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Terveyskayttaytymiserojen vaikutus koulutus-
ryhmittaisiin elinajanodote-eroihin. Skenaario-
laskelma PAF-ylimaaraosuus -menetelmalla

Sosioekonomisten ryhmien valilld on huomattavia eroja terveydessa, sairastavuudessa ja kuollei-

suudessa. Erot terveyskayttdytymisessa selittavit osan sosioekonomisista kuolleisuuseroista. Tassa

tutkimuksessa arvioidaan skenaariolaskeman keinoin, minka verran perus- ja keskiasteen koulu-

tuksen saaneiden elinajanodote kasvaisi, jos heidan terveyskayttaytymisensa olisi neljan keskeisen
tekijdn osalta samalla, paremmalla tasolla kuin korkeasti koulutettujen.

Aineiston muodostavat 30 vuotta tdyttaneet helsinkilaiset. Skenaariolaskelmat perustuvat popu-
lation attributable fraction -menetelmaan, jonka laskemisessa tarvittavat terveyskayttaytymistiedot
saadaan kyselytutkimuksesta ja kuolleisuusriskit kotimaisista ja kansainvélisista tutkimuksista.

Lahtotilanteessa pelkastaan perusasteen koulutuksen suorittaneiden helsinkilaismiesten elin-
ajanodote oli 7,8 vuotta ja -naisten 5,4 vuotta lyhempi kuin korkea-asteen tutkinnon suorit-
taneiden. Koulutusryhmien vélilla oli huomattavat erot likunta-aktiivisuudessa, lihavuudessa,
tupakoinnissa ja alkoholin ongelmakaytossa. Namé erot yhdessa selittivit noin 50 prosenttia
perusasteen koulutuksen saaneiden korkea-asteen koulutuksen suorittaneita lyhemmasta elin-
ajanodotteessa ja noin 30 prosenttia keskiasteen ja korkea-asteen valisesta erosta elinajan-
odotteessa. Yksittaisista terveyskayttaytymisindikaattoreista merkittavin oli tupakointi. Myos
vahdinen likunta-aktiivisuus ja humalahakuinen juominen olivat keskeisid tekijoita, mutta
lihavuuden merkitys jai vahaiseksi.

Rakenteellisten, materiaalisten ja psykososiaalisten selitysmallien ohella ja niihin liittyen
terveyskayttdytyminen selittad sosioekonomisia kuolleisuuseroja. Koulutusryhmien valiset erot
kuolleisuudessa pienentyisivat huomattavasti, jos yhden véestoryhman jo saavuttamat elintavat
vallitsisivat muissakin ryhmissa ja vahemman koulutettujen terveyskayttaytyminen olisi saman-
tapaista kuin korkeasti koulutettujen.
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Terveyskayttaytymiserot selittavit osan sosio-
ekonomisista kuolleisuuseroista.

Tassa tutkimuksessa kiytetty menetelma
konkretisoi, kuinka paljon perus- ja keskiasteen
koulutuksen saaneiden elinajanodote kasvaisi,
jos heidan terveyskayttaytymisensa olisi samalla
tasolla kuin korkeasti koulutettujen.

Tarkastellut nelja terveyskayttaytymisindikaat-
toria selittivat jopa 50 prosenttia vahan koulu-
tettujen lyhemmasta elinajanodotteesta, ja
tupakoinnin yleisyyden merkitys oli kuolleisuus-
erojen kannalta selvasti suurin.
Koulutusryhmien viliset erot kuolleisuudessa
pienentyisivat huomattavasti, jos yhden vaesto-
ryhman jo saavuttamat elintavat vallitsisivat
muissakin ryhmissa



JOHDANTO

Korkea sosioekonominen asema on yhteydessd
parempaan terveyteen ja pienempddn kuolleisuu-
teen. Tama yhteys ndyttiytyy hyvin johdonmu-
kaisena riippumatta sosioekonomisen aseman
indikaattorista, kidytetysti vastemuuttujasta tai
tarkastellusta ajanjaksosta. Jos vaikkapa katso-
taan elinajanodotteen eroja, niin korkea-asteen
koulutuksen suorittaneiden 25-vuotiaiden suo-
malaisten miesten jiljelld oleva elinajanodote on
yli 7 vuotta pidempi kuin vain perusasteen kou-
lutuksen suorittaneiden. Naisilla vastaava ero on
5 vuotta. (1.) Myds ammattiin perustuva sosiaali-
luokka on yhteydessi kuolleisuuteen: 35-vuotiai-
den ylempien toimihenkilomiesten elinajanodote
on 6 vuotta tyontekijamiesten elinajanodotetta
pidempi ja naisilla vastaavasti ero on 3,4 vuotta
(2). Niin ikaian suuret erot kuolleisuudessa ovat
nahtivissd myos tulojen osalta, silli alimman ja
ylimman tuloviidenneksen ero on miehilld 9,9 ja
naisillakin 4,9 vuotta (1).

Vaikka sosioekonomisen aseman ja kuollei-
suuden vilinen yhteys on hyvin selvd, ei vield
tdysin ymmarretd, mistd tima johtuu ja mitka
mekanismit sitd selittavat. Padasialliset syytekijat
voidaan jakaa toisaalta eroihin kausaalisissa te-
kijoissa — kuten rakenteellisissa ja aineellisissa
olosuhteissa ja niithin mahdollisesti liittyvissa
eroissa psykososiaalisissa voimavaroissa, terveys-
kayttaytymisessd ja terveyspalveluiden kaytossa
— sekd toisaalta eroihin yksiloita eri sosiaaliryh-
miin ohjaavissa valikoitumisprosesseissa. Nama
tekijat eivat kuitenkaan ole toisistaan riippumat-
tomia, vaan esimerkiksi terveyskdyttiytyminen
voi vilittdd rakenteellisten tekijoiden yhteytta
terveyteen: terveyden kannalta epidedullinen toi-
minta voi vaikkapa olla keino sopeutua tyotto-
myyden tai pienituloisuuden aiheuttamaan stres-
siin. Siind, missa aineelliset elinolot liittyvit ter-
veyden ehtoihin ja mahdollisuuksiin, terveyskayt-
tdytymiselld viitataan niihin valintoihin, joita ih-
miset itse tekevdt omaan terveyteensi ja hyvin-
vointiinsa liittyen niiltd osin kuin heilld on sithen
mahdollisuus (3). Edelld mainittujen mallien li-
siksi usein tarkastellaan my6s elimankulkuun
liittyvid tekijoitd ja elimadntapahtumien kasautu-
misen vaikutuksia. (Esim. 4.)

Yksi selitysmalleista siis korostaa elintapojen
ja terveyskdyttdytymisen eroja koulutusryhmissa.
Korkeasti koulutettujen elintavat ovatkin keski-
madrin terveemmat (esim. 5). Kun vdestoryhmien

vilisia terveyseroja selitetddn terveyskdyttayty-
miseroilla, keskeisimpina pidetdan neljaa tekijaa,
litkunta-aktiivisuutta, ravitsemustottumuksia, tu-
pakointia ja alkoholin ongelmakiyttod, joita
kansainvilisessa kirjallisuudessa kutsutaan usein
termilld ”the holy four” (6). Niiden tekijoiden
vaikutusta tarkastellaan my0s tdssd tutkimukses-
sa. Ravitsemustottumuksia mitataan painoindek-
silld ja alkoholin ongelmakaytt6d humalahakui-
sella juomisella.

Koulutusryhmien terveyskdyttdytymisen yh-
teyttd ryhmien vilisiin terveys- ja kuolleisuus-
eroihin on usein tarkasteltu regressiomallinnusten
avulla. Tédssd tutkimuksessa yhteyttd konkre-
tisoitiin tarkastelemalla terveyskiyttdytymisero-
jen vaikutusta elinajanodotteen pituuteen ja
muutokseen siind  kdyttimailld menetelmina
population attributable fraction (PAF) -menetel-
mad, josta on kiytetty suomenkielistd kdannosta
ylimddriosuus viestossi. Menetelmilld voidaan
taman tutkimuksen tapauksessa ndyttdd, kuinka
paljon vain perus- ja keskiasteen tutkinnon suo-
rittaneiden elinajanodote kasvaisi, jos heidin
elintapansa olisivat neljan terveyskayttaytymis-
mittarin osalta samalla, paremmalla tasolla kuin
mitd korkeasti koulutetuilla tilld hetkelld on.

PAF-ylimdirdosuusmenetelmin selked etu re-
gressioanalyysiin on se, etta siind tietoja voidaan
yhdistdd eri aineistoista, kun taas mallinnusta
kaytettdessa tietojen tulee olla samasta aineistos-
ta. Vaikka siis kyselytutkimuksen vastauksiin pys-
tyttdisiinkin yhdistimiin rekisteritietoja vastees-
ta, niin tutkittaessa suhteellisen harvinaista il-
miotd — kuten kuolleisuutta — etenkin kansallis-
ten kyselytutkimusten vastaajamairit voivat
vieston osaryhmien osalta jaadi liian pieniksi.
(7.) Tuoreen kansainvilisen katsausartikkelin
(8) mukaan suurin osa regressiomallinnuksella
tehdyista tutkimuksista kattaakin terveyskayt-
taytymisen yhteytti sairastavuuteen — ei kuollei-
suuteen. Tuorein suomalainen tutkimus, jossa
tarkasteltiin usean, koko viest6a kuvaavan ter-
veyskayttaytymisindikaattorin yhteytta (koko-
nais)kuolleisuuteen, on ilmeisesti Laaksosen ja
kumppaneiden (9) artikkeli. Sen mukaan seit-
seman elintapoja kuvaavaa muuttujaa selitti 45
prosenttia kuolleisuuden erosta perus- ja korkea-
asteen koulutuksen suorittaneidella miehilld ja
38 prosenttia vastaavasta kuolleisuuserosta nai-
silla. Koulutusryhmien viliset erot tupakoinnissa,
kasvisten kdytossd ja fyysisessd aktiivisuudessa
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olivat tirkeimmit selittiavit tekijat. Lisdksi on
tehty tutkimuksia, joissa on tarkasteltu yksit-
tdisten terveyskdyttaytymistekijoiden yhteytti
kuolleisuuteen (niisti tarkemmin Aineistot ja
menetelmit -luvussa ja taulukossa 2). Koko vies-
ton terveyskdyttdytymisen vaikutusta kattavien
tutkimusten lisiksi yhteyttd kuolleisuuteen on
aiemmin tarkasteltu muun muassa tyossi kiyvin
keski-ikdisen vieston osalta (10-12).

PAF-ylimairdosuusmenetelmilld tehtyja tut-
kimuksia ei ole kovin paljoa, mutta aikaisemmat
tutkimukset (7, 13) ovat osoittaneet ensinnikin,
ettd terveyskayttiytymisen yhteys sosioekonomi-
seen asemaan vaihtelee Euroopan maissa, ja toi-
sekseen, ettd erityisesti Pohjoismaissa terveys-
kiyttiytyminen on voimakkaasti yhteydessi
sosiaaliseen asemaan ja silli on iso merkitys
kuolleisuuserojen selittdjand. Kansainvilisessi
katsausartikkelissaan Petrovic ja kumppanit (8)
perdankuuluttivatkin tarvetta terveyskayttiyty-
misen merkityksen kvantifiointiin sosioekono-
misten terveys- ja kuolleisuuserojen taustalla.

Helsinki muodostaa hyvin tutkimuskohteen
ylimdaraosuus-menetelmian  mahdollisuuksista,
silld aiemmissa tutkimuksissa on viitteita siita, et-
td kuolleisuuden koulutusryhmittiiset erot ovat
suuremmat Helsingissd kuin muualla maassa
(14-15). Helsingissa erityisesti alemmassa sosio-
ekonomisessa asemassa olevien kuolleisuus on
selvasti keskimaardistd suurempaa, ja erityisesti
ndin on keuhkosyovian ja alkoholisten kuole-
mansyiden osalta (15).

AINEISTO JA MENETELMAT
Elinajanodotteet laskettiin Tilastokeskukselta (lu-
panumero TK-52-968-15) Helsingin kaupungille
tilatusta kuolleisuusaineistosta koulutusryhmit-
tdin viisivuotisjaksolle 2013-2017. Aineisto kat-
taa kaikki helsinkildisten kuolemantapaukset.
Mukaan otettiin 30 vuotta tiyttineet miehet ja
naiset, silli monella titd nuoremmalla on lopulli-
nen koulutustaso vield saavuttamatta, eli tulokset
esitetian 30-vuotiaiden jiljelld olevana elinajan-
odotteena. Koulutusta tarkasteltiin tdssd tutki-
muksessa kolmeluokkaisena eli perus-, keski- ja
korkea-asteen koulutuksena.
Koulutusryhmittdiset jakaumat terveyskayt-
tdytymisessd saatiin Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen Alueellisesta terveys- ja hyvinvointi
(ATH) -tutkimuksen helsinkildisii koskevasta
aineistosta vuosilta 2013-2015. Koulutusmuut-
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tujana kaytettiin Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
toksen muodostamaa suhteellista koulutustasoa.
Siind vastanneet on jaettu matalaan, keskitason
ja korkeaan koulutustasoon 10-vuotisikaryhmit-
tdin. Jako on tehty miehille ja naisille erikseen.
Terveyskayttaytymistd kuvaavina muuttujina kay-
tettiin painoindeksi, tupakointia, liikkunta-aktii-
visuutta ja alkoholin ongelmakayttod, jota ku-
vattiin humalahakuisella juomisella.

Vastaajat jaettiin itse ilmoittamansa pituuden
ja painon perusteella lasketun painoindeksin
mukaan viiteen luokkaan eli normaalipainoisiin
(BMI 18,5-24,9), ylipainoisiin (BMI 25,0-29,9),
merkittavasti lihaviin (BMI 30,0-34,9), vaikeas-
ti lihaviin (35,0-39,9) ja sairaalloisesti lihaviin
(40,0-60,0). Vakava sairastuminen voi johtaa
laihtumiseen, ja tallaisen kddnteisen kausaalisuu-
den harhan valttamiseksi analyyseista jatettiinkin
pois ne, joiden painoindeksi oli alle 18,5. Tupa-
koinnin mukaan vastaajia tarkasteltiin neljassa
ryhmassa: ei-tupakoivat sekd aiemmin, satunnai-
sesti ja nykyisin tupakoivat. Muuttuja muodos-
tettiin kahden kysymyksen perusteella: ”Oletteko
koskaan tupakoinut?” ja ”Tupakoitteko nykyi-
sin (savukkeita, sikareita tai piippua)?”. Liikunta-
aktiivisuutta kuvaava muuttuja perustuu kysy-
mykseen ”Kuinka paljon liikutte ja rasitatte
itseanne ruumiillisesti vapaa-aikana? Alkii las-
keko mukaan tyématkaliikuntaa.” Vastausvaihto-
ehtoina esitettiin 1) luen, katselen televisiota ja
teen askareita, jotka eivit juuri rasita ruumiilli-
sesti, 2) kdvelen, pyordilen, tai teen kevyttd koti-
ja pihatyotd yms. useita tunteja viikossa ja 3) har-
rastan varsinaista kuntoliikuntaa tai urheilua
kuten juoksua, hiihtoa, uintia, tai pallopeleja
useita tunteja viikossa. Naistd ensimmadisen vas-
tauksen tulkittiin tarkoittavan, ettd vastaaja ei
harrasta liikuntaa, toisen, etta han harrastaa ter-
veysliikuntaa ja kolmannen, ettd vastaaja harras-
taa kuntoliikuntaa. Humalahakuista juomista mi-
tattiin -~ Audit-1k-kysymyksella,
”Kuinka usein olette juonut kerralla kuusi tai

joka  kuuluu

useampia annoksia?” Vastausvaihtoehtoina esi-
tettiin 1) en koskaan, 2) harvemmin kuin kerran
kuukaudessa, 3) kerran kuukaudessa, 4) kerran
viikossa ja 5) pdivittdin tai lihes pdivittdin. Tar-
kastelussa ovat vaihtoehdon 4) kerran viikossa
tai 5) pdivittdin tai ldhes pdivittdin vastanneiden
osuus. Sukupuolen ja koulutuksen mukaiset tie-
dot painoindeksijakaumasta, tupakoinnista, lii-
kunta-aktiivisuudesta ja humalakuisesta juomi-



sesta ndytetddn Taulukossa 1. Terveyskidyttdyty-
miserot koulutusryhmien vililli ovat huomattavat.

Niiden samojen terveyskayttiaytymistekijoi-
den yhteys kuolleisuuteen riskisuhteina saatiin
kotimaisesta tai kansainvilisestd tutkimuskirjal-
lisuudesta. Haasteena oli loytdd tutkimuksia,
joissa terveyskdyttiytymistd oli mitattu vastaa-
valla tavalla kuin ATH-tutkimuksessa ja joissa
lisaksi ilmoitettiin niiden muuttujien luokkien
yhteys kuolleisuuteen. Riskisuhteet ja niiden lih-
teind kadytetyt tutkimukset (9, 16-18) selvidvit
Taulukosta 2. Riskisuhteiden lihteiksi valittujen
tutkimusten tulokset olivat hyvin samansuun-
taiset kuin mitd muissa tutkimuksissa on saatu
(esim. 19-20). Tupakoinnin riskisuhteet ovat eri-
laiset miehilli ja naisilla, mutta painoindeksin,
liikunta-aktiivisuuden ja humalahakuisen juomi-
sen osalta yhteydet ovat samanlaiset.

Edelld kuvattujen tietojen perusteella voitiin
laskea PAF-ylimaardosuuskertoimet miehille ja
naisille erikseen silld oletuksella, ettd perus- ja
keskiasteen koulutusryhmien terveyskayttayty-
minen olisi yhta tervettd kuin korkeasti koulutet-
tujen. Ylimaidraosuus laskettiin jokaisen terveys-
kayttadytymismuuttujan kohdalla Global Burden
of Disease -hankkeen (21) kuvaamalla tavalla:

~aPRR; — Y1, P'iRR;
?:nPiRRi

PAF =

jossa n kuvaa muuttujan luokkien lukumaii-
raa,

Pi on kussakin muuttujan i-luokassa olevan
vieston osuus kiinnostuksen kohteena olevas-
sa viestoryhmaissa (tdssd tapauksessa perus-
tai keskiasteen koulutuksen suorittaneilla),

P’i on kussakin muuttujan i-luokassa olevan
vieston osuus vaihtoehtoisessa skenaariossa
(tdssd tapauksessa korkea-asteen koulutuksen
suorittaneilla),

RRi on kuolleisuuden riskisuhde muuttujan
i-luokassa

Multikausaalisuudesta johtuen eri riskitekijoiden
PAF-ylimiiriosuuskertoimia ei voida yksinker-
taisesti laskea yhteen, vaan yhdistimisessa kay-
tettiin Gakidoun ja kumppanien (22) kehittimaa

kaavaa:
n
Yhdistetty PAF = 1 — 1_[(1 — PAF,)
i=n

Niin saadun yhdistetyn PAF-luvun avulla lasket-
tiin skenaario-elinajanodotteet perus- ja keskias-
teen koulutuksen suorittaneille vihentimalld kuol-
leiden mairai ylimdirdosuuskertoimen verran,
jolloin nihtiin, missd miarin koulutusryhmien
ero elinajanodotteissa pienentyisi, jos terveys-
kiyttdytyminen neljin muuttujan osalta olisi sa-
malla tasolla kuin korkeasti koulutetuilla.

TULOKSET

Ajanjaksolla 2013-2017 30-vuotiaiden jaljelld
oleva elinajanodote oli korkea-asteen koulutuk-
sen suorittaneilla helsinkildismiehilld 52,8 ja -nai-
silla 56,6 vuotta (Taulukko 3, Sarake [1]). Vain
perusasteen koulutuksen suorittaneiden miesten
elinajanodote oli 7,8 ja naisten 5,4 vuotta ly-
hempi (Sarakkeet [2] ja [3]). Taulukon 3 sarak-
keessa [4] ndytetidn perusasteen koulutuksen
suorittaneiden skenaarioelinajanodote eli elinajan-
odote niin, etti kuolleiden miirii on vihennet-
ty PAF-ylimdardosuuskertoimen verran. Perus-
asteen koulutuksen suorittaneiden elinajanodote
tissd skenaariomallissa kasvaisi miehilld 4,1
vuotta ja naisillakin 2,7 vuotta (Sarake [6]). Ta-
mi muutos koulutusryhmien elinajanodotteen
eroissa on noin 50 prosenttia alkuperiisesti elin-
ajanodotteen erosta (Sarake [7]).

Taulukon 3 alaosassa esitetdidn vastaavat tu-
lokset keskiasteen tutkinnon suorittaneiden osal-
ta. Havaittu ero jiljelld olevassa elinajanodot-
teessa korkea-asteen tutkinnon suorittaneisiin
oli miehilld 5,0 ja naisilla 2,3 vuotta. Sarakkees-
sa [4] on jilleen skenaariolaskelman mukainen
elinajanodote, joka oli miehilld 1,4 ja naisilla 0,7
vuotta pidempi kuin todellinen elinajanodote
(Sarake [6]). Muutos laskelmien vililla oli siis
noin 30 prosenttia.

Tassa tutkimuksessa tarkastellut terveyskayt-
tdytymismuuttujat jakautuivat koulutusryhmit-
tdin hyvin eri tavalla (Taulukko 1). Esimerkiksi
lihavuus ei ollut miehilld kovin yleistd, ja myos
koulutusryhmien viliset erot olivat pienet. Tupa-
koinnin yleisyys sen sijaan vaihteli koulutusryh-
mittdin erittdin paljon. Miehet harrastivat kun-
toliikuntaa naisia enemmain kaikissa koulutus-
ryhmissad, liikuntaa harrastamattomia puoles-
taan oli saman verran miehissd ja naisissa ja
koulutusjakauma oli lisiksi hyvin samanlainen.
Humalahakuisessa juomisessa puolestaan suku-
puolilla oli isot erot.
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Taulukko 1. Painoindeksi, tupakointi, liitkunta-aktiivisuus ja humalahakuinen juominen (%) sukupuolen
ja koulutuksen mukaan, 30 vuotta tiyttineet helsinkildiset 2013-2015

Miehet Naiset
Perusaste Keskiaste Korkea-aste Perusaste  Keskiaste Korkea-aste
Painoindeksi
18,5-24,9 40,9 40,7 443 47,9 54.6 61,1
25,0-29,9 43,0 443 43,3 31,4 28,9 26,3
30,0-34,9 11,4 10,5 9,3 13,2 11,5 9,5
35,0-39,9 3,7 3,8 2,0 6,0 3,8 2,0
40,0-60,0 1,0 0,7 1,1 1,6 12 1,1
Tupakointi
Ei tupakoi 26,6 34,1 45,8 37,9 50,7 56,7
Tupakoi aiemmin 36,6 36,1 33,6 32,3 31,5 31,1
Tupakoi satunnaisesti 9,3 13,8 11,3 8,3 8,1 6,3
Tupakoi paivittiin 27,5 16,0 9,3 21,4 9,7 5,9
Liikunta-aktiivisuus
Kuntoliikuntaa 21,1 33,0 36,7 18,5 22,9 25,9
Terveysliikuntaa 40,6 39,0 38,4 46,0 48,3 47.8
Fi litkuntaa 38,3 28,0 249 35,6 28,8 26,4
Humalahakuinen juominen
Ei 71,7 78,8 79,6 92,0 943 96,1
Kyll 28,3 212 20,4 8,0 57 3,9
n 778 746 1454 1102 1356 1923

Lihde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, ATH-tutkimus — Helsinki-aineisto

Taulukko 2. Terveyskiyttaytymistekijoiden yhteys kuolleisuuteen riskisuhteina, riskisuhteiden ldhteet

sekd mahdolliset vakioinnit ja aineiston rajaamiset

Painoindeksi!
18.5-24.9
25.0-29.9
30.0-34.9
35.0-39.9
40.0-60.0

Liikunta-aktiivisuus?
Kuntoliikuntaa
Terveysliikuntaa

Ei litkuntaa

Miehet ja naiset

1,00
0,95
1,17
1,49
1,95

Miehet ja naiset

0,57
0,71
1,00

Tupakointi®

Ei tupakoi
Tupakoi aiemmin
Tupakoi satunnaisesti

Tupakoi pdivittdin

Humalahakuinen juominen*
Ei
Kylla

Miehet Naiset
1,00 1,00
1,26 1,26
1,69 1,06
2,76 2,34

Miehet ja naiset
1,00
1,92

Lihteet: 1The Global BMI Mortality Collaboration 2016: Meta-analyysi. Aineistossa mukana aiemmin terveet 20-90-vuotiaat,
jotka eivit ole tupakoineet. Ik ja sukupuoli vakioitu. Kuolleisuuseuranta alkoi viiden vuoden jilkeen.

2Laaksonen ym. 2008: Aineistossa 25-64-vuotaat. Ik, idn nelidjuuri, tutkimusvuosi ja neljd olemassa ollutta kroonista

sairautta vakioitu

3Kujala ym. 1998: Iki ja sukupuoli vakioitu. Aineistossa aiemmin terveet 25—64-vuotiaat. Kuolleisuusseuranta alkoi

yhden vuoden jilkeen.

“Laatikainen ym. 2003: Aineistossa 25-64-vuotiaat. Iki vakioitu.
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Taulukko 3. Havaittu elinajanodote ja skenaarioelinajanodote koulutuksen (perusaste ylempi paneeli ja
keskiaste alempi paneeli) ja sukupuolen mukaan, 30-vuotiaat helsinkildiset 2013-20172015

[6] Ero skenaarion

Havaittu elinajanodote [3] Havaittu [4] Skenaario- [5] Ero elinajan-

ja alkuperaisen

(7]

1] 2] ero elinajanodote* odotteessa vililld % muutos
Korkea-aste Perusaste [1-2] Perusaste (141 B3H31 [6]/(3]
Michet 52,8 45,0 7.8 49,1 3,7 41 52,6
Naiset 56,6 51,2 5,4 53,9 2,7 2,7 50,0
[6] Ero skenaarion
Havaittu elinajanodote [3] Havaittu [4] Skenaario- [5] Ero elinajan-  ja alkuperiisen [7]
[1] [2] ero elinajanodote* odotteessa valilld % muutos
Korkea-aste Keskiaste [1]-[2] Keskiaste [1]-[4] [3]-[5] [6]/[3]
Michet 52,8 47,8 5,0 492 3,6 1,4 28,0
Naiset 56,6 543 2.3 55,0 1,6 0,7 30,4

*Laskettu yhdistetylla PAF-luvulla kerrotuista kuolleisuusluvuista

Kuvio 1. Painoindeksin, tupakoinnin, litkunta-aktiivisuuden ja humalahakui-
sen juomisen osuus (%) korkea-asteen suorittaneiden ja muiden koulutusryh-
mien vilisestd PAF-ylimdariosuuskertoimesta, 30 vuotta tayttineet helsinki-
ldiset

Tupakointi

Liikunta-
aktiivisuus

Humahakuinen
H Keskiaste Miehet

juominen
Keskiaste Naiset
B Perusaste Miehet
bainoindeksi Perusaste Naiset

0 20 40 60 80 100 %
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Kun lisdksi terveyskayttiytymistekijit ovat
kuolleisuuteen yhteydessi keskendin eri suurui-
sesti (Taulukko 2), oli muuttujien vaikutus koulu-
tusryhmien elinajanodotteisiin erilainen. Tarkas-
telluista tekijoistd tupakointierot vaikuttivat
selvisti eniten koulutusryhmien vilisiin elinajan-
odote-eroihin. Kun tissi tarkastellut nelja muut-
tujaa selittivit yhteensi noin 50 prosenttia elin-
ajanodotteen erosta korkea- ja perusasteen kou-
lutuksen saaneilla, niin tupakoinnin osuus tisti
selitetystd erosta oli 60 prosenttia — sekd miehil-
14 ettd naisilla (Kuvio 1). Korkea- ja keskiasteen
tutkinnon suorittaneiden pienemmasta elinajan-
odotteen erosta tupakointi selitti vield isomman
osan: miehilla periti lihes 80 prosenttia, naisilla
puolet.

Liikunta-aktiivisuuden erot selittivat niin
ikdin melko ison osan elinajanodote-eroja —
enimmilldan reilun viidenneksen erosta korkea-
ja perusasteen koulutuksen saaneilla miehilli.
Humalahakuinen juominen oli etenkin naisilla
lihes yhta keskeinen eroja selittiava tekija kuin
liikunta-aktiivisuus, ja itse asiassa korkea- ja kes-
kiasteen tutkinnon suorittaneiden naisten koh-
dalla tekija selitti eroa jopa litkunta-aktiivisuutta
enemmain. Miehilld sen sijaan humalahakuisella
juomisella oli etenkin korkea- ja keskiasteen tut-
kinnon suorittaneiden elinajanodote-eroon huo-
mattavasti vihemman vaikutusta.

Sen sijaan lihavuuden merkitys jai huomat-
tavasti pienemmaksi (miehilla jopa vain muuta-
maan prosenttiin) kaikissa muissa ryhmissa pait-
si korkea- ja keskiasteen suorittaneiden naisten
kohdalla, joilla se selitti seitsemisosan elinajan-
odotteen erosta.

POHDINTA

Tassd tutkimuksessa tarkasteltiin, missd mairin
terveyskayttaytymiserot koulutusryhmien vililld
olivat koulutusryhmien elinajanodote-erojen taus-
talla. Menetelmini kiytettiin population attribu-
table fraction (PAF) -menetelmii eli niin sanottua
ylimdiriosuutta viestossd. Se auttaa hahmotta-
maan terveyskdyttiytymistekijoiden suuruutta
kuolleisuuden ja elinajanodotteen erojen kannalta
sekd eri tekijoiden keskindistd merkitystd. Kuten
tuoreessa katsausartikkelissa todetaan, vastaavaa
kvantifiointia ei ole tehty kovin paljoa (8). Tadssa
tutkimuksessa oli mukana neljd terveyskayttiy-
tymisindikaattoria. Kaytetyn laskelman taustalla
ei ollut epirealistisia oletuksia, kuten tdystupa-
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koimattomuutta tai raittiutta, vaan sellaisia ter-
veyskdyttiytymismuuttujien jakaumia, jotka on
jo havaittu jossain viestoryhmissi. Nama ovat
siis lahtokohtaisesti saavutettavissa myOs muissa
ryhmissa.

Kaytettyd tutkimusasetelmaa maaritti jossain
madrin se, miten ja minkalaisin mittarein ter-
veyskayttdytymisen ja kuolleisuuden vilistd yh-
teyttd on tutkittu, silld kdytetyt kuolleisuusriskit
nojasivat aikaisempaan tutkimukseen. Terveys-
kayttaytymisindikaattoreiden tulisi tietenkin olla
mahdollisimman samalla tavalla mitattu kuin
mitd tdssd tutkimuksessa kaytetyssa kyselyaineis-
tossa. Esimerkiksi alkoholin ongelmakidyton osal-
ta kyselyaineistosta olisi ollut mahdollista laskea
myos AUDIT-C -pisteitd, mutta sen sijaan aikai-
sempien tutkimusten osalta ei 16ytynyt luotetta-
vaa lihdettd timd mittarin yhteydesta kuolleisuu-
teen. Nain tdssd tutkimuksessa paadyttiin
kdyttamaan AUDIT 1k -muuttujaa, joka toisaal-
ta kuvaa selvimmin nimenomaan ongelmakayt-
tod ja sen yhteytta kuolleisuuteen. Toisaalta eri-
tyisesti naisten kohdalla vihemman yleisten elin-
tapariskien osalta ongelmaksi muodostui aineis-
ton riittdvyys ja sen seurauksena tulosten satun-
naisuutta. Koska luotettavia riskisuhteita oli vai-
kea loytaa, paadyttiin tdssd tutkimuksessa kayt-
tdimaan kolmen terveyskayttiytymisindikaatto-
rin kohdalla naisille ja michille samaa suhteellis-
ta riskia.

Niin ikdin tassi tutkimuksessa oletettiin, etta
tietyn terveyskadyttdytymistekijan vaikutus kuol-
leisuuteen on samanlainen kaikissa sosioekono-
misissa ryhmissd. Nain ei kuitenkaan valttamattd
ole, vaan esimerkiksi tupakoinnin yhteys kuol-
leisuuteen saattaa olla voimakkaampi alemmissa
sosioekonomisissa ryhmissa (23). Siind tapauk-
sessa koulutusryhmien elinajanodotteen ero pie-
nenisi vield enemmin, jos terveyskayttiytyminen
yhtendistyisi. Myoskddn ikdryhmittdisid analyy-
sejd terveyskayttaytymisen ja kuolleisuuden va-
lisestd yhteydesta ei valitettavasti juurikaan ole,
joten elinajanodotelaskelmassa kuolleisuutta pie-
nennettiin kaikissa ikdryhmissa. Toisaalta tdssid
tutkimuksessa tarkastellut riskitekijat vaikutta-
vat osin kuolleisuuteen jo nuoremmalla idlla.

Yhdistetyn PAF-luvun kidyton oletuksiin kuu-
luu, ettd riskitekijdt eivdt korreloi keskendin.
Tassd tutkimuksessa mukana olevista tekijoista
liikkunnan ja painoindeksin voisi ajatella olevan
selkeimmin yhteydessa. Vihiinen liikunta voi li-



sdtd painoa ja toisaalta korkea painoindeksi voi
vihentdd liikuntahaluja. Aineistossa mitattiin
liilkunnan mairiid myos viikoittaisella tuntimai-
ralld, joten sen ja painoindeksin korrelaatio oli
mahdollista tarkistaa. Tami oli kuitenkin seki
miehilld ettd naisilla vain -0,135, joten mallin ole-
tukset siltd osin padsidntdisesti tayttyviat. Myos
muissa tutkimuksissa (17, 24) painoindeksin va-
kioiminen on muuttanut liikkunnan yhteytta kuol-
leisuuteen vain vahin.

Perinteisessd regressiomallinnuksessa riskial-
tistus ja tulos ovat lihtoisin samasta aineistosta,
ja kun etenkin kyselytutkimusten vastaajamii-
rat voivat kuolleisuusseurannan kannalta jaida
liian pieniksi, niin PAF-menetelmin suurimpia
etuja on ilman muuta se, ettd analyyseissi voi-
daan yhdistda aineistoja eri lihteistd. Tama lisaa
tulosten luotettavuutta erityisesti tarkasteltaes-
sa videstoryhmid, kuten vaikkapa tietyn alueen
asukkaita niin kuin tidssi tutkimuksessa. Kun li-
siksi Hoffmannin ja kumppaneiden mukaan (7)
menetelmit antavat hyvin samantapaisia tulok-
sia, PAF-laskelma on kayttokelpoinen vaihtoeh-
to etenkin suhteellisen harvinaista vastetta kuten
kuolleisuutta tarkasteltaessa.

Havaittu ero elinajanodotteessa 30-vuotiai-
den helsinkildisten korkea- ja perusasteen kou-
lutuksen suorittaneilla oli suuri. Jos perusasteen
koulutuksen varassa olevien terveyskayttayty-
minen olisi neljan tarkastellun muuttujan osalta
samalla tasolla kuin korkeakoulututkinnon suo-
rittaneilla, ero elinajanodotteessa pienenisi puo-
leen. Vastaavasti korkea- ja keskiasteen tutkin-
non suorittaneilla elinajanodotteen ero pienenisi
samanlaisten elintapojen vallitessa noin 30 pro-
senttia.

My6s muissa tutkimuksissa on tullut esiin ter-
veyskdyttdytymisen huomattava potentiaali so-
sioekonomisten elinajanodotteen erojen kaven-
tamisen nikokulmasta, ja hieman eri asetelmilla
tehdyt tutkimukset ovat osoittaneet, ettd vaikka
etenkin Pohjoismaissa elinajanodotteen sosio-
ekonomiset erot ovat suuret, niin niissd terveys-
kiyttaytyminen selittdid huomattavan osan tasta
erosta (7-8, 13). Koko Suomen kattavassa tut-
kimuksessa tarkastellut seitsemin terveyskayt-
tdytymistekijaa selittivit perus- ja korkea-asteen
koulutuksen saaneiden miesten kuolleisuuseros-
ta 45 prosenttia ja naisten lihes 40 prosenttia (9).
Niin ikddn Tanskassa perus- ja korkea-asteen
koulutuksen saaneiden miesten elinajanodotteen

erosta tupakointi, lihavuus ja vihiinen liikunta
selittiviat yhteensi neljinneksen ja vastaavasti
naisilla perati 40 prosenttia (13). Lisaksi Hollan-
tia koskevan tutkimuksen mukaan erot tupa-
koinnissa ja liikunta-aktiivisuudessa selittivat
yhteensd neljanneksen (25) ja Englannissa erot
pelkdstdan tupakoinnissa vajaan kolmanneksen
kuolleisuuserosta sosioekonomisissa ryhmissa
(26). Kaiken kaikkiaan eri tutkimusten tuotta-
man osuudet ovat samansuuntaiset kuin tdssd
helsinkilaisid koskevassa analyysissa.

Kunkin terveyskayttiytymismuuttujan vai-
kutuksen suuruuteen vaikutti kaksi asiaa: miten
yleistd “huono” kayttdytyminen kussakin koulu-
tusryhmissd on ja kuinka voimakkaasti kysei-
nen muuttuja on yhteydessd kuolleisuuteen. Tu-
pakoinnissa koulutusryhmien viliset erot ovat
todella suuret, minka lisdksi erityisesti paivittdis-
tupakointi nostaa kuolleisuutta huomattavasti.
Tupakoinnin keskeinen merkitys sosioekono-
misten terveys- ja kuolleisuuserojen taustalla on
tullut esiin my6s kansainvilisissd tutkimuksissa
(25-26) ja etenkin Pohjoismaiden osalta (8-9,
13). Eteldisen Euroopan maissa sen sijaan sosio-
ekonominen asema on etenkin naisten osalta
suorassa yhteydessd tupakointiin — paremmin
koulutetut siis tupakoivat useammin paivittdin.
Tamad liittyy tupakkaepidemian erilaiseen etene-
miseen Euroopassa, mutta ilman tupakoinnin
vastaisia toimia tupakointi yleistynee niissikin
maissa alemmissa sosioekonomisissa ryhmissd
ja myos yhteys sosioekonomisen aseman ja tupa-
koinnin vililli todennikaisesti kddntyy (13).

Vuosien 2013 ja 2018 vililld tupakointi on
Suomessa vihentynyt kaikissa koulutusryhmissa,
mutta suhteellisesti nopeimmin korkeasti koulu-
tettujen joukossa (27-28). Lisiksi koulutuksen
mukaiset erot nikyvit jo nuorilla (29-30). Jat-
kamalla ja mahdollisesti kiristimilld tupakan
hintapolitiikkaa ja verotusta voitaneen osaltaan
vaikuttaa tupakoinnin sosioekonomisiin eroihin
— erityisesti nuorilla (31).

Liikkumattomuuden ja humalahakuisen juo-
misen koulutusryhmittdiset jakaumat hieman
eroavat niin, etti koulutuksen mukaiset erot ovat
humalahakuisessa juomisessa pienemmiit. Se, et-
ta litkunta-aktiivisuuden merkitys koulutusryh-
mien elinajanodotteen osalta oli tdssi tutkimuk-
sessa niin suuri, liittynee kysymyksenasetteluun.
Mittarina kaytettiin vapaa-ajan litkunnan maa-
rdd ja laatua, eika tyon fyysisyyttd, joka on alem-
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missa sosioekonomisissa ryhmissi yleisempaa,
otettu huomioon. Tdmi rajaus on kuitenkin
perusteltu, silli viime aikaiset tutkimukset ovat
viitanneet siihen, etti tyon fyysiselld kuormituk-
sella ei ole samoja terveytti ja kuntoa edistivia
vaikutuksia kuin vapaa-ajan liikunnalla (32).
Fyysisti tyotd tekevilld pdinvastoin on enemmain
sairauspoissaoloja (33) ja he jadvit myos useam-
min ennenaikaiselle elikkeelle (34). Erityisesti
kuntolitkunnan harrastaminen vapaa-ajalla on
huomattavasti yleisempdd korkeasti koulutettu-
jen parissa.

Suomalaisten vapaa-ajan liikunta-aktiivisuu-
den miird on noussut kaikissa sosioekonomi-
sissa ryhmissd, mutta nousu on ollut pienintd
alimmassa ja suurinta korkeimmassa sosioeko-
nomisessa ryhmaissi, jolloin ryhmien vilinen ero
on kasvanut (35-36). Esimerkiksi lapsuuden ja
nuoruuden liikunta-aktiivisuuden eroihin vaikut-
taa perheen sosioekonominen asema, miki osin
selittyy vanhempien vihidisemmalld litkunnan
harrastamisella, osin liikuntalajien vaatimilla
kustannuksilla (37). Alempien sosioekonomisten
ryhmien liikunta-aktiivisuutta tuetaankin takaa-
malla yhtildiset fyysisen aktiivisuuden mahdol-
lisuudet eri ryhmille seka sellaisille henkiloille,
joilla ei ole riittavid taloudellisia mahdollisuuk-
sia liikkumiseen (38).

Alkoholiin liittyvat kuolemansyyt ovat 2000-
luvulla nousseet yhdeksi tyoikiisten yleisimmista
kuolemansyistd — vaikkakin aivan viime vuosina
alkoholikuolleisuus on hieman pienentynyt. Al-
koholin aiheuttamien terveysongelmien maara
on Suomessa muuttunut suorassa suhteessa alko-
holin kokonaiskulutuksen muutoksiin. (39.) Vie-
14 tatakin selkeammin sairastavuuteen ja kuollei-
suuteen on yhteydessd alkoholin ongelmakaytto
— kuten humalahakuinen juominen (40). Sosio-
ekonomiset erot humalahakuisessa juomisessa
ovat erittdin selkedt ja ne ovat lisiksi kasvaneet
2000-luvun aikana (41). Alkoholin ongelma-
kdytto onkin yksi keskeisistd terveyskayttayty-
mistekijoistd, jotka selittdvdt sosiaaliryhmien
vilisia kuolleisuuseroja. Alkoholiin liittyvit kuo-
lemansyyt selittavat esimerkiksi vajaan kolman-
neksen miesten suuri- ja pienituloisimman vii-
denneksen vilisestd erosta kuolleisuudessa, ja
naisilla alkoholisyyt selittavat erosta vajaan vii-
denneksen (42). Helsingissd alkoholikuolleisuus
liittyy erittdin voimakkaasti alhaiseen sosioeko-
nomiseen asemaan (15).
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Tamin tutkimuksen tulosten mukaan huma-
lahakuinen juominen oli miehilld ja naisilla hie-
man eri tavalla yhteydessd koulutukseen. Miehilla
ero humalahakuisessa juomisessa selitti elinajan-
odotteen eroa ennen kaikkea korkea- ja perus-
asteen koulutuksen suorittaneilla (16 prosenttia),
naisilla puolestaan korkea- ja keskiasteen tutkin-
non suorittaneilla (lihes 19 prosenttia). Myos
humalahakuisen juomisen taso oli hyvin erilainen
miehilld ja naisilla. Peruasteen koulutuksen suo-
rittaneista naisista 8 prosenttia ilmoitti juovansa
humalahakuisesti, miehistd jopa 28 prosenttia.
Sosioekonomisten ryhmien viliset erot alkoho-
linkdyton aiheuttamissa haitoissa ovat suurem-
mat kuin erot kulutetun alkoholin maarassa.
Eroa voi selittdd yleinen huono-osaisuuden ka-
sautuminen alemmissa ryhmissi. Lisdksi parem-
massa asemassa olevien on mahdollisesti hel-
pompi vihentdd kayttoddn, jos ongelmia alkaa
ilmetd ja siten valttdd vakavia haittoja. Myos
erot hoitoon hakeutumisessa sekd hoidon ja tuen
saannissa saattavat selittdd eroja. (43.) Niiden
selitysten merkitystd on kuitenkin vaikea arvioi-
da tdssd tutkimuksessa. Sen sijaan tiedetiin, et-
td alkoholin kokonaiskulutuksen kasvu viesto-
tasolla lisda alkoholinkdyttod muidenkin kuin
vain suurkuluttajien osalta. Niin ikdin alkoholin
kokonaiskiyttod vahentdvit toimet paitsi vihen-
tavdat suurkuluttajien lukumairda, niin myos
ehkiisevit muiden alkoholinkiyttijien siirtymis-
td suurkuluttajiksi. (44.) Kokonaiskulutuksen
laskulla voidaan siis todennikéisesti vihentia
myos sosioekonomisia kuolleisuuseroja.

Tupakoinnin, alkoholin ongelmakiyton ja lii-
kunnan ohella ravitsemustottumukset ovat kes-
keinen terveyskadyttiytymistekija. Tadssd tutki-
muksessa sen indikaattorina kiytettiin paino-
indeksid. Vaikka painoindeksi ei ravitsemuksen
mittarina ole kaikkein ideaalein eikd se missdin
tapauksessa kuvaa kaikkia ravitsemuksen ulottu-
vuuksia, se tavoittaa huomattavan osan tervey-
den kannalta haitallisista ravitsemustottumuk-
sista ja niiden mahdollisesta kumuloitumisesta.
Lisdksi sen kidyttod puoltavat tissd tutkimuksessa
pragmaattiset, aineiston ja riskisuhteiden saata-
vuuteen liittyvit syy. Lihavuudella oli kuitenkin
tdssd kohderyhmassa kaikkein vihaisin merkitys
koulutusryhmien elinajanodote-erojen taustalla.
Korkea painoindeksi on yhteydessd kuolleisuu-
teen, mutta selkeisti vasta kun lihavuus on vai-
kea tai sairaalloinen (BMI>35,0). Helsinkilaisis-



ta miehistd ja naisista kuitenkin vain hyvin pieni
osuus luokittui tihin ryhmain koulutuksesta
riippumatta: painoindeksi oli vihintddn 35,0
perusasteen koulutuksen suorittaneista miehisti
4,7 prosentilla ja naisistakin vain 7,6 prosentilla.
Koko maan tasolla lihavien osuus on suurempi
kuin Helsingissd, minka lisiksi koulutusryhmien
vilinen ero on suhteellisesti suurempi. Jos liha-
vuuden yleistyminen jatkuu, kuten viime vuo-
sina on tapahtunut (45), ja sosioekonomisten
ryhmien viliset erot sdilyvit tai jopa kasvavat,
koulutusryhmien viliset erot elinajanodotteessa
todennikoisesti myos hieman kasvavat.

Terveyskayttdytyminen selittid vain osan
kuolleisuuden sosioekonomisista eroista — niin
tassikin tutkimuksessa. Tyohon liittyvit negatii-
viset olosuhteet, heikot psykososiaaliset tyoolot,
erilaiset altistukset ja muut mahdolliset terveys-
haitat voivat niin ikddn selittia sosioekonomisen
aseman mukaisia kuolleisuuseroja, silli nima
ovat alemmassa ammattiasemassa olevilla ylei-
sempid (4). Myos tyottomyys ja vajaatyollisyys,
jotka matalasti koulutetuilla ovat yleisempid,
ovat keskeisidi mekanismeja (46). Oma merki-
tyksensa selitysmekanismissa voi olla terveyteen
perustuvalla valikoitumisella. Ylipaatdan lap-
suuden vaikea elinymparisté on yhteydessa hei-
kompaan koulumenestykseen ja koulutustasoon,
mutta myos suoraan valikoitumiseen liittyen lap-
suuden ja nuoruuden sairastavuus, kuten mielen-
terveyden hiiriot, voivat olla aikuisena saavutet-
tavan sosioekonomisen aseman ja myohemman
terveydentilan taustalla. Osa ndistd lapsuuden
tekijoiden vaikutuksista tosin kulkee terveys-
kayttaytymisen kautta. (47.) Lisdksi on varmasti
sellaisia terveyskayttaytymistekijoitd, joita tas-
sd tutkimuksessa ei lainkaan mitattu tai joita ei
mittaamisesta huolimatta tavoitettu, mutta jotka
osaltaan voivat selittdd sosioekonomisia kuollei-
suuseroja. Kaiken kaikkiaan olennaista lienevit
koyhyyteen ja syrjdytymiseen liittyvat juurisyyt
ja huono-osaisuuden kausautuminen.

Niin terveyskayttiytyminen (5) kuin kuol-
leisuuskin eri kuolemansyihin (15) poikkeaa
Helsingissd jonkin verran muusta maasta, joten
aivan suoraan nditd tuloksia ei voida yleistaa
koskemaan koko Suomea. Yleiselld tasolla voi-
daan kuitenkin todeta, etti timin tutkimuksen

tulokset vahvistavat kisitystd, ettd muiden poh-
joismaiden tapaan Suomessakin terveyskdyttiy-
tyminen on voimakkaasti sosiaalisesti rakentu-
nut, kun vaikkapa eteldisen Euroopan maissa se
on pitkalti kulttuurisesti rakentunutta, jolloin
terveyskdyttaytymiserot sosioekonomisten ryh-
mien vililld ovat pienet. On hyva myos muistaa,
ettd terveyskdyttdytyminen voi vilittdd raken-
teellisten tekijoiden yhteyttd terveyteen: tervey-
den kannalta epdedullinen toiminta voi vaikkapa
olla keino sopeutua tyottomyyden tai pienituloi-
suuden aiheuttamaan stressiin.

JOHTOPAATOKSET

Sosioekonomisten terveys- ja kuolleisuuserojen
taustalla on osin rakenteellisia, materiaalisia ja
psykososiaalisia tekijoitd, joiden purkaminen
ja ehkdiseminen on erittidin haastavaa ja pitka-
janteistd. Terveyskidyttiytymisen ja elintapojen
valinta ei synny tyhjistd, vaan niilli on sosiaa-
linen, taloudellinen ja kulttuurinen taustansa:
terveyskayttidytyminen proksimaalisena tekijana
ei siis missddn tapauksessa ole ndisti mekanis-
meista irrallista, vaan voi pdinvastoin olla jopa
keino sopeutua niistid aiheutuvaan stressiin. Ta-
min tutkimuksen tulokset eivit pyri antamaan
kattavaa ja syvillistad selitystd sosioekonomisille
eroille, vaan kiinnostuksen kohteena oli se, mi-
ka vaikutus riskitekijoiden erilaisella jakautumi-
sella olisi eroihin. Koulutusryhmien viliset erot
kuolleisuudessa pienenisivit huomattavasti, jos
vihemmain koulutettujen terveyskiyttiytyminen
olisi edes jossain mairin samantapaista kuin kor-
keasti koulutettujen. Alemmassa sosioekonomi-
sessa asemassa olevien helsinkildisten — ja myos
muiden suomalaisten - terveyteen ja elintapoihin
onkin syyta kiinnittdd huomiota seki tukea sai-
rauksien ennaltaehkiisyd ja vahvistaa terveytta.
Erityisend haasteena on matalasti koulutettujen
tupakointi, silld erot koulutusryhmien vililld ovat
suuret ja tupakointi on voimakkaasti yhteydessi
kuolleisuuteen. Niin ikidin erityisesti vahan kou-
lutettujen liikunta-aktiivisuutta on syyti tukea ja
humalahakuista juomista pyrkii ehkdisemaan.
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Large differences in health, morbidity and mortal-
ity exist between socioeconomic groups. Dispar-
ities in health behaviour explains some of these
differences. Using a scenario calculation, I aim to
estimate to what extent life expectancy among
those with a basic or secondary education would
increase in case their health behaviour (measured
by four essential indicators) were on the same,
more optimal, level as those with tertiary educa-
tion have. The data include men and women aged
30 years and over and living in Helsinki. The sce-
nario calculations are based on the Population
Attributable Fraction (PAF) method. The method
requires risk factor prevalences, which were ob-
tained from a survey, and mortality rate ratios for
the same risk factors, which were acquired from
extensive national and international prospective
studies. At the starting point, life expectancy
among those with basic education was 7.8 and
5.4 years shorter for men and women, respective-
ly, than among the tertiary educated. There were
large differences between the educational groups
in physical activity, obesity, smoking, and binge
drinking. Altogether, these differences explained
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