 
yhteydessä runsaampaan terveyspalvelujen käyt­
töön. Vaikka elintavoilla on merkittävä vaikutus 
terveydentilaan ja hyvinvointiin, on elintapojen 
tai niissä toteutuneiden muutosten vaikutusta 
terveyspalvelujen käyttöasteeseen vaikea osoit­
taa suoraviivaisesti. Yhteiskunnallisesti tarkas­
teltuna terveyttä tukevien elintapojen yleistymi­
nen, kuten runsaampi kasvisten käyttö, riittävä 
fyysinen aktiivisuus ja tupakoimattomuus, kui­
tenkin todennäköisesti vaikuttaisivat pitkällä 
aikavälillä alentavasti sairauksien hoitoon liitty­
vien terveyspalvelujen käyttöön (15,16,22). 

Tutkimuksen suurin vahvuus on laaja väestö­
pohjainen aineisto, jolloin saadaan tietoa suurel­
ta joukolta suomalaisia muun muassa terveys­
erojen kaventamiseen. Suuri aineisto osaltaan 
vaikuttaa myös tuloksiin, sillä vaikka erot vähän 
ja runsaasti palveluja käyttäneiden kesken olivat 
pieniä, olivat ne silti tilastollisesti merkitseviä. 
Pienemmässä aineistossa vastaavia merkitseviä 
tuloksia ei välttämättä olisi saatu. Toinen vah­
vuus on kattavat kyselyt, jotka kartoittivat elä­
mäntilannetta, elintapoja ja terveydentilaa laa­
jasti. Tutkimuksessa tarkasteltiin yhtäaikaisesti 
keskeisten terveyteen vaikuttavien käyttäytymis­
tekijöiden (vapaa-ajan liikunta, ruokatottumuk­
set, uni, tupakointi ja alkoholin käyttö) yhteyttä 
terveyspalvelujen runsaaseen käyttöön, mitä ei 
tietääksemme ole Suomessa aiemmin selvitetty. 
Tässä aineistossa 46-vuotiailla pelkkiä lääkäri­
käyntejä tarkasteltaessa keskiarvo oli 2,7 käyn­
tiä vuotta kohden. Vastaavasti Tilastokeskuksen 
mukaan 45–54-vuotiaat käyvät lääkärissä kes­
kimäärin kolme kertaa vuodessa, joten kysely 
todennäköisesti onnistui mittamaan terveyspal­
velujen käyttöä luotettavasti (59).

Poikkileikkausasetelma asettaa myös rajoit­
teita tutkimukselle, sillä syy-seuraussuhteita ei 
voitu tässä tapauksessa tarkastella. Terveyspal­
velujen käynneistä ei pystytty erittelemään syi­
tä, miksi tutkittavat käyttivät terveyspalveluja 
(ennaltaehkäisy vs. sairauden hoito), mikä olisi 
mahdollistanut monipuolisemman tarkastelun 
elintapojen yhteydestä terveyspalvelujen käyt­
töön. Tutkittavien ikähaarukka oli pieni, mikä 
heikentää tulosten yleistettävyyttä laajemmin 

Suomen aikuisväestöön. Lisäksi ruokatottumuk­
sia kuvaavat muuttujat olivat jokseenkin epätark­
koja arvioimaan kasvisten käyttömäärää, koko­
naiskuidunsaantia ja ruokavalion rasvanlaatua 
kattavasti, mikä saattoi heikentää käytettyjen 
muuttujien yhteyttä terveyspalvelujen käyttöön. 

Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyö­
dyntää, kun suunnitellaan ja kohdennetaan esi­
merkiksi hyvinvointialueiden ennaltaehkäiseviä 
palveluita. Tästä tutkimuksesta saatua tietoa 
voidaan myös käyttää jatkotutkimuksissa, joissa 
arvioidaan terveyskäyttäytymisen yhteyttä en­
naltaehkäisevien ja korjaavien terveyspalvelujen 
käyttöön. Terveyspalvelujen käytön erittelemi­
nen ennaltaehkäiseviin ja sairaudenhoidollisiin 
käynteihin on jatkotutkimuksissa tärkeää huo­
mioida, jotta löydetään keinoja siihen, kuinka 
saadaan terveydenhuollon palvelujen käyttöas­
tetta optimoitua ja siten helpotusta pahenevaan 
resurssipulaan terveydenhuoltoalalla. Tutkimuk­
sissa tulee myös aiempaa enemmän hyödyntää 
validoituja ruokavalion laatua arvioivia menetel­
miä ja pitkittäisasetelmia.
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Siltasalmi, S., Kähkönen, K., Leinonen, A.-M., Korpelainen, R., Nurkkala, M. The association between 
lifestyle factors and the use of health services among Finnish middle-aged people. Sosiaalilääketieteellinen 
aikakauslehti  – Journal of Social Medicine 2024: 61: 588–602. 

Health-promoting lifestyles have been shown to 
be associated with lower health service use and 
lower health care costs, while unhealthy lifestyles 
have been associated with higher health care vis­
its and a higher risk of hospitalization. On the 
other hand, those with health-promoting and dis­
ease-preventing lifestyles have been found to use 
more preventive health services and to be more 
likely to seek treatment.

Health services include primary health care, 
specialized health care, occupational health care, 
and private health care. In this study, we focused 
on the use of primary health care services, in­
cluding visits at public health centers, occupa­
tional health care, and private service providers. 
The aim was to find out whether lifestyle factors 
are associated with the use of health services in 
middle-aged people.

The research used the questionnaire data 
from the Northern Finland Birth Cohort 1966 
study, which was collected when the subjects 
were on average 46 years old. Subjects were en­
quired about their health status, dietary habits 
(types of fat used, vegetable consumption fre­
quency, bread consumption, meal rhythm), lei­
sure-time physical activity, sleep, alcohol use, 
and smoking. The association between lifestyle 
factors and the use of health services were ana­
lyzed using cross-tabulation, χ2-test, independent 

samples t-test, and logistic regression analysis.
Among health promoting behaviors consum­

ing more fiber from bread and sleeping for 7–9 
hours per night, were associated with lower use of 
health services. Additionally, better quality of di­
etary fat and more frequent consumption of veg­
etables were associated with higher use of health 
services. Among unhealthy behaviors, smoking 
was associated with higher use of health services. 
In multivariable analysis, taking into account the 
effect of other factors, overweight (body mass in­
dex ≥25 kg/m2), morbidity, more frequent vege­
table consumption, and smoking were associated 
with higher use of health services. 

The results were partly consistent with pre­
vious international research evidence, as both 
unhealthy and healthy lifestyle factors were as­
sociated with higher use of health services. The 
association of healthy lifestyle factors with the 
use of health services may be related to the use of 
preventive health services or to lifestyle changes 
made because of occurred illnesses, which were 
not examined in this study. 

Keywords: health behavior, diet, physical activity, 
health services.
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