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Nuoruusiän huono-osaisuus ja sen kasautumisen yhteys 
kuolleisuuteen
Seurantatutkimus 16-vuotiaista nuorista

Tässä seurantatutkimuksessa selvitettiin nuoruusiän huono-osaisuustekijöiden ja niiden kasautumisen 

yhteyttä kuolleisuuteen 16–43-vuotiaana viidellä huono-osaisuuden ulottuvuudella (terveys, 

sosiaaliset suhteet, elämäntyyli, koulutus, sosioekonominen asema). Tutkimuksen kohderyhmänä 

olivat Tampereen peruskoulujen yhdeksäsluokkalaiset keväällä 1983. Luokkakyselyn tiedot 

(n = 2194, 96,7 %) yhdistettiin kuolleisuustietoihin vuosilta 1983–2010. Tulosten mukaan useat 

yksittäiset huono-osaisuustekijät ja huono-osaisuuden kasautuminen olivat yhteydessä kuolleisuuteen. 

Yksittäisistä tekijöistä kuolleisuutta selitti voimakkaimmin jatkokoulutussuunnitelmien puuttuminen 

tai epävarmuus niistä. Huono-osaisuuden kasautuminen oli yhteydessä kuolleisuuteen useilla eri 

ulottuvuuksilla. Kuolleisuuden riski oli erityisesti kohonnut, jos huono-osaisuuden kasautuminen 

ilmeni samanaikaisesti useilla ulottuvuuksilla. Nuorten huono-osaisuuden kasautumisen ja 

syrjäytymisen ehkäisytyössä keskeistä on ongelmien varhainen tunnistaminen, niihin puuttuminen 

sekä nuorille ja heidän läheisilleen tarjottu tuki.
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silla, kuten taloudellisella, terveydellisellä, sosiaa-
lisella, koulutuksellisella ja työmarkkinallisella 
ulottuvuudella (Rutter ja Madge 1976, Rauhala 
1988). Ulottuvuudet kietoutuvat usein toisiinsa, 
mutta ulottuvuuksien erillistarkastelu auttaa jä-
sentämään huono-osaisuutta tutkimuksen koh-
teena (Jyrkämä 1986).

Useimmilla ihmisillä elämänvaikeudet jollakin 
huono-osaisuuden ulottuvuudella eivät horjuta 
elämänhallintaa, jos muut hyvinvoinnin ulottu-
vuudet ovat kunnossa. Ihmisen on helpompi sel-
viytyä yhdestä huono-osaisuustekijästä kerrallaan 
kuin useista vaikeuksista samanaikaisesti. Syrjäy-
tyminen saa usein alkunsa vasta, kun huono-
osaisuus kasautuu, monimuotoistuu ja alkaa hei-
kentää ihmisen mahdollisuuksia hallita omaa 
elämäänsä. Huono-osaisuuden kasautuminen ja 
syveneminen vaikeuttavat mahdollisuuksia pääs-
tä irti syrjäytymisen prosessista.

JOHDANTO
Syrjäytymiseen liittyvä keskustelu juurtui Suo-
meen 1970-luvulla ruotsalaisten tutkimusten ja 
käsitteiden kautta (Jonsson 1969, Berglind 1977). 
Aihe oli erityisen ajankohtainen etenkin 1990-
luvun laman jälkeen. Syrjäytyminen ja huono-
osaisuus, erityisesti nuorilla, ovat akuutteja ja 
yhteiskunnallisesti tärkeitä aiheita myös tällä het-
kellä. Kiinnostuksen kohteina huono-osaisuustut-
kimuksissa ovat viime vuosina olleet etenkin kou-
lutuksesta työelämään siirtymisen ongelmat (Jär-
vinen ja Vanttaja 2006, Sipilä ym. 2011) ja huo-
no-osaisuuden ylisukupolvisuus (Paananen ja 
Gissler 2011). 

Huono-osaisuus ja syrjäytyminen ovat laajoja 
käsitteitä, joihin on yhdistetty lukuisia eri tarkas-
telukulmia ja aiheeseen liittyvillä termeillä on 
tarkoitettu hyvin monia eri asioita. Huono-osai-
suutta voi esiintyä useilla eri elämän ulottuvuuk-
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Nuoruus on ajanjakso, jossa siirrytään vähi-
tellen lapsuuden riippuvaisuudesta kohti aikuis-
iän itsenäistä elämää. Nuoruudessa ihminen käy 
läpi monia voimakkaita muutoksia, jotka liittyvät 
yksilön fyysiseen olemukseen, persoonallisuuteen, 
identiteettiin ja sosiaalisiin suhteisiin. Nuoruuteen 
ajoittuu elämänkulun kannalta merkittäviä muu-
toksia, kuten lapsuudenkodista ja vanhemmista 
itsenäistyminen, koulutuksellisen ja ammatillisen 
suunnan valitseminen sekä oman paikkansa löy-
täminen yhteiskunnassa.

Nuoruuden erilaiset muutokset, siirtymät ja 
valinnat sisältävät mahdollisuuksia, mutta myös 
riskejä, jotka määrittävät yksilön hyvinvointia 
myös myöhemmin (Jyrkämä 1986, Nyyssölä 
1997). On todettu, että lapsuuden ja nuoruusiän 
huono-osaisuus on yhteydessä terveyskäyttäyty-
miseen ja terveydellisiin, koulutuksellisiin sekä 
sosiaalisiin tekijöihin myöhemmällä iällä (mm. 
Amato ja Keith 1991, Paavola ym. 2004, Lavi-
kainen ym. 2006, Zucker ym. 2006, Kestilä 
2008). Suurimmalla osalla nuorista huono-osai-
suus ei koskaan kasaudu ja pitkity, mutta osalla 
ongelmat syvenevät myöhemmässä elämässä. On-
gelmien syveneminen voi johtaa syrjäytymiseen, 
jonka äärimmäisenä päätepisteenä voi olla ennen-
aikainen kuolema (ks. Blomgren 2005, Lämsä 
2009).

Suomessa, samoin kuin muuallakin Euroo-
passa, nuorten ja nuorten aikuisten kuolleisuus 
on verrattain vähäistä. 15-vuotiaista miehistä vä-
hän yli kaksi prosenttia kuolee ennen 35 vuoden 
ikää ja naisista hieman alle prosentti (Martelin 
ym. 2005). Nuoruusiän ja varhaisaikuisuuden 
kuolleisuutta koskevat tutkimukset ovat keskitty-
neet pääosin kuolinsyiden tarkasteluihin tai kuol-
leisuuden yksittäisten riskitekijöiden tutkimiseen. 
Terveydellisistä tekijöistä heikoksi itsearvioidun 
terveydentilan (Larsson ym. 2002) ja mielenter-
veysongelmien (Bayard-Burfield ym. 1998, Räsä-
nen ym. 1998), sekä sosiaalisista tekijöistä lap-
suuden perherakenteen, erityisesti yksinhuolta-
juuden (Sauvola ym. 2001, Weitoft ym. 2003) ja 
vanhempien avioeron (mm. Hansagi ym. 2000, 
Pensola 2003) on todettu olevan yhteydessä en-
nenaikaiseen kuolleisuuteen. Lapsuuden perhera-
kenteen yhteys kuolleisuuteen välittyy Pensolan 
(2003) mukaan mahdollisesti terveyskäyttäytymi-
sen sekä taloudellisten ja psykologisten tekijöiden 
kautta. 

Nuorten tai nuorten aikuisten kuolleisuutta 
koskevissa tutkimuksissa on myös havaittu nuor-
ten alkoholinkäytön (Clark ym. 2008, Mattila 

ym. 2008), tupakoinnin (Mattila ym. 2008), lain-
rikkomisen (Rydelius 1988, Laub ja Vaillant 
2000), heikon koulumenestyksen (Mattila 2005), 
matalan koulutustason (Blomgren 2005) ja kou-
lutusuran katkeamisen ja varhaisten työttömyy-
den kokemusten (Singh ja Yu 1996, Pensola 
2003) olevan yhteydessä ennenaikaiseen kuollei-
suuteen. Alkoholin käytön on todettu olevan yh-
teydessä nuorilla ja nuorilla aikuisilla muun 
muassa miesten ja naisten elinajanodotteiden 
eroihin (Martelin ym. 2005), itsemurhiin (Mäke-
lä 1996) ja tapaturmiin, kuten liikenneonnetto-
muuksiin (Rajalin 2004, Laapotti ja Keskinen 
2005). Alkoholi voi olla kuolleisuuden riskitekijä, 
mutta lisäksi se on usein itse kuolinsyy.

Vanhempien sosioekonomisella asemalla on 
havaittu olevan yhteys kuolleisuuteen, ainakin 
joidenkin kuolinsyiden osalta (Davey Smith ym. 
1998, Galobardes ym. 2004, Strand ja Kunst 
2007). Vanhempien sosioekonomisen aseman on 
todettu välittyvän lapsuuden jälkeiseen kuollei-
suuteen lähinnä terveyskäyttäytymisen ja elämän-
tyylin kautta (Pensola ja Valkonen 2000). Myös 
nuorten (Morrell ym. 1999) ja heidän vanhem-
piensa (Vågerö ja Leon 1994) työttömyyden on 
todettu ennustavan kuolleisuutta. 

Huono-osaisuuden kasautumista on tutkittu 
useissa eri tutkimuksissa Suomessa (Kortteinen ja 
Tuomikoski 1998, Blomgren 2005, Kainulainen 
2006, Kauppinen ym. 2010), mutta huono-osai-
suuden kasautumisen yhteydestä kuolleisuuteen 
ei ole juurikaan tutkimuksia. Tehdyissä tutkimuk-
sissa huono-osaisuuden näkökulma ei ole ollut 
kovin holistinen: useita huono-osaisuuden teki-
jöitä on tarkasteltu harvoin samanaikaisesti siten, 
että myös sosiaaliset tekijät olisi huomioitu laaja-
alaisesti. Huono-osaisuus kattaa köyhyyden li-
säksi myös kulttuurisen ja sosiaalisen pääoman 
puutteet (Rauhala 1988) ja tämä tulisi huomioida 
huono-osaisuustutkimuksissa paremmin.

Tämän seurantatutkimuksen tarkoituksena 
on selvittää nuoruusiän huono-osaisuuden ja sen 
kasautumisen yhteyttä ennenaikaiseen kuolleisuu-
teen yhdellä tamperelaisten koululaisten ikäko-
hortilla. Tutkimuksessa tarkastellaan, mitkä nuo-
ruusiän huono-osaisuutta kuvaavat tekijät huo-
no-osaisuuden eri ulottuvuuksilla (terveys, sosiaa-
liset suhteet, elämäntyyli, koulutus ja sosioekono-
minen asema) ovat yhteydessä kuolleisuuteen 
seurantajakson (1983 – 2010) aikana. Lisäksi tar-
kastellaan, mitkä nuoruusiän huono-osaisuuden 
tekijät ja ulottuvuudet ovat vahvimmin yhtey-
dessä kuolleisuuteen sekä millä tavoin huono-
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osaisuuden kasautuminen on yhteydessä kuollei-
suuteen.

AINEISTO
Tutkimuksen kohderyhmänä olivat keväällä 1983 
kaikki Tampereen peruskoulujen yläasteiden 9. 
luokkien suomenkieliset oppilaat (pääosin 1967 
syntynyt ikäluokka, n = 2269). Aineisto kerättiin 
luokkakyselynä ja tutkimukseen osallistui 2194 
oppilasta (96,7 %) (Aro 1988). Tutkimusta var-
ten yhdistettiin 16-vuotiaiden luokkakyselyssä 
kerätyt tiedot henkilötunnuksen avulla Tilasto-
keskuksen kuolemansyytilaston kuolleisuustietoi-
hin vuosilta 1983–2010. Tutkimuksen aineistosta 
(n = 2194) 10 henkilön henkilötunnus oli puut-
teellinen tai puuttui kokonaan, joten heidän osal-
ta kuolintiedot jäivät puuttumaan. Lopullisessa 
tutkimusaineistossa oli siten mukana 2184 hen-
kilöä, heistä oli kevääseen 2010 mennessä Tilas-
tokeskuksen tietojen mukaan kuollut 48 (2,2 %). 
Tutkimuksella on Kansanterveyslaitoksen (nyk. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos) ja Tampereen 
yliopistollisen sairaalan eettisten toimikuntien 
puoltavat lausunnot.

MITTARIT

Kuolintiedot
Tilastokeskukselta saatiin tiedot kuolinajasta ja 
kuolinsyystä, jotka jaoteltiin seuraaviin kuolin-
syyluokkiin: taudit, tapaturmat, itsemurhat, 
henkirikokset, epäselvät ja ei tietoa kuolinsyys-
tä. Kuolintapaukset jaoteltiin myös sen mukaan, 
liittyivätkö päihteet kuolemaan joko peruskuo-
lemansyynä, myötävaikuttavana kuolemansyynä 
tai mainintana kuolintodistuksen tapahtumatie-
doissa kuoleman taustalla vaikuttavana teki
jänä. 

Huono-osaisuusmittarit
Huono-osaisuuden mittarit jaoteltiin terveydelli-
seen, sosiaalisiin suhteisiin liittyvään, elämäntyy-
lilliseen, koulutukselliseen ja sosioekonomiseen 
ulottuvuuteen mukaillen Rauhalan (1988) huono-
osaisuuden ulottuvuuksien jaottelua. Kuolinta-
pausten vähäisen määrän takia kaikki huono-
osaisuusmuuttujat dikotomisoitiin. 

Terveydellinen huono-osaisuus: Nuorten ter-
veydellistä huono-osaisuutta selvitettiin psyko-
somaattisten oireiden mittarilla, joka sisälsi 12 
somaattista (vatsakivut, ruokahaluttomuus, pään-
särky, vaikeudet päästä uneen tai heräily öisin, 
pahoinvointi tai oksentelu, huimauksen tunne, 

käsien vapina, ripuli tai epäsäännöllinen vatsan-
toiminta, runsas hikoilu ilman ruumiillista pon-
nistelua, närästys tai happovaivat, hengitysvai-
keudet tai ahdistuksen tunne ilman ruumiillista 
ponnistelua, sydämentykytys tai epäsäännölliset 
sydämenlyönnit) ja viisi psyykkistä (haluttomuus 
tai tarmottomuus, jännittyneisyys tai hermostu-
neisuus, väsymys tai heikotus, painajaisunet ja 
ärtyneisyys tai kiukunpuuskat) oiretta, joiden 
esiintymistiheyttä kysyttiin viimeisen puolen vuo-
den aikana (0 = ei lainkaan, 1 = silloin tällöin, 
2 = melko usein, 3 = usein tai jatkuvasti) (Aro 
1988). Vastaavaa mittaria on käytetty sekä nuo-
rilla (Rimpelä ym. 1982) että aikuisväestöllä (Aro 
1981). Somaattisen oiremittarin vaihteluväli oli 
0–36 ja Cronbachin α 0,73, psyykkisen vastaa-
vasti 0–15 ja 0,69. Analyysejä varten nuoret jaet-
tiin runsaasti oireileviin (yläkvartiili) ja vähän tai 
keskimääräisesti oireileviin.

Somaattista terveyttä mitattiin lisäksi koetul-
la terveydentilalla (1 = erittäin hyvä, 2 = melko 
hyvä, 3 = tyydyttävä, 4 = melko huono tai 5 = huo-
no) ja pitkäaikaissairauksien esiintyvyydellä (so-
keritauti, astma, allerginen nuha, allerginen ihot-
tuma, muu allergia, muu ihottuma, migreeni, 
muu sairaus). Analyysejä varten nuoret jaettiin 
heikon terveydentilan omaaviin (vastausvaihtoeh-
dot 3–5) ja hyvän terveydentilan omaaviin (vas-
tausvaihtoehdot 1–2) sekä niihin, joilla oli tai ei 
ollut pitkäaikaissairautta. Tyydyttäväksi tervey-
tensä arvioineet sisällytettiin heikon terveyden
tilan omaaviin, sillä vain pieni osa nuorista koki 
terveydentilansa melko huonoksi tai huonoksi. 

Sosiaalisiin suhteisiin liittyvä huono-osaisuus: 
Perhesuhteista tarkasteltiin vanhempien avioeroa 
(kyllä/ei) ja kuolemaa (kyllä/ei). Tämän lisäksi 
kysyttiin likert-asteikolla yhdestä viiteen (1 = ei 
sovi ollenkaan, 5 = sopii täysin) nuoren suhteesta 
äitiin ja isään väittämällä ”Äitini/isäni on minul-
le läheinen”. Äiti- ja isäsuhteen -muuttujat jaet-
tiin kahteen luokkaan yhdistäen vastausvaihtoeh-
dot 1–2 ja 3–5. Lisäksi tarkasteltiin mahdolli-
suuksista kertoa henkilökohtaisista ongelmista 
jollekin (1 = ei halua kertoa kenellekään, 2 = ei ole 
ketään kenelle voisi kertoa, 3=kertoo pääasiassa 
ikäisilleen, ystävilleen, sisaruksilleen, 4 = kertoo 
pääasiassa vanhemmilleen, 5 = kertoo jotkut asiat 
vanhemmilleen, jotkut ikäisilleen). Analyyseja 
varten luokat 1–2 ja 3–5 yhdistettiin.

Elämäntyyliin liittyvä huono-osaisuus: Elä-
mäntyyliä mitattiin tupakoinnin ja alkoholinkäy-
tön avulla. Lisäksi kysyttiin, oliko nuori ollut 
viimeisen vuoden aikana osallisena selvittelyihin 
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johtaneessa lainrikkomuksessa (kyllä/ei). Alkoho-
linkäyttöä mitattiin alkoholinkäytön yleisyydellä. 
Analyyseja varten nuoret jaettiin vähintään vii-
koittain juoviin ja harvemmin tai ei ollenkaan 
juoviin. Nykyistä tupakointia koskien nuoret 
jaettiin päivittäin tupakoiviin ja harvemmin tai ei 
koskaan tupakoiviin.

Koulutuksellinen huono-osaisuus: Koulutuk-
sellista huono-osaisuutta mitattiin koulumenes-
tyksellä ja jatkokoulutussuunnitelmilla. Koulu-
menestyksen mittarina käytettiin oppilaiden it-
sensä ilmoittamaa viimeisimmän todistuksen 
keskiarvoa. Nuoret jaoteltiin keskiarvon perus-
teella kahteen ryhmään: keskiarvo 7 tai yli (vä-
hintään tyydyttävä) ja keskiarvo alle 7 (heikko).

Nuoren jatkokoulutussuunnitelmia tiedustel-
tiin kysymyksellä, missä nuori aikoi jatkaa kou-
lunkäyntiä peruskoulun jälkeen. Vastausvaihto-
ehtoja oli viisi: 1 = ammattikoulussa tai oppisopi-
muskoulutuksessa, 2 = lukiossa, 3 = muussa kou-
lussa tai opistossa, 4 = en jatka koulunkäyntiäni, 
5 = en osaa sanoa. Muuttuja dikotomisoitiin si-
ten, että koulutuksellista huono-osaisuutta jatko-
koulutusmuuttujan suhteen ilmensivät vaihtoeh-
dot 4=  en jatka koulunkäyntiäni ja 5 = en osaa 
sanoa. En osaa sanoa – vaihtoehto otettiin kuvaa-
maan huono-osaisuutta sen perusteella, että ky-
sely toteutettiin toukokuussa 1983 ja peruskou-
lunsa päättävien oli täytynyt hakea jatko-opiske-
lupaikkaansa jo ennen kyselyn suorittamista.

Sosioekonominen huono-osaisuus: Sosioeko-
nomista huono-osaisuutta mitattiin vanhempien 
työttömyydellä ja heidän ammattiasemallaan. 
Vanhempien työtilannetta selvitettiin kuudella eri 
vastausvaihtoehdolla (1 = työssä kodin ulkopuo-
lella, 2 = työssä kotona, 3 = työttömänä, 4 = eläk-
keellä, 5 = pitkäaikaisella sairaslomalla, 6 = muu, 
mikä). Työtilannemuuttuja dikotomisoitiin luok-
kiin 1 = kumpikaan vanhemmista ei ole työtön tai 
pitkäaikaisella sairaslomalla ja 2 = jompikumpi 
tai molemmat vanhemmista ovat työttöminä tai 
pitkäaikaisella sairaslomalla.

Vanhempien ammattiaseman mittaaminen 
16-vuoden iässä pohjautui ensisijaisesti isän am-
mattiin (Aro 1988) ja siitä muodostettiin kaksi-
luokkainen muuttuja, 1 = toimihenkilöt ja 
2 = työntekijät, käyttäen Tilastokeskuksen luoki-
tusta (Tilastokeskus 1975).

Huono-osaisuuden kasautuminen: Huono-
osaisuuden kasautumisen tarkasteluja varten 
muodostettiin ensin yksittäisistä huono-osaisuu-
den tekijöistä summamuuttujat ulottuvuuksittain 
(terveys, sosiaaliset suhteet, elämäntyyli, koulu-

tus, sosioekonominen asema). Summamuuttujia 
muodostettaessa puuttuva tieto yksittäisessä huo-
no-osaisuustekijässä sai arvon nolla. Summa-
muuttujat dikotomisoitiin edelleen yläkvartiilista 
kuvastamaan kullakin ulottuvuudella kasautunut-
ta huono-osaisuutta (ei/kyllä). Yläkvartiili valittiin 
katkaisukohdaksi mediaanin sijaan, koska muut-
tujien haluttiin ilmentävän huono-osaisuutta ta-
vallisuudesta selvästi poikkeavana ilmiönä.

Lopuksi kaikista viidestä dikotomisoidusta 
ulottuvuusmuuttujasta muodostettiin huono-
osaisuuden kokonaiskasautumisen summamuut-
tuja (teoreettinen vaihteluväli 0–5). Kokonaiska-
sautumistarkastelussa käytettiin summamuuttu-
jaa, sillä sen avulla haluttiin kuvata huono-osai-
suusilmiön levinneisyyttä useille eri ulottuvuuk-
sille. Jotta kasautumisilmiöstä saataisiin kokonai-
suutena mahdollisimman kattava kuva, summa-
muuttujaan perustuva kokonaiskasautumistar-
kastelu ja ulottuvuuskohtaiset analyysit on esitet-
ty rinnakkain.

ANALYYSIT
Huono-osaisuuden yhteyttä kuolleisuuteen ana-
lysoitiin ristiintaulukoiden ja Coxin regressio-
analyysin avulla. Ristiintaulukoissa nuoruusiän 
huono-osaisuutta indikoivien ja muiden väliset 
ryhmäerot testattiin käyttäen khiin neliö -testiä 
(χ2) (Fisherin eksaktia todennäköisyystestiä, mi-
käli yli 20 prosenttia odotetuista frekvensseistä 
oli pienempiä kuin 5 ja/tai joku odotettu frek-
venssi oli alle 1). Analyysit tehtiin myös käyttäen 
Coxin regressiota, jolloin oli mahdollista ottaa 
huomioon kuolinikä ja kontrolloida sukupuolen 
vaikutus.

Coxin regressiota käyttäen tehtiin monimuut-
tujamallit (sekä yksittäisistä huono-osaisuusteki-
jöistä että huono-osaisuuden ulottuvuuksista), 
joilla pyrittiin selvittämään, mitkä huono-
osaisuustekijät/-ulottuvuudet voimakkaimmin 
ennustivat kuolleisuutta muiden tekijöiden olles-
sa vakioituna.

Huono-osaisuuden ulottuvuuksien interak-
tioita eli yhdysvaikutuksia kuolleisuuteen analy-
soitiin Coxin regressiolla. Analyyseissa tarkastel-
tiin sitä, lisääkö tietty ulottuvuuksien kombinaa-
tio kuolleisuusriskiä. Nämä interaktiotarkastelut 
tehtiin siten, että kussakin mallissa oli kerrallaan 
mukana vain kaksi ulottuvuutta (päävaikutukset) 
sekä näiden kahden välinen interaktiotermi. 

Coxin regressioanalyysien tulokset on rapor-
toitu hasardisuhteina (HR), joille on laskettu 95 
prosentin luottamusvälit (LV 95 %). Tilastollisen 
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merkitsevyyden raja-arvona käytettiin p < 0,05. 
Tulokset, joissa p < 0,10, on raportoitu suuntaa 
antavina. Analyyseissa käytettiin PASW Statistics 
18 -ohjelmaa.

Kuolintapausten vähäisen määrän vuoksi 
miehet ja naiset on analysoitu pääsääntöisesti yh-
tenä ryhmänä. Sukupuolen vaikutus kuitenkin 
huomioitiin kaikissa Coxin regressioanalyyseissa. 
Analyysit tehtiin tarkistusmielessä erikseen myös 
miesten ja naisten aineistoissa ja näiden tulokset 
raportoitiin, jos sukupuolten välillä esiintyi eroja. 
Analyysit toistettiin myös siten, että aineistosta 
poistettiin ns. luonnolliset eli tautikuolemat (pois-
lukien alkoholitaudit) – nämä analyysit eivät 
merkittävästi muuttaneet tuloksia.

TULOKSET

Kuolleisuus
Seuranta-aikana aineiston henkilöistä oli kuollut 
35 miestä ja 13 naista. Miessukupuoli on merkit-
sevä kuolleisuuden ennustaja. Koko aineiston 
miehistä kuoli 3,1 prosenttia ja kaikista naisista 
vastaavasti 1,2 prosenttia (p = 0,002). Kuolinsyyt 
on esitetty sukupuolittain taulukossa 1. Koko ai-
neistossa yleisimmät peruskuolemansyyt olivat 
itsemurhat ja taudit, seuraavaksi yleisin kuolinsyy 
oli tapaturmat. Neljässä tapauksessa peruskuole-
mansyystä ei ollut tietoa, syy oli epäselvä tai kuo-
lintodistus puuttui. Miehillä ja naisilla kuolinsyyt 
erosivat jonkin verran toisistaan. Miehillä yleisin 
kuolinsyy oli itsemurha, naisilla vastaavasti tau-
dit. Yli puolessa tapauksia päihteet olivat joko 
peruskuolemansyynä tai myötävaikuttavana kuo-
lemansyynä (miehet 65,6 %, naiset 30,8 %). Kes-
kimääräinen kuolinikä oli 31 vuotta ja kuoliniät 
jakautuivat 18–43 -ikävuoden välille. Ensimmäi-
nen seuranta-ajan kuolemantapaus ajoittui vuo-
teen 1984 ja viimeiset tilastoidut kuolemat vuo-
teen 2010.

Nuoruusiän huono-osaisuustekijöiden yhteydet 
kuolleisuuteen
Terveydellisen huono-osaisuuden tekijöillä ei ol-
lut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä kuolleisuu-
teen. Sosiaalisten suhteiden ulottuvuudella nuo-
ruusiän perhetekijöistä vanhempien avioero ja 
nuoren kokemus siitä, ettei isä ole läheinen olivat 
merkitsevästi yhteydessä kuolleisuuteen. (Tauluk-
ko 2.)

Nuoruusiän elämäntyyliä kuvaavista muuttu-
jista päihteidenkäytön muuttujat olivat tilastolli-
sesti merkitsevästi yhteydessä kuolleisuuteen. 
Suurempi osuus viikoittain alkoholia käyttäneistä 
ja päivittäin tupakoineista kuin harvemmin tai ei 
koskaan päihteitä käyttäneistä kuoli seuranta-
aikana. (Taulukko 2.)

Koulutuksellista huono-osaisuutta mittaavista 
muuttujista, todistuksen keskiarvolla ja jatkokou-
lutussuunnitelmien puuttumisella, oli molemmilla 
yhteys kuolleisuuteen. Niistä, joilla peruskoulun 
9. luokan todistuksen keskiarvo oli heikko (alle 
7,0), kuoli seuranta-aikana 3,3 prosenttia ja vas-
taavasti niistä, joilla keskiarvo oli vähintään tyy-
dyttävä kuoli 1,6 prosenttia. Yhteys ei ollut enää 
tilastollisesti merkitsevä, kun sukupuoli vakioitiin 
analyyseissa. Kun tarkastelu tehtiin erikseen su-
kupuolittain, heikko koulumenestys oli yhtey-
dessä kuolleisuuteen ainoastaan tytöillä. Niistä, 
jotka eivät aikoneet jatkaa tai eivät tienneet, mis-
sä jatkaa koulunkäyntiään peruskoulun jälkeen, 
kuoli 6,7 prosenttia, kun taas jatkokoulutussuun-
nitelmistaan selvillä olevista kuoli 1,9 prosenttia. 
(Taulukko 2.)

Vanhempien työttömyys tai pitkäaikainen sai-
rasloma oli melkein merkitsevästi yhteydessä 
kuolleisuuteen seuranta-aikana. Kun sukupuoli 
vakioitiin, yhteys oli merkitsevä. (Taulukko 2.) 
Kun tarkastelu tehtiin erikseen sukupuolittain, 
vanhempien työttömyys tai sairasloma oli yhtey-
dessä kuolleisuuteen ainoastaan pojilla.

Taulukko 1. 
Kuolinsyyt sukupuolittain

Miehet Naiset Total

% (n) % (n) % (n)

Tauti 25.7 (9) 46.2 (6) 31.3 (15)
Tapaturma 20.0 (7) 23.1 (3) 20.8 (10)
Itsemurha 34.3 (12) 23.1 (3) 31.3 (15)
Henkirikos 11.4 (4) 0.0 (0) 8.3 (4)
Epäselvä 0.0 (0) 7.7 (1) 2.1 (1)
Ei tietoa 8.6 (3) 0.0 (0) 6.3 (3)
Yhteensä 100.0 (35) 100.0 (13) 100.0 (48)
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Taulukko 2. 
Nuoruusiän huono-osaisuuden yhteys kuolleisuuteen ja sukupuolivakioidut kuolleisuuden Coxin 
regressiomallit

Huono-osaisuus  
16-vuotiaana

Kuolleisuus 16–43-vuotiaana seuranta-aikana Kuolleisuuden Coxin 
regressio-mallit.

Selitettävä: kuolleisuus; selittävä: 
huono-osaisuustekijä  

16-vuotiaana.1)

Kuolleet Elossa olleet

% (n) % (n) χ2 p HR (95 % LV)

Terveydellinen huono-osaisuus
Somaattiset oireet

Paljon oireita 2.3 (12) 97.7 (500) 1.20 (0.62–2.32)
Vähän oireita 2.2 (36) 97.8 (1632) 0.06 0.802 1.00

Psyykkiset oireet
Paljon oireita 3.1 (15) 96.9 (465) 1.82 (0.99–3.36)
Vähän oireita 1.9 (33) 98.1 (1667) 2.44 0.119 1.00

Koettu terveydentila
Tyydyttävä tai heikompi 1.9 (5) 98.1 (259) 0.83 (0.33–2.09)
Hyvä 2.3 (43) 97.7 (1846) 0.16 0.693 1.00

Pitkäaikaissairaudet
Kyllä 1.8 (14) 98.2 (769) 0.78 (0.42–1.45)
Ei 2.4 (34) 97.6 (1367) 0.95 0.329 1.00

Sosiaalisiin suhteisiin liittyvä  
huono–osaisuus

Vanhempien avioero
Kyllä 3.7 (19) 96.3 (501) 2.20 (1.22–3.87)
Ei 1.8 (29) 98.2 (1614) 6.49 0.011 1.00

Vanhemman kuolema
Kyllä 3.1 (4) 96.9 (123) 1.48 (0.53–4.11)
Ei 2.1 (44) 97.9 (2004) 0.3612 1.00

Isän läheisyys
Ei 3.8 (16) 96.2 (409) 2.46 (1.33–4.53)
Kyllä 1.8 (30) 98.2 (1649) 6.20 0.013 1.00

Äidin läheisyys
Ei 2.8 (6) 97.2 (212) 1.25 (0.53–2.94)
Kyllä 2.2 (42) 97.8 (1892) 0.6252 1.00

Vaikeuksista kertominen
Ei 3.1 (10) 96.9 (317) 1.25 (0.61–2.56)
Kyllä 1.9 (35) 98.1 (1771) 1.68 0.195 1.00

Elämäntyylillinen huono-osaisuus
Alkoholin käyttötiheys

Vähintään viikottain 6.8 (11) 93.2 (150) 3.46 (1.75–6.82)
Harvemmin 1.8 (36) 98.2 (1977) <0.0012 1.00

Tupakointi
Päivittäin 4.1 (20) 95.9 (465) 2.36 (1.33–4.19)
Harvemmin tai ei 
koskaan

1.7 (28) 98.3 (1664) 10.66 0.001 1.00

Lainrikkomukset
Kyllä 4.1 (5) 95.9 (116) 1.55 (0.61–3.94)
Ei 2.1 (43) 97.9 (2008) 0.1872 1.00

Koulutuksellinen huono-osaisuus
Todistuksen keskiarvo

Heikko 3.3 (21) 96.7 (610) 1.75 (0.97–3.16)
Vähintään tyydyttävä 1.6 (25) 98.4 (1506) 6.17 0.013 1.00

Jatkokoulutussuunnitelmat
Ei 6.7 (8) 93.3 (112) 3.65 (1.71–7.79)
Kyllä 1.9 (40) 98.1 (2018) 0.0042 1.00

Sosioekonominen huono-osaisuus
Vanhempien SES

Työntekijät 2.1 (23) 97.9 (1048) 1.10 (0.61–1.99)
Toimihenkilöt 2.0 (21) 98.0 (1047) 0.09 0.768 1.00

Vanhempien työttömyys tai
pitkäaikainen sairasloma

Kyllä 4.7 (6) 95.3 (123) 2.47 (1.05–5.83)
Ei 2.0 (41) 98.0 (2007) 0.0562 1.00

1) Sukupuoli vakioitu.
2) Fisherin eksakti testi
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Analyysien seuraavassa vaiheessa tarkasteltiin 
Coxin regressioanalyysin avulla, mitkä yksittäi-
sistä kuolleisuuteen tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä olleista, nuoruusiän huono-osaisuuden 
tekijöistä (vanhempien avioero, etäinen isäsuhde, 
viikoittainen alkoholin käyttö, päivittäinen tupa-
kointi, jatkokoulutussuunnitelmien puuttuminen 
tai epävarmuus niistä sekä vanhempien työttö-
myys tai pitkäaikainen sairasloma) ennustivat 
vahvimmin kuolleisuutta seuranta-aikana. Kun 
monimuuttujamallissa kaikki nämä tekijät huo-
mioitiin samanaikaisesti ja sukupuolen vaikutus 
kontrolloitiin, kuolleisuutta selitti merkitsevästi 
jatkokoulutussuunnitelmien puuttuminen tai epä-
varmuus niistä (HR = 2,75; 95 % LV = 1,23–6,16; 
p = 0,014), sekä suuntaa antavasti nuoren koke-
mus siitä, ettei isä ole läheinen (HR = 1,92; 95 % 
LV = 1,00–3,69; p = 0,051) ja vähintään viikoittai-
nen alkoholin käyttö (HR = 2,03; 95 % LV = 
0,92–4,47; p = 0,079).

Nuoruusiän huono-osaisuuden kasautuneisuus ja 
kuolleisuus
Tarkasteltaessa kullakin yksittäisellä huono-osai-
suuden ulottuvuudella kasautuneisuuden yhteyttä 
kuolleisuuteen tulokset osoittivat, ettei terveydel-
lisen huono-osaisuuden kasautuneisuudella ollut 
yhteyttä kuolleisuuteen. Sen sijaan niillä, joilla 
esiintyi nuoruusiän huono-osaisuuden kasautu-
mista sosiaalisten suhteiden, elämäntyylin, kou-
lutuksen ja sosioekonomisen aseman ulottuvuu-
della, kuolleisuus oli yleisempää kuin niillä, joilla 
ei ollut huono-osaisuutta näillä ulottuvuuksilla. 
(Taulukko 3.) Kun tarkastelu tehtiin erikseen su-
kupuolittain, yhteys koulutuksellisen huono-osai-
suuden ja kuolleisuuden välillä ilmeni vain tytöil-
lä ja yhteys sosioekonomisen huono-osaisuuden 
ja kuolleisuuden välillä vain pojilla.

Niistä henkilöistä, joilla oli vähintään kaksi 
huono-osaisuutta kuvaavaa tekijää sosiaalisten 
suhteiden ulottuvuudella, kuoli seuranta-aikana 
3,9 prosenttia, kun taas niistä, joilla oli korkein-
taan yksi huono-osaisuustekijä, kuoli 1,7 pro-
senttia. Niistä henkilöistä, joilla oli vähintään 
yhdessä elämäntyyliä kuvaavassa tekijässä huo-
no-osaisuutta 16-vuotiaana kuoli seuranta-aikana 
3,9 prosenttia, ja vastaavasti niistä, joilla ei ollut 
yhtään tekijää kuoli 1,6 prosenttia. Koulutuksel-
lisen huono-osaisuuden ulottuvuudella kuollei-
suus oli yleisempää niillä, joilla oli 16-vuotiaana 
sekä epävarmat jatkokoulutussuunnitelmat että 
todistuksen keskiarvo alle 7 kuin niillä, joilla 
esiintyi vain toinen tai ei kumpaakaan tekijää 

(7,8 % vs. 2,0 %). Niillä, joilla jompikumpi tai 
molemmat vanhemmat olivat työttömänä tai pit-
käaikaisella sairaslomalla sekä ammattiasemal-
taan työntekijöitä, kuolleisuus oli yleisempää 
kuin niillä, joilla oli vain toinen tai ei yhtään ky-
seisistä huono-osaisuustekijöistä (6,1 % vs. 
2,0 %). (Taulukko 3.)

Tarkasteltaessa kaikkia viittä dikotomisoitua 
huono-osaisuuden ulottuvuutta samanaikaisesti 
monimuuttujamallissa, jossa myös sukupuolen 
vaikutus oli huomioitu, voimakkaimmin kuollei-
suuteen oli yhteydessä huono-osaisuus sosiaalis-
ten suhteiden ulottuvuudella (HR = 1,87, 95 % 
LV = 1,03–3,42; p = 0,041). Lisäksi sosioekonomi-
seen asemaan (HR = 2.53, 95 % LV = 1,00–6,45; 
p = 0,052) ja elämäntyyliin (HR = 1.78, 95 % 
LV = 0,96–3,29; p = 0,069) liittyvät huono-osai-
suuden ulottuvuudet olivat yhteydessä kuollei-
suuteen suuntaa antavasti.

Ulottuvuuksien välisiä yhdysvaikutuksia tar-
kasteltiin interaktiotermien avulla Coxin regres-
siomalleissa, joita tehtiin yhteensä kymmenen, 
kutakin interaktiotermiä varten omansa. Yksi-
kään näistä malleista ei tuottanut merkitseviä tai 
edes suuntaa antavia huono-osaisuuden ulottu-
vuuksien välisiä yhdysvaikutuksia kuolleisuuteen 
(tuloksia ei ole esitetty).

Lopuksi tarkasteltiin huono-osaisuuden ko-
konaiskasautumista summamuuttujalla, joka ku-
vaa huono-osaisuuden levinneisyyttä useille eri 
ulottuvuuksille. Niistä, joilla oli huono-osaisuus-
tekijöitä kolmella tai useammalla ulottuvuudella 
kuoli seuranta-aikana 6,4 prosenttia, kun taas 
niistä, joilla huono-osaisuutta oli korkeintaan 
kahdella ulottuvuudella, kuoli 1,7 prosenttia. 
Coxin regressiomallitarkastelun tulokset osoitti-
vat, että kokonaiskasautumisen yhteys kuollei-
suuteen oli merkitsevä kolmesta ulottuvuudesta 
alkaen ja kuolleisuuden riski oli sitä voimak-
kaampi, mitä useammalle ulottuvuudelle huono-
osaisuus oli levinnyt. (Taulukko 4.)

POHDINTA
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää nuoruus-
iän huono-osaisuuteen liittyvien tekijöiden ja nii-
den kasautumisen yhteyttä kuolleisuuteen 43 ikä-
vuoteen asti yhdellä tamperelaisnuorten kohortti-
aineistolla. Valtaosa kuolleista oli miehiä. Heillä 
yleisin kuolinsyy oli itsemurha, kun taas naisilla 
se oli tauti. Sukupuolten välinen kuolleisuusero 
on todettu lukuisissa aikaisemmissa tutkimuksissa 
(mm. Martelin ym. 2004, White ja Holmes 2006). 
Yli puolessa tapauksista päihteet olivat joko pe-



175

Taulukko 3. 
Nuoruusiän huono-osaisuustekijöiden kasautuneisuus eri huono-osaisuuden ulottuvuuksilla seuranta-
aikana kuolleilla ja elossa olleilla (%, n)

Kuolleet Elossa olleet Dikotomisoidut
luokat

Sukupuolivakioidut 
kuolleisuuden

Coxin regressiomallit

% (n) % (n) χ2 p1) HR (95 % LV)

Terveydellinen
0 2.4 (22) 97.6 (891) 0–1 0.20 0.657 1.00
1 1.8 (13) 98.2 (726) 2–4 1.28 (0.68–2.43)
2 2.1 (7) 97.9 (327)
3 3.1 (5) 96.9 (155)
4 2.6 (1) 97.4 (37)

Sosiaaliset suhteet
0 1.6 (18) 98.4 (1136) 0–1 7.81 0.005 1.00
1 2.1 (12) 97.9 (555) 2–5 2.26 (1.26–4.06)
2 3.4 (12) 96.6 (345)
3 5.6 (5) 94.4 (84)
4 6.3 (1) 93.8 (15)
5 0.0 (0) 100.0 (1)

Elämäntyyli
0 1.6 (26) 98.4 (1599) 0 10.560 0.001 1.00
1 2.6 (10) 97.4 (376) 1–3 2.26 (1.27–3.99)
2 7.2 (10) 92.8 (128)
3 5.7 (2) 94.3 (33)

Koulutuksellinen
0 1.7 (25) 98.3 (1485) 0 6.69 0.010 1.00
1 2.8 (17) 97.2 (580) 1–2 1.78 (1.00–3.16)
2 7.8 (6) 92.2 (71)

Sosioekonominen
0 2.3 (24) 97.7 (1042) 0–1 00.0322 1.00
1 1.8 (19) 98.2 (1017) 2 3.16 (1.25–7.99)
2 6.1 (5) 93.9 (77)

1) Tilastollisessa testauksessa muuttujat dikotomisoitiin käyttäen rajana yläkvartiilia.
2) Fisherin eksakti testi

Taulukko 4. 
Nuoruusiän huono-osaisuuden kasautumisen levinneisyys ulottuvuuksille ja sen yhteys kuolleisuuteen

Kuolleet Elossa olleet Coxin regressiomallit1)

% (n) % (n) HR (95 % LV)

Ulottuvuuksien lukumäärä,
jolla huono-osaisuutta
0 1.6 (14) 98.4 (847) 1.00
1 1.7 (11) 98.3 (642) 1.01 (0.46–2.23)
2 1.7 0(7) 98.3 (413) 0.97 (0.39–2.39)
3 4.8 0(9) 95.2 (177) 2.63 (1.13–6.10)
4 9.8 0(6) 90.2 0(55) 6.10 0(2.35–15.89)
5 33.30 0(1) 66.7 0v(2) 23.49 00(3.08–178.96)

ruskuolemansyynä, myötävaikuttavana kuole-
mansyynä tai mainintana kuolintodistuksessa 
kuoleman taustalla vaikuttavana tekijänä.

Useat nuoruusiän yksittäiset huono-osaisuus-
tekijät olivat yhteydessä kuolleisuuteen, vahvim-

min näistä jatkokoulutussuunnitelmien puute tai 
epävarmuus niistä. Nuoruusiässä huono-osai-
suustekijöiden kasautuminen sosiaalisten suhtei-
den, elämäntyylin, koulutuksen ja sosioekonomi-
sen aseman ulottuvuuksilla oli yhteydessä kuol-

1)  Sukupuoli vakioitu
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leisuuteen. Huono-osaisuuden kokonaiskasautu-
minen oli yhteydessä kuolleisuuteen, kun huono-
osaisuutta oli vähintään puolella tutkituista 
ulottuvuuksista. Huono-osaisuuden ulottuvuuk-
silla ei havaittu parittaisia, kahden ulottuvuuden 
välisiä interaktioita eli yhdysvaikutuksia kuollei-
suuteen. 

Tulosten tarkastelua
Terveydellinen huono-osaisuus: Aikaisempien tut-
kimusten tulokset nuoruusiän terveydentilan yh-
teydestä kuolleisuuteen ovat olleet osin epäjoh-
donmukaisia. Larssonin ym. (2002) tutkimukses-
sa heikko itsearvioitu terveydentila oli yhteydessä 
ennenaikaiseen kuolleisuuteen. Useissa tutkimuk-
sissa mielenterveysongelmista kärsivillä ihmisillä 
on todettu olevan suurentunut kuolleisuusriski 
(Bayard-Burfield ym. 1998, Räsänen ym. 1998). 
Mattila ym. (2008) eivät taas löytäneet vahvoja 
yhteyksiä nuorten terveydellisten tekijöiden (koet-
tu terveydentila, krooninen sairastavuus, stressi-
oireilu, painoindeksi) ja tapaturmaisten kuole-
mien välillä. Epäjohdonmukaiset tulokset saatta-
vat johtua erilaisista terveydellisen huono-osai-
suuden mittareista ja luokittelutavoista, erilaisis-
ta kohderyhmistä (ikä- ja sukupuolijakauma) ja 
erilaisista tavoista tarkastella kuolleisuutta (esim. 
kuolinsyyn mukaan).

Tässä tutkimuksessa mitkään terveydellisen 
huono-osaisuuden tekijöistä 16-vuotiaana (koet-
tu terveydentila, pitkäaikaissairastavuus, psyyk-
kinen ja somaattinen oireilu) eivät olleet yhtey-
dessä seuranta-ajan kuolleisuuteen. Koska kysees-
sä ovat alle 44-vuotiaina kuolleet, on hyvin mah-
dollista, etteivät terveystekijät näy vielä selvästi 
heidän elämänkulkuunsa vaikuttavina tekijöinä, 
vaan merkittäviä eroja terveydentilassa alkaa 
esiintyä vasta myöhemmin. 

Sosiaalisten suhteiden huono-osaisuus: Aikai-
semmissa tutkimuksissa vanhempien avioeron tai 
yksinhuoltajataustan on havaittu olevan yhtey-
dessä ennenaikaiseen kuolleisuuteen (Hansagi 
ym. 2000, Sauvola ym. 2001, Weitoft ym. 2003). 
Vanhempien avioeron ja kuolleisuuden välinen 
yhteys tuli esiin myös tässä tutkimuksessa. Van-
hempien avioero ja yksinhuoltajuus saattavat 
vaikuttaa monin tavoin perheen resursseihin. Yk-
sinhuoltajuuteen voi liittyä taloudellista huono-
osaisuutta, mikä voi vaikuttaa heikentävästi las-
ten sosiaalisiin ja koulutuksellisiin resursseihin. 
Lapsuusiän vanhemman menetys voi myös lisätä 
vakavan masennuksen kohonnutta riskiä aikuis
iällä (Sauvola ym. 2001). Varsinkin miehillä van-

hempien avioero on voimakkaasti yhteydessä 
ennenaikaiseen kuolleisuuteen, etenkin itsemur-
hakuolemissa (Sauvola ym. 2001, Weitoft ym. 
2003). Vanhempien avioeron yhteyttä lapsen en-
nenaikaiseen kuolleisuuteen voivat selittää myös 
jo ennen avioeroa oleva tilanne ja sen aikana val-
litsevat vanhempien väliset erimielisyydet ja kon-
fliktit. 

On myös todettu, että lasten ja heidän eron-
neiden vanhempiensa välinen yhteydenpito vähe-
nee merkittävästi pitkällä aikavälillä aikuisiässä 
(Webster ja Herzog 1995). Heikentynyt lapsuu-
den perheen ja lähisukulaisten tuki voi vaikuttaa 
terveydellistä ja sosiaalista hyvinvointia heikentä-
västi. Tässä tutkimuksessa etäinen isäsuhde oli 
yksi kuolleisuutta selittävistä tekijöistä.

Elämäntyyliin liittyvä huono-osaisuus: Haital-
lisen elämäntyylin ja terveyskäyttäytymisen on 
katsottu olevan yksi ennenaikaiseen kuolleisuu-
teen johtavista mekanismeista (Pensola ja Valko-
nen 2000). Aikaisemmissa tutkimuksissa nuoruus-
iän haitallisen elämäntyylin (esim. runsas alkoho-
linkäyttö ja tupakointi) on todettu olevan yhtey-
dessä ennenaikaiseen kuolleisuuteen (Clark ym. 
2008, Mattila ym. 2008). Myös tämän tutkimuk-
sen tulokset osoittivat, että nuoruusiän viikoittai-
nen alkoholin käyttö ja päivittäinen tupakointi 
olivat yhteydessä kuolleisuuteen. Päihteiden käyt-
tö oli vahvasti esillä myös itse kuolemissa. Kun 
tarkasteltiin useita huono-osaisuustekijöitä sa-
manaikaisesti, koulutukselliset ja sosiaalisiin suh-
teisiin liittyvät tekijät selittivät kuolleisuutta voi-
makkaammin kuin terveyskäyttäytymisen tekijät. 
On mahdollista, että runsas päihteiden käyttö 16-
vuotiaana on yhteydessä heikkoon elämänhallin-
taan, joka ilmenee vahvemmin esimerkiksi koulu-
tuksellisen huono-osaisuuden mittareilla.

Koulutuksellinen huono-osaisuus: Tässä tut-
kimuksessa havaittiin, että heikko koulumenestys 
ja epävarmat tai puuttuvat jatkokoulutussuunni-
telmat olivat yhteydessä kuolleisuuteen. Jatko-
koulutussuunnitelmien puuttuminen tai epävar-
muus niistä oli voimakkain kuolleisuuteen yhtey-
dessä oleva tekijä, kun kaikki yksittäiset seuran-
ta-aikana kuolleisuuteen yhteydessä olleet huono-
osaisuustekijät huomioitiin samanaikaisesti. 
Nämä tulokset ovat samansuuntaisia aikaisem-
pien tutkimusten kanssa (Pensola ja Valkonen 
2002, Mattila 2005).

Syy epävarman tai katkeavan koulutusuran ja 
ennenaikaisen kuolleisuuden väliseen yhteyteen ei 
ole yksiselitteinen. Heikko koulutustaso ja jatko-
kouluttamattomuus saattavat viitata päihteiden 
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käytön lailla heikkoon elämänhallintaan. On 
myös mahdollista, että jatkokouluttamattomuus 
aiheuttaa nuoren elämänkulussa jo varhaisia pit-
käaikaisiakin työttömyyden kokemuksia ja kes-
kimääräistä heikomman aseman työmarkkinoilla 
(Vanttaja ja Järvinen 2004), jotka puolestaan 
ovat yhteydessä kuolleisuuteen (Stefansson 1991). 
Usein juuri koulutus- ja työelämä antavat nuorel-
le mahdollisuuksia kiinnittyä yhteiskuntaan ja jos 
kiinnittyminen ei tapahdu tätä kautta, on syrjäy-
tymisprosessi mahdollinen.

Sosioekonominen huono-osaisuus: Aikaisem-
missa tutkimuksissa ennenaikaisen kuolleisuuden 
on havaittu olevan yhteydessä vanhempien mata-
laan sosioekonomiseen asemaan sekä suoraan 
että välillisesti (Lynch ym. 1994, Nyström Peck 
1994, Pensola ja Valkonen 2000). Vaikka työnte-
kijätausta ei sinänsä olekaan osoitus huono-osai-
suudesta, perheen sosioekonominen tausta voi 
kuitenkin olla vaikuttamassa muun muassa opis-
kelu-uran valintaan ja koulumenestykseen (Rim-
pelä 2005) ja sitä kautta huono-osaisuuteen ja 
hyvinvointiin. Tässä tutkimuksessa yhteyttä van-
hempien ammattiaseman ja kuolleisuuden välillä 
ei löytynyt. Ero aiempiin tutkimuksiin saattaa 
johtua erilaisista tavoista mitata sosioekonomista 
asemaa – tässä tutkimuksessa oli käytettävissä 
vain karkea vanhempien ammattiaseman luoki-
tus. Mittarin karkeuden lisäksi vanhempien am-
mattiaseman ja kuolleisuuden välisen yhteyden 
puuttuminen saattaa myös johtua ongelmista mi-
tata itsenäistymässä olevien nuorten sosioekono-
mista asemaa vanhempien ammattiasemalla (Koi-
vusilta 2010). 

Vanhempien työttömyyden yhteyttä heidän 
lapsiensa ennenaikaiseen kuolleisuuteen on tut-
kittu vähän. Vågerön ja Leonin (1994) tutkimuk-
sessa vanhempien työttömyys oli riskitekijä lasten 
ennenaikaiselle kuolleisuudelle. Tässä tutkimuk-
sessa vanhempien työttömyys oli yhteydessä kuol-
leisuuteen, erityisesti pojilla. Vanhempien työttö-
myys saattaa aiheuttaa perheessä taloudellista 
huono-osaisuutta, mutta myös perheen sisäisiä 
ristiriitoja ja sosiaalista huono-osaisuutta, mikä 
saattaa selittää sen, että vanhempien työttömyys 
ei enää ollut yhteydessä lasten kuolleisuuteen, 
kun kaikki kuolleisuuteen merkitsevästi yhtey-
dessä olevat tekijät huomioitiin samanaikaisesti.

Kasautunut huono-osaisuus: Vaikka huono-
osaisuuden kasautumista on Suomessa tutkittu 
aiemminkin (mm. Ritakallio 1991, Kortteinen ja 
Tuomikoski 1998, Blomgren 2005), ei sen yhteyt-
tä kuolleisuuteen ole juurikaan selvitetty. Tässä 

tutkimuksessa sekä huono-osaisuuden kasautu-
minen nuoruudessa useina huono-osaisuustekijöi-
nä ulottuvuuksien sisällä että kasautumisen levin-
neisyys useille huono-osaisuuden ulottuvuuksille 
olivat yhteydessä kuolleisuuteen. Tarkasteltaessa 
huono-osaisuuden ulottuvuuksia erikseen sosiaa-
lisiin suhteisiin, elämäntyyliin, koulutukseen ja 
sosioekonomiseen asemaan liittyvä huono-osai-
suus olivat yhteydessä kuolleisuuteen. Kun kaik-
kia ulottuvuuksia tarkasteltiin samanaikaisesti, 
sosiaalisiin suhteisiin liittyvä huono-osaisuus en-
nusti kuolleisuutta voimakkaimmin.

Huono-osaisuuden ulottuvuuksilla ei havaittu 
yhdysvaikutuksia kuolleisuuteen. Tämä saattaa 
johtua interaktiotarkastelujen heikosta tilastolli-
sesta voimasta, etenkin kun kuolleiden määrä oli 
varsin pieni. On myös mahdollista, että havainto 
on todellinen eli kohdepopulaatiossa tarkasteltu-
ja yhdysvaikutuksia ei ole. Yhdysvaikutusten si-
jaan havaittiin, että kuolleisuuden riski oli suuri 
erityisesti sellaisilla henkilöillä, joilla huono-osai-
suus oli levinnyt vähintään puolelle tutkituista 
ulottuvuuksista. Tämä saattaisi viitata siihen, et-
tei niinkään jokin tietty huono-osaisuuden ulot-
tuvuuksien kombinaatio ennusta kuolleisuutta 
erityisen voimakkaasti, vaan riski koskisi ylipään-
sä laajalle, eri elämän alueille, levinnyttä huono-
osaisuutta. 

Syrjäytyminen on vahvasti elämänkulkuun 
liittyvä dynaaminen prosessi. Röngän (1999) ja 
Hollandin ym. (2000) tutkimuksien mukaan 
huono-osaisuuden kasautuminen tapahtuu usein 
siten, että seuraukset aiemmista ongelmista ovat 
uusien ongelmien syitä. Yksi huono-osaisuusteki-
jä saattaa altistaa muille tekijöille, joko samalla 
elämän ulottuvuudella tai jollain toisella. Lisäksi 
jo yksikin huono-osaisuustekijä saattaa olla riit-
tävän haitallinen etenkin tilanteen pitkittyessä. 
Tämä on todettu esimerkiksi työttömillä (Wads-
worth ym. 1999). 

Tässä tutkimuksessa nuoruusiän huono-osai-
suuden kasautumista tarkasteltiin useiden huo-
no-osaisuustekijöiden yhdenaikaisuutena. Kasau-
tunut huono-osaisuus ei välttämättä johda ihmi-
sen elämänkulussa syrjäytymisprosessin alkuun 
tai ennenaikaiseen kuolleisuuteen, vaikka se 
muodostaakin kohonneen riskin. Jatkotutkimuk-
sissa olisikin tärkeää selvittää, miten huono-osai-
suuden kasautuminen ja syrjäytymisen prosessi 
etenevät nuoruuden jälkeen aikuisuuteen siirryt-
täessä.
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Tutkimuksen toteutuksen arviointia
Tutkimukseen osallistui 16-vuotiaina 96,7 pro-
senttia koko tutkimuksen kohderyhmän kohor-
tista, joten aineiston kattavuus on erinomainen. 
Vaikka kokonaisaineisto on verrattain kattava ja 
laaja, on kuolleisuus ikävuosien 16–43 välillä 
suhteellisen vähäistä. Verrattaessa kuolleisuustie-
toja Tilastokeskuksen tietoihin koko maan tilan-
teesta aineistojen jakaumat kuolinsyyn ja suku-
puolen mukaan vastasivat toisiaan.

Tutkimuksen lähtökohdaksi otettiin kuolema 
syrjäytymiskehityksen äärimmäisenä päätepistee-
nä. Verrattuna moniin muihin terveyden ja hyvin-
voinnin indikaattoreihin kuolleisuus on mittarina 
luotettava (esim. Valkonen ja Kauppinen 2001). 
Kuolintapausten pienen määrän vuoksi kaikkia 
kuolemantapauksia käsiteltiin analyyseissa yhte-
nä ryhmänä, eikä erillistarkasteluja sukupuolit-
tain tai kuolemansyyluokittain voitu tehdä. Suku-
puolen vaikutus pyrittiin kuitenkin huomioimaan 
analyyseissa. Lisäksi kuolinsyiden osalta tehtiin 
tarkastelu, jossa rajauduttiin muiden kuin tautiin 
(poislukien alkoholitaudit) kuolleiden ryhmään.

Tutkimuksen huono-osaisuuden mittarit oli-
vat melko karkeita. Jotkut muuttujista saattavat 
myös kuvata selkeämmin huono-osaisuuden ris-
kiä kuin itse huono-osaisuutta. Esimerkiksi so-
siaalisiin suhteisiin liittyvää huono-osaisuutta 
mitattiin mm. vanhempien avioerolla, joka ei aina 
kerro yksinhuoltajataustasta. Vastaavasti lievät 
pitkäaikaissairaudet eivät välttämättä ole sel-
keästi yhteydessä kuolleisuuteen, mutta saattavat 
kuitenkin vaikuttaa nuorten toimintakykyyn ja 
mielenterveyteen ja ovat tässä mielessä osa huo-
no-osaisuuden kokonaistaakkaa. Eritasoisten ja 
eri merkityksellisten huono-osaisuustekijöiden 
keskinäinen vertailu ja yhteismitallistaminen on 
vaikeaa. Myös moniulotteisen ilmiön pelkistämi-
nen yhteen indikaattoriin on haaste. Tässä tutki-
muksessa huono-osaisuuden kasautumista tarkas-
teltiin ulottuvuuksien tasolla. Yksittäiset huono-
osaisuustekijät saattavat kuitenkin kasautua eri 
tavoin. Kuolleisuuteen yhteydessä olevat tekijät 
mahdollisesti klusteroituvat useammin kuin 
muut.

Huono-osaisuuden moniulotteiseen tarkaste-
luun liittyy pohdinta siitä, mikä on nuoruuden 
huono-osaisuutta ja mikä ei. Syrjäytymiseen liit-
tyvä normatiivinen keskimääräisyys ei välttämät-
tä merkitse samaa nuorten ja aikuisten elämässä. 
Nuoruuteen voi kuulua sellaisia asioita, jotka 
saatetaan määritellä huono-osaisuudeksi. On 
myös mahdollista, että asiat, jotka tutkijan näkö-

kulmasta näyttäytyvät huono-osaisuutena, eivät 
ole sitä tutkittaville itselleen. Määrittelyvalta on 
usein viranomaisilla ja tutkijoilla (ks. Rauhala 
2000). Useiden ihmisten elämään kuuluu jossain 
elämänvaiheessa vaikeuksia, kuten terveydellisiä 
ongelmia tai rahojen riittämättömyyttä (ks. esim. 
Heikkilä 1990). 

Tutkittavien nuoruus ajoittuu 1980-luvun 
Tampereelle. Yleistettävyyden kannalta on huo-
mioitava, että huono-osaisuus jakautuu alueelli-
sesti eri tavoin (ks. Karvonen ja Kauppinen 
2008). Lisäksi on todennäköistä, että nykypäivän 
nuorilla huono-osaisuus näyttäytyy osin erilaise-
na kuin tämän aineiston nuorilla. Samoin riski- 
ja suojaavien tekijöiden merkitys voi olla nyky-
päivänä erilainen. Esim. psykosomaattinen oirei-
lu on nykypäivänä yleisempää kuin 80-luvulla, 
kun taas nuorten koettu terveydentila ei ole 
1980-luvulta muuttunut (Rimpelä 2005). Myös 
nuorten terveyskäyttäytyminen on seuranta-aika-
na muuttunut. Etenkin nuorten tupakointi on 
tänä aikana vähentynyt ja viikoittaisessa alkoho-
linkäytössä ei ole havaittu 16-vuotiailla nuorilla 
suurta yleistymistä 1983-vuodesta 2009 vuoteen 
(Raunio ym. 2009). Lisäksi tulisi huomioida, että 
interventiot ja tukitoimet ovat vuosien kuluessa 
kehittyneet.

Johtopäätökset
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella nuoruus-
iän huono-osaisuuden ja syrjäytymisen ehkäisy-
työssä on tärkeää kiinnittää huomiota sosiaalisiin 
suhteisiin, elämäntyyliin, koulutukseen ja sosioe-
konomiseen asemaan liittyviin huono-osaisuuste-
kijöihin sekä kasautuvaan huono-osaisuuteen. 
Nämä tekijät ennustivat nuorten ennenaikaista 
kuolleisuutta. Erityisen huomion kohteena tulisi 
olla ne nuoret, jotka ovat jäämässä jatkokoulu-
tuksen ulkopuolelle peruskoulun jälkeen ja ne, 
joilla esiintyy jo varhain runsaasti huono-osai-
suutta ja se ilmenee useilla eri elämän ulottuvuuk-
silla. 

Sekä nuoruusiän huono-osaisuuden tutki-
muksessa että käytännön auttamistyössä nuoren 
elämäntilannetta ja kehityksen riski- ja suojaavia 
tekijöitä tulisi tarkastella kokonaisvaltaisesti. 
Tarvitaan moniammatillista ja poikkihallinnollis-
ta yhteistyötä. Tämä asettaa haasteita etenkin 
nykyiselle palvelujärjestelmälle, vaikka viime ai-
koina on jo tehty joitakin toimenpiteitä eri toimi-
alojen viranomaisten yhteistyön kehittämiseksi 
(Nuorisolain muutos monialaisesta viranomaisyh-
teistyöstä, etsivästä nuorisotyöstä ja siihen liitty-
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västä tietojen vaihdosta (Nuorisolaki)). Nuorten 
huono-osaisuuden kasautumisen ja syrjäytymisen 
ehkäisytyössä keskeistä on ongelmien varhainen 
tunnistaminen, niihin puuttuminen sekä nuorille 
ja heidän läheisilleen tarjottu tuki.

Nuorten huono-osaisuuden ja syrjäytymisen 
yhteydessä nostetaan usein esiin polarisaatio. 
Vaikka suurin osa nuorista voi hyvin, on olemas-

sa joukko nuoria, joilla huono-osaisuuden ongel-
mat ovat erityisen vaikeita. Hyvinvointieroja ka-
ventavien toimenpiteiden tulisi erityisesti huo-
mioida nämä henkilöt, joilla huono-osaisuus on 
vaarassa levitä kattamaan useat elämän ulottu-
vuudet ja muodostaa ikävaiheesta toiseen seuraa-
van ketjun.

Berg N, Huurre T, Kiviruusu O, Aro H. The relationship between disadvantage in adolescence, its accumulation and mortality.  
A follow-up study of 16-year old adolescents. 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2011:48:168–181

The aim of this study was to investigate five dif-
ferent dimensions of disadvantage (health, social 
relationships, lifestyle, education and socioeco-
nomic status) in adolescence and accumulation of 
disadvantage in relation to premature death. The 
original study population included all Finnish-
speaking 9th grade pupils attending comprehen-
sive school in Tampere in 1983 (N = 2194). The 
data on disadvantage measures were collected 
with a self-report questionnaire filled in class-
rooms at the age of 16 years and linked to the 
causes of death register from Statistics Finland in 
2010. Of the participants 48 had died during the 
27-year follow up period. In the univariate analy-
ses parental divorce, distant relationship with 

father, weekly use of alcohol, daily smoking, low 
school performance, lack of educational plans or 
uncertainty about them and parental unemploy-
ment were related to mortality. Multivariate Cox 
regression analyses showed that lack of educa-
tional plans or uncertainty about them was the 
strongest single predictor of mortality. Accumula-
tion of disadvantage on the social relations, life-
style, educational and socioeconomic dimensions 
and also disadvantage in several dimensions of 
life were associated with mortality. Our results 
indicate that attention should be paid to adoles-
cents with accumulation of problems, especially 
to those with educational or social problems.
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