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Alle kouluikäisten ruoankäytön väestöryhmittäiset erot
Erot ruoankäytössä väestöryhmien välillä lähtevät kehittymään jo synnytyssairaalassa. Lapsena 

opitut ruokatottumukset, joita vahvimmin määrittävät vanhempien koulutus ja ikä, perheen koko ja 

lapsen hoitopaikka, jatkuvat usein aikuisuuteen saakka. Varhaislapsuuden ravitsemus on yhteydessä 

useiden lapsuuden ja aikuisiän kroonisten sairauksien ja lihavuuden riskiin. Lasten ruoankäytön 

suurimmat väestöryhmittäiset erot löytyvät imetyksen kestossa, kiinteiden lisäruokien aloitusiässä ja 

kasvisten kulutuksessa. Myös rasvojen, kalaruokien ja makeiden juomien kulutus sekä 

ravintoaineista rasvojen, sokerin, ravintokuidun, vitamiinien ja kivennäisaineiden saanti vaihtelevat 

väestöryhmittäin. Vanhempien pitkä koulutus, äidin korkea ikä, äidin tupakoimattomuus sekä 

päivähoito kodin ulkopuolella ovat yhteydessä lasten suositustenmukaisempaan imeväisruokintaan  

ja ruokavalioon ennen kouluikää. Lasten ruoankäyttö vaihtelee myös perheen koon,  

lapsen sukupuolen ja perheen asuinalueen mukaan.
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the Child, CRC), jonka myös Suomi on jäsenval-
tiona hyväksynyt (SopS 59–60/1991). Sopimuk-
sen 24. artiklan mukaan valtioiden on varmistet-
tava, että koko väestö, erityisesti vanhemmat ja 
lapset saavat tietoa ja opetusta terveydestä ja ra-
vinnosta ja että heitä tuetaan käyttämään näitä 
tietoja. Myös Suomessa useat viranomaiset ovat 
asettaneet tavoitteeksi lasten ja nuorten terveyden 
edistämisen, ja se sisältyy myös hallitusohjel-
maan. ”Terveys 2015” -kansanterveysohjelman 
sekä ”Lapset, nuoret ja perheet” -hallituksen po-
litiikkaohjelman yhtenä keskeisenä tavoitteena on 
lasten hyvinvoinnin ja terveyden lisääminen. Ter-
veys 2015 -kansanterveysohjelman mukaan väes-
tön terveyden edistämiseen tulee Suomessa pyrkiä 
siten, että eriarvoisuus vähenee ja heikoimmassa 
asemassa olevien väestöryhmien hyvinvointi ja 
suhteellinen asema paranevat (STM 2001). Val-
tioneuvoston periaatepäätös terveyttä edistävän 
liikunnan ja ravinnon kehittämislinjoista (STM 
2008) ja sen toimeenpano-ohjelma (Valtion ravit-
semusneuvottelukunta 2010) asettavat tavoitteek-
si riittävän tiedon, tuen ja mahdollisuuksien tar-
joamisen lapsille, nuorille ja lapsiperheille terveel-
listen ruokatottumusten omaksumiseksi. Valtion 
ravitsemusneuvottelukunnan voimassa olevat ra-

JOHDANTO
Lasten, nuorten ja lapsiperheiden terveys ja hy-
vinvointi on Suomessa viime vuosikymmeninä 
keskimäärin kasvanut (Rotko ym. 2011). Saman-
aikaisesti osalla lapsista, nuorista ja lapsiperheis-
tä pahoinvointi on yleistynyt ja pieni vähemmistö 
kamppailee vaikeutuvan pahoinvoinnin kanssa. 
Äskettäin julkaistun, suomalaisten terveyseroja 
tarkastelleen tilannekatsauksen mukaan tervey-
den sosiaalisissa määrittäjissä havaittu huolestut-
tava kehitys uhkaa kärjistää terveyseroja ellei 
kehityksen pysäyttämiseen puututa pian (Rotko 
ym. 2011). Lasten ja nuorten terveyden ja hyvin-
voinnin turvaamiseksi on uudistettu lainsäädän-
töä; suurin haaste liittyy lakien toimeenpanoon. 
Terveyserojen ennaltaehkäiseminen ja kaventami-
nen edellyttää avuntarpeen tunnistamista ja tuki-
palvelujen saatavuutta. Palveluiden kehittämisen 
rinnalla on pyrittävä siihen, että lasten ja nuorten 
lähiympäristöt olisivat fyysisesti, sosiaalisesti ja 
psyykkisesti turvallisia, terveelliset elintavat mah-
dollistavia ja niihin kannustavia.

Keskeisin kansainvälinen lasten ravitsemusta 
sivuava sopimus on vuonna 1989 julkistettu Yh-
distyneiden Kansakuntien (YK) Lapsen oikeuk-
sien sopimus (engl. Convention on the Rights of 
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vitsemussuositukset on julkaistu vuonna 2005 
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005). So-
siaali- ja terveysministeriö on laatinut vuonna 
2004 tieteelliselle pohjalle perustuvat käytännön 
ravitsemussuositukset alle kouluikäisille lapsille 
sekä tavoitteet ja suositukset päivähoitoruokai-
lulle (Hasunen ym. 2004). 

Varhaisella ravitsemuksella saattaa olla mer-
kitystä lapsuusiän kroonisten sairauksien, kuten 
tyypin 1 ja 2 diabeteksen ja allergioiden synnyssä 
sekä lihavuuden kehittymisessä (Wu ja Chen 
2009). Myös aikuisiän kroonisiin kansantautei-
hin johtavat haitalliset elintavat, kuten sairauk-
sien riskiä lisäävä ruokakäyttäytyminen, alkavat 
muokkautua jo varhaislapsuudessa (Simell ym. 
2000, Mikkilä ym. 2005). Ruokakäyttäytyminen 
ja ruokavalinnat lapsuudessa ja myöhemmin ovat 
vahvasti yhteydessä koko perheen, erityisesti äi-
din, ruokavalioon (Ovaskainen ym. 2009). Van-
hempien paino ja ruokakäyttäytyminen, perheen 
aterioinnit ja lapsen ruokintatavat vaikuttavat 
lapsen ruokakäyttäytymisen kehittymiseen (Birch 
ja Davison 2001). 

Tässä katsauksessa tarkastelemme suomalais-
ten imeväisten ja alle kouluikäisten ravitsemuk-
sessa esiintyviä väestöryhmittäisiä eroja. Lasten 
ravitsemukseen yhteydessä olevat lapseen ja per-
heeseen liittyvät taustatekijät ovat kansainvälises-
ti tarkastellen melko yhteneväisiä. Keskitymme 
kirjoituksessamme Suomen tilanteeseen, koska 
mm. alueellisten erojen tarkastelu on näin mielek-
käämpää.

IMEVÄISRUOKINTA

IMEVÄISIKÄISTEN RAVITSEMUSSUOSITUKSET JA NIIDEN 
TOTEUTUMINEN
Imeväisikäisten ravitsemussuosituksissa suositel-
laan täysimetystä kuuden kuukauden ja osittaista 
imetystä kiinteän lisäruoan ohella vuoden ikään 
asti (Hasunen ym. 2004). Suosituksessa koroste-
taan lasten yksilöllisyyttä. Lisäruoat aloitetaan 
aina yksilöllisen tarpeen mukaisesti ja tarvittaessa 
jo ennen kuuden kuukauden ikää. Imetys hyödyt-
tää sekä lapsen että äidin terveyttä, ja sillä on 
todettu olevan suotuisia, jopa aikuisikään ulottu-
via vaikutuksia myös kehittyneissä maissa (Kan-
sallinen imetyksen edistämisen asiantuntijaryhmä 
2009). Suomi on ollut vuodesta 1993 mukana 
kansainvälisessä vauvamyönteisyys -ohjelmassa 
(Stakes 1994, WHO & Unicef 2004). Sen tavoit-
teena on imetyksen edistäminen, suojeleminen ja 
tukeminen. Ohjelmassa pyritään imetyksessä ha-

vaittujen alueellisten ja perhetaustoista johtuvien 
erojen pienentämiseen. Euroopan Unionin pro-
jekti imetyksen edistämiseksi suosittelee Vauva-
myönteisyys-ohjelman laajentamista avotervey-
denhuoltoon (EU 2004). Suomessa ei useista 
muista maista poiketen ole luotu valtakunnalli-
sesti yhtenäisiä linjoja neuvoloiden vauvamyön-
teisyydestä (ks. esim. www.babyfriendly.org.uk). 
Suomessa myös imetetään muihin Pohjoismaihin 
verrattuna vähiten (Cattaneo ym. 2005). Sosiaali- 
ja terveysministeriön Terveyserojen kaventamisen 
toimintaohjelmassa kiinnitetään huomiota ime-
tyksessä esiintyviin sosioekonomisiin terveyseroi-
hin ja niiden kaventamiseen (STM 2008).

Suomessa ei rintaruokinnan kestossa ylletä 
kansainvälisten suositusten tasolle; täysimetyksen 
kesto oli Tyypin 1 diabeteksen ennustaminen ja 
ehkäisy (DIPP) -ravintotutkimukseen osallistu-
neella 5993 lapsella keskimäärin 1.4 kuukautta, 
ja osittainen rintaruokinta jatkui keskimäärin 7.0 
kuukauden ikään saakka (Kyttälä ym. 2008, Erk-
kola ym. 2010). Imetys on kuitenkin selvästi 
yleistynyt sitten 1970-luvun alun pudotuksen 
(Kansallinen imetyksen edistämisen asiantuntija-
ryhmä 2009). Sosiaali- ja terveysministeriön laa-
jojen poikkileikkaustutkimusten mukaan 3 kuu-
kauden iässä täysimetettyjen osuus kasvoi vuo-
desta 1995 vuoteen 2005 mennessä 26 prosentis-
ta 51 prosenttiin (Hasunen ym. 1996, Hasunen ja 
Ryynänen 2006).

RUOKINTA SYNNYTYSSAIRAALASSA
Lähes kaikki Suomen vastasyntyneet kotiutuvat 
synnytyssairaalasta imetettyinä (Erkkola ym. 
2010). Tästä huolimatta lisämaitoa (äidinmai-
donkorviketta tai luovutettua rintamaitoa) saa 
huomattava osa, DIPP -ravintotutkimuksen mu-
kaan jopa 80 prosenttia vastasyntyneistä sairaa-
lassaolopäiviensä aikana. Vauvamyönteisyys-oh-
jelman suosituksen mukaan muuta kuin oman 
äidin maitoa annetaan vastasyntyneille vain lää-
ketieteellisin perustein. Lisämaidon antaminen 
synnytyssairaalassa vaihtelee sairaaloittain, asuin-
alueittain sekä äidin iän, aikaisempien synnytys-
ten, raskaudenkeston, synnytystavan ja lapsen 
koon mukaan (Kuvio 1), (Hannula ym. 2008, 
Erkkola ym. 2010, Sorkio ym. 2010). Sorkion 
ym. (2010) tutkimuksessa tyypin 1 diabetesta sai-
rastavien äitien täysimetys oli epätodennäköisem-
pää synnytyksenjälkeisten 3 ensimmäisen vuoro-
kauden aikana. Lisämaidon antamisessa näyttää 
olevan myös sairaaloiden sisällä osastokohtaisia 
eroja (Hasunen ja Ryynänen 2005). DIPP -ravin-



96

totutkimuksen aineistossa lisämaitoa (korvike tai/
ja luovutettu rintamaito) sai muita herkemmin 
pohjoispohjanmaalaisen (vs. pirkanmaalainen) yli 
35-vuotiaan ensisynnyttäjän keisarinleikkauksel-
la syntynyt lapsi (Erkkola ym. 2010). Huolestut-
tavaa tuloksissa on se, että synnytyssairaalassa 
lisämaitoa saaneiden lasten täysimetyksen kesto 
ja myös imetyksen kokonaiskesto olivat merkit-
sevästi, keskimäärin lähes 2 kk, lyhyempiä kuin 
pelkkää oman äidin maitoa synnytyssairaalassa 
saaneilla lapsilla. Vastaava tulos havaittiin ime-
tyksen kokonaiskeston osalta myös Sorkion ym. 
(2010) tutkimuksessa.

TÄYSIMETYS JA IMETYKSEN KOKONAISKESTO
Imetyksen väestöryhmittäisiä eroja on Suomessa 
tarkasteltu DIPP-ravintotutkimuksessa (kohortti), 
kokeellisessa Trial to Reduce IDDM in the Gene-
tically at Risk (TRIGR) -tutkimuksessa (satun-
naistettu koe) sekä useammassa poikkileikkaus-
tutkimuksessa (Taulukko 1). Vahvin näyttö sosio-
demografisten tekijöiden yhteydestä imetyksen 
kestoon saadaan kokeellisista ja kohorttitutki-
muksista. Poikkileikkaustutkimuksissa voidaan 
tarkastella imetyksen yleisyyttä tai pituutta väes-
töryhmittäin. 

Perheiden sosiodemografiset erot heijastuvat 
vahvasti imeväisruokintaan (Taulukko 1). Van-
hempien lyhyempi koulutus, esikoisuus/vähäinen 
sisarusten lukumäärä sekä keskimääräistä ly-
hyempi raskaudenkesto nousevat esille lyhytkes-
toista täysimetystä vahvimmin määrittävinä so-
siodemografisina tekijöinä (Kuvio 1). Imetyksen 
kokonaiskestoon vaikuttavat osin samat tekijät: 
rintaruokintaa jatkavat pisimpään kahden tai 
useamman lapsen koulutetut, yli 30-vuotiaat tu-
pakoimattomat äidit, joiden lapsille ei ole annettu 
lisämaitoa synnytyssairaalassa. Alueelliset (läänit, 
sairaanhoitopiirit) ja paikalliset (sairaalakohtai-
set) erot imetyksessä ovat suuria (Hasunen ja 
Ryynänen 2006). Alueilla, joissa imetystä tuetaan 
suunnitelmallisesti, imetys toteutuu keskimääräis-
tä paremmin. Korkeimmat imetysluvut löytyvät 
entisistä Uudenmaan, Keski-Suomen ja Pohjois-
Karjalan lääneistä. Havaitut sukupuolierot ovat 
osin ristiriitaisia; Hasusen ja Ryynäsen (2005) 
laajassa poikkileikkausaineistossa tyttövauvojen 
sekä täysimetys että imetyksen kokonaiskesto oli-
vat pidempiä kuin poikavauvoilla. Lasten terveys-
seurannan kehittäminen (LATE) -hankkeen ai-
neistossa imetyksen lopettaminen ennen puolen 
vuoden ikää oli tavallisempaa tytöillä, mutta yh-
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Viitteet: 
Suositukset: 
Lisämaito synnytyssairaalassa: World Health Organization & UNICEF 2009.
Imetyssuositukset ja suosituksenmukainen ruokavalio:  Hasunen ym. 2004.
Tutkimukset:
Hasunen ym. 1996, Ruottinen ym. 2004, Hasunen ja Ryynänen 2006, Kyttälä ym. 2008, Erkkola ym. 2009, 
 Ovaskainen ym. 2009, Erkkola ym. 2010, Lehtisalo ym. 2010, Mäki ym. 2010, Sorkio ym. 2010, Erkkola ym. 
2012, Uusitalo ym. 2012. 

Kuvio 1.
Lasten ruoankäyttöön vaikuttavat  sosiodemografiset – ja elintapatekijät
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den vuoden iässä suurempi osa tytöistä kuin po-
jista sai edelleen äidinmaitoa (Mäki ym. 2010). 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos julkaisi touko-
kuussa 2012 uuden kansallisen imetysselvityksen 
(Uusitalo ym. 2012). Imetyksen väestöryhmittäi-
set erot ovat hyvin selviä erityisesti vanhempien 
koulutuksen ja tupakoinnin sekä äidin iän mukai-
sissa ryhmissä.

LISÄRUOKIEN ALOITTAMINEN
Suositukset lisäruokien aloittamisiästä pohjautu-
vat yhä pitkälti kulttuurisiin ja historiallisiin ta-
poihin ja uskomuksiin ja vain pieneltä osin tutki-
mustietoon. Viimeaikoina imeväisruokinnan 
merkitys on kuitenkin noussut esille useissa kroo-
nisten sairauksien etiologiaa selvittävissä tutki-
muksissa. Suosituksia varhaisempi lisäruokien 
aloittaminen voi vaikuttaa lapsen kasvuun ja neu-
rokognitiiviseen kehitykseen sekä lisätä lihavuu-
den, sydän- ja verisuonisairauksien ja tyypin 1 
diabeteksen riskiä (Wu ja Chen 2009). Lisäruo-
kien aloittaminen on yhteydessä myös myöhem-
pään ruoankulutukseen. Laajassa yhdysvaltalais-
tutkimuksessa varhainen lisäruokien aloittaminen 
oli yhteydessä runsaampaan sokeripitoisten ja 
rasvaisten ruokien kulutukseen 1 vuoden iässä 
(Grummer-Strawn 2008).

Ennen varsinaisen kiinteän lisäruoan aloitta-
mista suuri osa imeväisistä saa ensimmäisenä li-
säruokanaan äidinmaidonkorviketta. DIPP-ravin-
totutkimukseen osallistuneilla lapsilla äidinmai-
donkorvike aloitettiin keskimäärin 1.5 kuukau-
den iässä (Erkkola ym. 2012). Sisarusten luku-
määrä ja äidin korkeampi ammatillinen koulutus 
olivat yhteydessä myöhäisempään ja äidin kor-
keampi ikä varhaisempaan äidinmaidonkorvik-
keen aloittamisikään. Hasusen ja Ryynäsen 
(2005) selvityksen mukaan pojat saavat äidinmai-
donkorvikkeita tyttöjä useammin lähes kaikissa 
ikäryhmissä. Ero sukupuolten välillä oli suurim-
millaan jopa 7 prosenttiyksikköä neljä kuukautta 
täyttäneiden ikäryhmässä.

DIPP -ravintotutkimukseen osallistuneet lap-
set saivat ensimmäisen kerran kiinteää lisäruokaa 
keskimäärin 3.5 kuukauden iässä (vaihteluväli 1– 
8 kk), (Erkkola ym. 2012). Ensimmäinen kiinteä 
lisäruoka oli yleisimmin juures- (peruna ja pork-
kana), hedelmä- tai marjasose. Kiinteiden lisäruo-
kien suosituksia varhaisempi aloittaminen oli 
yhteydessä lapsen sukupuoleen (pojat saivat tyt-
töjä aikaisemmin), kaupungistumisasteeseen 
(kaupungissa varhemmin kuin maaseudulla), 
asuinpaikkaan (Pohjois-Suomessa Etelä-Suomea 

aikaisemmin), sisarusten vähäisempään määrään, 
äidin alhaisempaan perus- ja ammattikoulutuk-
seen, isän alhaisempaan peruskoulutukseen, äidin 
nuoreen ikään sekä äidin raskaudenaikaiseen tu-
pakointiin (Kuvio 1). Tavanomaista lehmänmai-
toa annettiin suosituksia varhaisemmin (ennen 12 
kuukauden ikää) Pohjois-Suomessa asuvien, vä-
hemmän koulutettujen vanhempien, nuorten ja 
raskauden aikana tupakoineiden äitien vauvoille. 
Myös normaalia lyhyempi raskauden kesto oli 
yhteydessä suosituksia varhaisempaan lehmän-
maidon antamiseen.

ALLE KOULUIKÄISTEN RUOANKÄYTÖN 
VÄESTÖRYHMITTÄISET EROT

VANHEMPIEN KOULUTUS, ÄIDIN IKÄ, PERHEEN KOKO, 
ASUINALUE JA HOITOPAIKKA LAPSEN RUOKAVALION 
MÄÄRITTÄJINÄ
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on äskettäin jul-
kaissut kaksi tutkimusraporttia, joissa käsitellään 
alle kouluikäisten suomalaislasten ravitsemusta. 
Laajimmin aihetta käsittelee Lapsen ruokavalio 
ennen kouluikää-raportti (Kyttälä ym. 2008), jos-
sa kuvataan DIPP-ravintotutkimukseen osallistu-
vien alle kouluikäisten lasten ruoankäyttöä ja 
ravitsemusta sekä niihin yhteydessä olevia tekijöi-
tä. Raportin aineisto koostuu Pirkanmaan ja 
Pohjois-Pohjanmaan alueella vuosina 1998–2003 
syntyneistä lapsista. Lasten terveys -raportti sisäl-
tää Lasten terveysseurannan kehittäminen -hank-
keeseen (LATE) osallistuneiden lasten ateriointia 
ja ruokavalintoja koskevia tuloksia (Mäki ym. 
2010). LATE-tutkimuksen kohderyhmänä olivat 
lastenneuvolan puoli-, yksi-, kolme- ja viisivuo-
tistarkastuksiin tulevat lapset sekä koulutervey-
denhuollossa ensimmäisen, viidennen ja kahdek-
sannen (tai 9.) luokkien oppilaat Helsingin, Tam-
pereen, Turun, Oulun, Vihdin, Sodankylän ja 
Mikkelin terveyskeskusten sekä Sastamalan, Sa-
lon seudun ja Keski-Karjalan terveyskeskuskun-
tayhtymien alueelta.

Tutkimustuloksissa huomionarvoista on, että 
perheiden yhteinen ateriointi näyttää vähentyneen 
ja välipalatyyppinen ateriointi lisääntyneen. Tut-
kimusraportit osoittavat myös, että tuoreita kas-
viksia ja hedelmiä löytyy niukasti suomalaislasten 
lautasilta. Sen sijaan sokeripitoisia elintarvikkeita 
ja juomia kulutetaan runsaasti. DIPP -ravintotut-
kimukseen osallistuneiden lasten ruokavalio heik-
keni laadullisesti jo ensimmäisen ikävuoden jäl-
keen lapsen siirtyessä syömään samaa ruokaa 
perheen kanssa (Kyttälä ym. 2008). Runsaasti 
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sokeria ja suolaa sisältävien elintarvikkeiden ku-
lutus yleistyi ja rasvan laatu heikkeni. Myös LA-
TE-tutkimukseen osallistuneiden lasten makeisten 
ja suklaan sekä makeiden välipalojen syöminen 
iltapäivän välipalalla yleistyi lasten kasvaessa 
leikki-iästä kouluikään (Mäki ym. 2010). 

Kansainvälisesti tarkastellen alle kouluikäis-
ten suomalaislasten ruokavalio on hyvä, mutta 
sen laadussa on joitakin puutteita. Lasten ruoka-
valio sisältää liikaa tyydyttynyttä rasvaa, mutta 
niukasti monityydyttymättömiä rasvahappoja 
(Kyttälä ym. 2008). Vitamiineja ja kivennäisainei-
ta saadaan suosituksiin nähden riittävästi D- ja 
E-vitamiinia sekä rautaa lukuun ottamatta. D-
vitamiinin saanti oli riittämätöntä suurella osalla 
alle kouluikäisistä lapsista eivätkä yli 1-vuotiaat 
lapset saa säännöllisesti D-vitamiinivalmisteita. 

Suomalaislasten ruokavalio vaihtelee lapsen 
iän, vanhempien koulutustason, äidin iän, per-
heen koon ja asuinalueen sekä hoitopaikan mu-
kaan (mm. Kyttälä ym. 2008, Erkkola ym. 2009, 
Ovaskainen ym. 2009, Lehtisalo ym. 2010), (Ku-
vio 1). Seuraavassa väestöryhmittäisiä eroja käy-
dään läpi taustamuuttujittain. Pääosa tuloksista 
perustuu DIPP-ravintotutkimuksen aineistossa 
tehtyihin analyyseihin, koska tietoa lasten ruoan-
käytön väestöryhmittäisistä eroista on vain niu-
kasti saatavilla muista suomalaistutkimuksista.

RUOKAVALION LAADUSSA VAIHTELUA IÄN JA VIIKONPÄIVIEN 
MUKAAN
Lasten ruoankäytön päivittäinen vaihtelu sekä 
erot arkipäivien ja viikonlopun välillä kasvavat 
lapsen vanhetessa, kun ruokavalio laajentuu (Erk-
kola ym. 2011). Lapsen ikä selittää vahvasti 
ruoankäytön vaihtelua myös ruokavaliotyyleit-
täin tarkasteltuna (Ovaskainen ym. 2009). Yksi-
vuotiaiden ”lasten valmisruoka” -tyyli vaihtuu 
3-vuotiailla ”pikaruoka ja makeiset” -tyyliin. 
Lapset käyttävät viikonloppuisin arkipäiviin ver-
rattuna huomattavasti enemmän sokeria sisältä-
viä makeisia ja juomia sekä lisättyä sokeria (Erk-
kola ym. 2009, Lehtisalo ym. 2010). Muiden 
elintarvikeryhmien, kuten jopa lihan, perunan ja 
leivän, kulutus on viikonloppuisin vastaavasti 
pienempää. Energian saanti ei poikkea arki- ja 
viikonloppupäivien kesken, mutta ravintoaineti-
heys on arkipäivinä suurempi.

VANHEMPIEN KOULUTUS
Äidin korkea koulutus liittyi DIPP-ravintotutki-
muksessa paitsi kasvisten suurempaan käyttöön, 
myös rasvattoman maidon käyttöön ja toisaalta 

pienempään virvoitusjuomien kulutukseen (Kyt-
tälä ym. 2008). Äidin keskiasteen koulutus liittyi 
3-vuotiaiden runsaampaan makeiden leivonnais-
ten käyttöön. Ruokavaliotyyleittäin tarkasteltuna 
3-vuotiaiden lasten ”pikaruoka ja makeiset” -tyy-
li oli yhteydessä äidin alhaisempaan koulutukseen 
(Ovaskainen ym. 2009). Isän keskiasteen koulu-
tus tai yliopisto-opinnot liittyivät paitsi kasvisten 
suurempaan käyttöön, myös runsaampaan vilja-
valmisteiden, rasvattoman maidon, kalan ja täys-
mehujen käyttöön. Makkararuokien, virvoitus-
juomien ja mehujuomien käyttö oli suurempaa 
alemman koulutuksen saaneiden isien 3-vuotiail-
la lapsilla. (Kuvio 1).

Ravintoaineiden tasolla tarkasteltuna äidin ja 
isän pitkä koulutus olivat Kyttälän ym. (2008) 
raportin mukaan yhteydessä vähäisempään ras-
van ja erityisesti tyydyttyneiden rasvahappojen 
energiaan suhteutettuun saantiin sekä runsaam-
paan ravintokuidun saantiin. Sakkaroosin ener-
giaan suhteutettu saanti oli vähäisempää korkeas-
ti koulutettujen äitien lapsilla etenkin yhden vuo-
den iässä. Isän keskiasteen ammatillinen koulutus 
näyttäisi olevan yhteydessä lapsen suurempaan 
lisätyn sokerin saantiin ylempään koulutukseen 
verrattuna (Erkkola ym. 2009). Myös turkulaisen 
STRIP-tutkimuksen lapsilla molempien vanhem-
pien pidempi koulutus oli yhteydessä lapsen vä-
häisempään sakkaroosin saantiin (Ruottinen ym. 
2004). Äidin korkeampi koulutus oli DIPP -ra-
vintotutkimuksen lapsilla yhteydessä myös lasten 
suurempaan D- ja C-vitamiinin ja alhaisempaan 
A-vitamiinin saantiin (Kyttälä ym. 2008). Kor-
keasti koulutettujen isien lapset saivat enemmän 
niasiinia ja rautaa 1-vuotiaina; niasiinia, folaattia 
ja B12-vitamiinia 3-vuotiaina sekä kalsiumia 
6-vuotiaina kuin matalammin koulutettujen isien 
lapset. 

Vanhempien koulutus näyttäisi selittävän 
myös D-vitamiinivalmisteiden käyttöä; vanhem-
pien koulutusaste oli positiivisessa yhteydessä D-
vitamiinivalmisteiden käyttöön DIPP-ravintotut-
kimuksen 2-vuotiailla lapsilla (Marjamäki ym. 
2004). Hieman yllättävästi, samassa DIPP -lasten 
aineistossa imeväisikäisten (3 ja 6 kk) suosituk-
senmukainen D-vitamiinin saanti oli käänteisessä 
yhteydessä äidin peruskoulutuksen kanssa (Räsä-
nen ym. 2006). 

ÄIDIN IÄN VAIKUTUS
DIPP-ravintotutkimuksen aineistossa 3-vuotiai-
den ”pikaruoka ja makeiset” -ruokavaliotyyli oli 
yhteydessä äidin nuorempaan ikään (Ovaskainen 
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ym. 2009). Nuorempien äitien lapset käyttivät 
1-vuotiaina enemmän maitovalmisteita, margarii-
neja ja rasvalevitteitä sekä makeisia ja suklaata 
kuin vanhempien äitien lapset (Kyttälä ym. 2008). 
Runsaamman kasvisten kulutuksen lisäksi van-
hempien äitien lapset käyttivät enemmän kala-
ruokia kuin nuorempien äitien lapset. (Kuvio 1).

Äidin iän vaikutus lapsen ruokavalion ravin-
tosisältöön oli osin epäjohdonmukaista (Kyttälä 
ym. 2008), selkeimmät erot koskivat sakkaroosin 
ja vitamiinien saantia. Nuorempien äitien lapset 
saivat energiaan suhteutettuna enemmän sakka-
roosia kuin vanhempien äitien lapset. Alle 25-
vuotiaiden äitien 3-vuotiaat lapset saivat vähem-
män β-karoteenia, E-vitamiinia, niasiinia ja 
C-vitamiinia kuin vanhempien äitien lapset. Äidin 
ikä oli positiivisessa yhteydessä 1–3-vuotiaiden 
lasten suosituksenmukaiseen D-vitamiinin saan-
tiin sekä D-vitamiinivalmisteiden käyttöön 1- ja 
2-vuo tiailla (Räsänen ym. 2006).

PERHEKOKO
Ruoankäytön tasolla perhekoko näyttäisi vaikut-
tavan eniten lapsen juomien kulutukseen. Perheen 
ainoat lapset käyttävät vähemmän virvoitusjuo-
mia ja enemmän täysmehuja kuin lapset, joilla on 
sisaruksia (Kyttälä ym. 2008). Tämä heijastuu 
sokerin saannissa; DIPP-ravintotutkimuksessa 
runsaimmin lisättyä sokeria saivat ruokavalios-
taan lapset, joilla oli vähintään kaksi sisarusta 
(Erkkola ym. 2009). Suurempien perheiden lapset 
saivat energiaan suhteutettuna enemmän rasvaa 
ja erityisesti tyydyttyneitä rasvahappoja, mutta 
vähemmän hiilihydraatteja kuin pienempien per-
heiden lapset (Kyttälä ym. 2008). A-, E- ja erityi-
sesti D-vitamiinin saanti oli suurinta perheen 
ainoil la lapsilla. Lisäksi 6-vuotiaat perheen esi-
koiset saivat energiaan suhteutettuna enemmän 
useimpia vitamiineja ja rautaa kuin lapset, joilla 
oli syntyessään sisaruksia. Vähintään kolmelap-
siset perheet käyttivät harvemmin D-vitamiinival-
misteita ja D-vitamiinin suosituksenmukaiseen 
saantiin yllettiin harvemmin yhden lapsen perhei-
siin verrattuna (Räsänen ym. 2006).

ALUE-EROT
Lapsen ruokavalio ennen kouluikää -raportin 
mukaan (Kyttälä ym. 2008) pohjoispohjanmaa-
laiset lapset käyttivät margariineja ja rasvalevit-
teitä enemmän, mutta voita ja voi-rasvaöljyseok-
sia vähemmän kuin pirkanmaalaiset lapset. Lap-
set joivat Pohjois-Pohjanmaalla enemmän maito-
valmisteita ja makeita juomia kuin Pirkanmaalla. 

Pirkanmaalaiset lapset puolestaan joivat enem-
män täysmehuja. Pirkanmaalaislasten ruokavalio 
oli ravintotiheydeltään monessa suhteessa edulli-
sempi kuin pohjoispohjanmaalaislasten ruokava-
lio (Kuvio 1). Rasvan ja erityisesti tyydyttyneiden 
rasvahappojen osuus energian saannista oli 
3-vuotiailla hieman korkeampaa ja proteiinin 
osuus 6-vuotiailla alhaisempaa Pohjois-Pohjan-
maalla kuin Pirkanmaan seudulla. Ravintokuidun 
saanti sekä monityydyttymättömien rasvahappo-
jen, useiden vitamiinien sekä raudan energiaan 
suhteutettu saanti oli pirkanmaalaisilla lapsilla 
suurempaa kuin pohjoispohjanmaalaisilla lap-
silla.

PÄIVÄHOIDOSSA PÄÄSTÄÄN LÄHEMMÄKSI 
RAVITSEMUSSUOSITUKSIA
Päivähoitomuodolla on selvä yhteys lasten ruoan-
käyttöön ja ravintoaineiden saantiin (Kuvio 1). 
Kodin ulkopuolella hoidossa olevien DIPP-ravin-
totutkimukseen osallistuneiden 3-vuotiaiden las-
ten ruokavalio oli arkipäivisin monipuolisempi ja 
lähempänä ravitsemussuosituksia kotona hoidet-
tuihin lapsiin verrattuna (Lehtisalo ym. 2010). 
Suositeltavista elintarvikkeista mm. tuoreiden 
kasvisten ja salaattien, hedelmien ja marjojen, 
viljavalmisteiden (kuten ruisleivän ja puurojen), 
kalaruokien, rasvattoman maidon ja margariinin 
keskimääräinen kulutus oli suurempaa kodin ul-
kopuolella hoidetuilla lapsilla. Lasten kokonais-
energiansaanti ei eronnut hoitopaikan mukaan, 
mutta kodin ulkopuolella hoidettujen lasten ruo-
kavalio sisälsi energiaan suhteutettuna enemmän 
proteiinia, kuitua, tiamiinia, kaliumia ja magne-
siumia. Kotona hoidetut lapset puolestaan kulut-
tivat enemmän virvoitusjuomia, mikä näkyi las-
ten ruokavalion suurempana sakkaroosipitoisuu-
tena (Erkkola ym. 2009).

SUOMALAISLASTEN TERVEELLISEN SYÖMISEN INDEKSI
”Lapsen ruokavalio ennen kouluikää” -tutkimuk-
sen työryhmä kehitti tutkimuksessa havaittujen 
lasten ruokavalion suurimpien epäkohtien poh-
jalta terveellisen syömisen indeksin kuvaamaan 
suomalaislasten ruokavalion laatua (Kyttälä ym. 
käsikirjoitus). Ruokavalio pisteytettiin vihannek-
sien ja hedelmien, kalan, kasviöljypohjaisten ras-
vojen, sokeripitoisten ruokien ja juomien laadun 
perusteella. Indeksipisteytys oli positiivisessa yh-
teydessä ravintokuidun, monityydyttymättömien 
rasvahappojen ja D-vitamiinin saannin sekä 
käänteisessä yhteydessä tyydyttyneen rasvan ja 
sokerin saannin sekä ruokavalion energiatiheyden 
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kanssa. Alimpaan indeksineljännekseen kuulumi-
sen eli epäedullisen ruokavalion todennäköisyyt-
tä lisäsivät 3-vuotiailla lapsilla kotihoito ja asu-
minen taajama-alueella. Kuusivuotiailla epäedul-
lisin ruokavalio oli yhteydessä kotihoitoon, äidin 
alhaiseen koulutukseen sekä äidin raskaudenai-
kaiseen tupakointiin (Kuvio 1).

YHTEENVETO
Lapsen ydinperheellä on suuri merkitys lapsen 
ruokakäyttäytymisen ohjailussa. Erityisesti van-
hempien koulutus ja ikä sekä perheen koko selit-
tävät väestöryhmittäisiä eroja suomalaislasten 
ruokavaliossa. Huomionarvoista on lasten hoito-
paikan ruokailun tärkeä merkitys lapsen ravitse-
muksessa. Päivähoitopaikoissa syöty ruoka ta-
soittaa osaltaan myös perheen muista taustateki-
jöistä, kuten tulotasosta ja koulutuksesta johtuvia 
eroja lasten ruoankäytössä. Suomalaiset poika-
lapset näyttävät saavan hiukan tytöistä poikkea-
van ravitsemuksellisen pohjan elämänkaarel-
leen. 

Terveyttä ja ravitsemusta koskeva tietämyk-
semme on lisääntynyt viimeisten vuosikymmenten 
aikana. Alle kouluikäiset lapsetkin pystyvät ni-
meämään terveellisiksi ja epäterveellisiksi miellet-
tyjä ruoka-aineita (Singleton ym. 1992). Pelkkä 
tieto ei anna valmiuksia ruokailua koskevien päi-
vittäisten haasteiden voittamiseen. Suomessa teh-
tyjen lasten ravitsemuksen väestöeroja tarkastele-
vien tutkimusten mukaan vähemmän koulutetut 
ja nuoret vanhemmat tarvitsevat eniten tukea tie-
tämyksen muuttamisessa toimintakäytännöksi. 
Neuvolaikäisten lasten perheissä puutteet perhei-
den läheisiltään ja sukulaisiltaan saamassa tuessa 
ovat yleisiä (Mäki ym. 2010), mikä entisestään 
lisää neuvolatoiminnan merkitystä vanhemmuu-
teen kasvamisen tukemisessa. 

Ravitsemustietämyksen muuttamista käytän-
nöksi rajoittaa myös aika. Noin kolmannes pik-
kulasten vanhemmista kokee viettävänsä työnsä 
takia lastensa kanssa aikaa vähemmän kuin ha-
luaisi (Mäki ym.2010). Arjen hallinta haastaa 
priorisoimaan. Perheiden pienituloisuus on kas-
vanut viimeisten vuosikymmenten aikana ja kas-
vu on ollut nopeinta alle kolmivuotiaiden lasten 
perheissä (Tilastokeskus; Tulonjakotilaston aika-
sarja 2005, Sauli 2007). Työ toimeentulon takaa-
jana voi pakosta nousta nuorten ja vähemmän 
koulutettujen vanhempien arjen ajankäytössä 
perheen yhteisen ajan edelle. Isän rooli jää lasten 
elämässä usein äidin roolia ohuemmaksi (Mäki 
ym. 2010) todennäköisesti niukemman perheen 

kanssa vietetyn yhteisen ajan vuoksi. Ruokakäyt-
täytymisessä yhteisen ajan puute näkyy perheen 
yhteisen aterian vaihtumisessa pikaruokapaikassa 
vauhdilla hotkaistuun ateriaan, välipalojen na-
posteluun ja jääkaapilta syömiseen. Lapsiperhei-
den erilaisen varallisuuskehityksen vaikutuksia 
perheiden hyvinvointiin voidaan tasoittaa vain 
sosiaalipoliittisin keinoin.

Asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiske-
luterveydenhuollosta sekä lasten ja nuorten eh-
käisevästä suun terveydenhuollosta haluaa vah-
vistaa terveyden edistämistä, torjua syrjäytymistä 
ja kaventaa terveyseroja (STM 2009). Avainase-
massa tässä ovat neuvolat, jotka tavoittavat kaik-
ki lapset ja heidän perheensä ja mahdollistavat 
varhaisen puuttumisen. Neuvolatoiminnalle riit-
tää haasteita. Perinteisten sisältöjen, mukaan lu-
kien ravitsemusneuvonta, rinnalla neuvolatoimin-
nan tulisi tukea vanhemmuuteen kasvamista, 
erityisesti isän roolin vahvistamista ja nostaa esil-
le perheen yhteisen ajan merkitystä. Nykyisillä 
resursseilla kuitenkin myös neuvolahenkilökunta 
joutuu priorisoimaan toimintojaan ja neuvonnan 
sisältöjä. Äitiys- ja lastenneuvolan terveydenhoi-
tajia on suositusten mukainen määrä vajaassa 
kahdessa kolmasosassa (61 %) terveyskeskuksia 
(Hakulinen-Viitanen ym. 2007). Voimavarojen 
vähäisyys vaikuttaa neuvolatoiminnan sisältöön 
ja työmenetelmiin. Lapsen kehityksen seuranta ja 
vanhempien tukeminen jäävät riittämättömiksi 
eikä erityistukea tarvitsevia lapsia ja perheitä 
(noin 10 prosenttia kaikista asiakasperheistä) ole 
mahdollista riittävän hyvin tunnistaa ja auttaa. 

Ravitsemuskysymyksissä äitiys- ja lastenneu-
voloissa tapahtuva ravitsemusneuvonta on lapsi-
perheiden merkittävin tiedonlähde (Huurre ym. 
2006). Terveydenhoitajalle kuuluu ravitsemus-
asioissa kokonaistilanteen arviointi, ravitsemus-
riskien seulonta, asiakkaan motivointi ja ravitse-
musneuvonta (Hakulinen-Viitanen ym. 2007). 
Ravitsemusterapeutin tulisi antaa konsultaatio-
apua ja kouluttaa terveydenhoitajia. Neljäsosassa 
terveyskeskuksia ei kuitenkaan ole lainkaan ra-
vitsemusterapeutin palveluja. Terveydenhoitajat 
pitävät ravitsemustietämyksensä lisäämistä ja riit-
täviä neuvolaresursseja keskeisinä äitiys- ja las-
tenneuvolatyön ravitsemusneuvonnan kehittämis-
kohteina (Ilmonen ym. 2007). Maassamme on 
tarvetta neuvolahenkilöstöön ja perheisiin koh-
distuviin ravitsemusinterventioihin, joiden avulla 
voidaan tuottaa tutkittuun tietoon pohjautuvia 
terveyden edistämisen työkaluja sekä terveyden-
huoltohenkilöstölle että lapsiperheille. Tietoa on 
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niukasti saatavilla myös erilaisiin etnisiin ryhmiin 
kuuluvien lasten ruoankäytöstä ja ravinnonsaan-
nista.

Ruokailutottumusten sosiodemografiset erot 
lähtevät kehittymään jo raskausaikana ja lapsena 
opitut ruokatottumukset ovat suhteellisen pysy-
viä. Tulevan sukupolven kansansairauksien ravin-
toperäisiä riski- ja suojatekijöitä määritelläänkin 
vahvasti lapsiperheiden keittiöissä. Lastenneuvo-
loilla on tärkeä tehtävä lapsiperheiden ravitse-

musvalistuksen vaikutuskanavana ja terveysero-
jen ennaltaehkäisijänä. Myöskään päiväkotiruo-
kailun merkitystä lasten ruokavalion laadun ko-
hentajana ja väestöerojen tasaajana ei tulisi vä-
heksyä. Nämä seikat tulee muistaa myös talou-
dellisia resursseja määriteltäessä ja jaettaessa. 
Väestöryhmittäisiä eroja lasten terveydessä ja hy-
vinvoinnissa tasoitetaan ydinperhettä laajemmin 
sisäistetyllä, yhteisöllisellä ja yhteiskunnallisella 
vastuulla lasten hyvinvoinnista. 

Erkkola M, Kyttälä P, Kautiainen S, Virtanen S. Socio-demographic differences in the diet of Finnish children  
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2012:49:94–104

The diet of Finnish children reflects 
sociodemographic differences already at the 
maternity ward. Early eating behaviours that are 
most strongly associated with parental education, 
maternal age, family size and type of day care 
remain relatively stable throughout the life span. 
Early nutrition is associated with the risk of 
several chronic diseases and obesity in childhood 
and in later life. Differences between socio-
demographic groups are most notable in the 
length of breastfeeding, in the age at introduction 
of complementary foods, and in the consumption 

of vegetables. Variation is also seen in the 
consumption of fats, fish dishes, and sweet drinks, 
and among nutrients in the intake of fats, sugars, 
fibre, and vitamins and minerals. The socio-
demographic factors associated with 
recommended infant feeding and healthier diet of 
the child include long parental education, high 
maternal age, maternal non-smoking, and day 
care outside the family home. Variation is also 
seen according to the child’s sex and the  family 
size and residence.
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