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Tiivistelmi - Abstract

Téssd pro gradu -tutkielmassa haluttiin selvittdd, havaitaanko yksildiden tulo-
tasossa poikkeamia, jos heilld on yksi tai kaksi haitallisen terveyskayttaytymi-
sen muotoa verrattuna yksiloihin, joilla nditd ei ole. Empiirisessd analyysissd
hyddynnettiin kansainvilisen International Social Survey Programme -
vertailututkimusohjelman (ISSP) Suomen osa-aineistoa vuodelta 2011. Tarkas-
telun kohteena oli tyoikdinen aikuisvdestd (n = 904), ja haitallisesta terveys-
kayttaytymisestd mielenkiinnon kohteena oli runsas alkoholin kulutus, péivit-
tdinen tupakointi, lihavuus sekd fyysinen passiivisuus. Sekd tulotaso (keski-
madrdiset kuukausibruttotulot kaikki ansio- ja pddomatulot sekd sosiaalietuu-
det mukaan luettuna) ettd kuvaukset omasta terveyskayttdytymisestd olivat
vastaajien itsensd raportoimia. Aineistoa analysoitiin regressiomalleilla, joissa
logaritmoitua tulotasoa selitettiin terveyskdyttdytymisaspekteista muodoste-
tuilla indikaattorimuuttujilla, kahdesta aspektista muodostetuilla interaktio-
termeilld sekd muilla tulotasoon vaikuttavilla kontrollimuuttujilla. Kun muita
tekijoitd ei oltu vakioitu, tulokset osoittivat, ettd tupakoivien miesten ja naisten
tulotaso oli muita alhaisempi, mutta kun muita tekijoitd otettiin huomioon, ta-
maé yhteys heikkeni. Regressiomalleilla saadut tulokset olivat epdvakaita siten,
ettd niilld saadut tulokset vaihtelivat hieman mallista toiseen, eikd vakaita (ro-
bust) tilastollisesti merkitsevid tuloksia saatu. Tdssd mielessd tutkimuskysy-
mykseen ei onnistuttu kattavasti vastaamaan.
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1 JOHDANTO

Yksilot tekevit arjessaan lukuisia valintoja, joilla he vaikuttavat omaan tervey-
dentilaansa tavalla tai toisella. Toiset valinnoista, kuten runsas alkoholin naut-
timinen tai tupakointi, saattavat heikentdd yksilon terveyttd, kun taas toisenlai-
set valinnat, esimerkiksi terveellisen ruokavalion noudattaminen ja fyysinen
aktiivisuus, voivat puolestaan parantaa sitd. Téllaisista jokapdivdisistd valin-
noista muodostuu ajan myo6ta vakiintunutta terveyskayttdaytymistd, jolla on
vaikutusta yksilon oman terveyden, sairastavuuden seké elinidnodotteen lisdksi
myo6s muihin ihmisiin ja yhteiskuntaan.

Terveyskayttdytyminen eroaa paitsi yksildiden, my6s eri vdestoryhmien
vdlilld paikoin huomattavasti. Esimerkiksi Suomessa vuonna 2014 miehet olivat
naisia useammin pdivittdin tupakoivia ja alkoholia runsaasti kdyttdvid, ja he
harrastivat vapaa-ajan liikuntaa hieman naisia harvemmin. Miehet johtivat nai-
sia my0s ylipainoisten osuudessa, mutta molemmilla sukupuolilla ylipaino on
viime vuosikymmenind kasvanut tasaisesti. (Helldan & Helakorpi 2015). Koulu-
tetuilla henkil6illd terveyskadyttdytyminen on pddsddantdisesti parempaa kuin
viahemman koulutetuilla, mikd saattaa johtua Cutlerin ja Lleras-Muneyn (2006)
kolmesta eri selityksestd. Ensinndkin huono terveydentila voi johtaa matalam-
paan koulutustasoon. Toisaalta on mahdollista, ettd korkeampi koulutustaso
parantaa terveydentilaa. Kolmanneksi sekd terveyttd ja ettd koulutustasoa voi
parantaa jotkin aivan muut tekijat.

Haitallisella terveyskayttaytymiselld yksilo voi merkittavasti lisdtd sairas-
tavuusriskidgdn sekd psyykkisten ja sosiaalisten ongelmien ilmenemistd. Taman
lisdksi haitallinen terveyskayttdytyminen aiheuttaa tyonantajille ja yhteiskun-
nalle suuria kustannuksia vuosittain. Esimerkiksi alkoholin vuotuiset haittakus-
tannukset julkiselle sektorille Suomessa ovat arviolta yhteensa noin 1,3-1,5 mil-
jardia euroa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015a), tupakoinnin valittomét
kustannukset noin 290-294 miljoonaa euroa (Vdhdnen 2015), lihavuuden kus-
tannukset noin 260 miljoonaa euroa (Pekurinen 2005 Pekurisen 2006 mukaan) ja
fyysisesti passiivisen elamédntavan suorat kustannukset noin 250 miljoonaa eu-
roa (Kolu, Vasankari & Luoto 2014). Ndiden liséksi haitallinen terveyskayttay-
tyminen aiheuttaa epdsuoria kustannuksia esimerkiksi madaltuneena tehok-
kuutena ja sairauspoissaoloina. Korkean tulotason maissa 18 prosenttia kaikista
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kuolemista voidaan katsoa aiheutuvan tupakoinnista, 8 prosenttia fyysisesti
passiivisesta eldimédntavasta, 8 prosenttia ylipainosta ja lihavuudesta ja 2 pro-
senttia alkoholin kulutuksesta (World Health Organization 2009).

Terveyskdyttdytymisen vaikutukset seuraavat yksilod myos tyomarkki-
noille, mikd on tehnyt siitd kiinnostavan tutkimuskohteen taloustieteellisessa
mielessd. Toisin kuin kansanterveystieteessd, taloustieteilijopiden mielenkiinnon
kohteena ei ole pohtia, kuinka yksiloiden terveydentilaa saadaan kohennettua
tai elinikdd pidennettyd, vaan esimerkiksi selvittdd, kuinka yksilot kohdentavat
rajalliset resurssinsa - kaytettdvissd olevan ajan ja rahan - maksimoidessaan
elamdnmittaista hyotydan. Taloustieteellistd ldhestymistapaa edustavat myos
erilaisten politiikkatoimenpiteiden kustannusten ja -hyotyjen arvioiminen.
(Cawley 2004a). Terveystaloustieteessd tutkitaan myos, millaisia tyomarkkina-
vaikutuksia terveyskadyttaytymiselld on yksiloille. Hyvda terveyttd edistdavalla
terveyskdyttdytymiselld on havaittu olevan yhteyksid tyomarkkinamenestyksen
kanssa, ja esimerkiksi fyysisesti aktiivisilla miehilld tulotaso on muita korkeam-
pi (mm. Hyytinen & Lahtonen 2013, Rooth 2011). Sen sijaan terveyttd heikenta-
vdn terveyskdyttdytymisen yhteys tulotasoon on pdinvastainen, ja tupakoivilla
miehilld tulotaso ndyttdd jadavan tupakoimattomia miehid matalammaksi (mm.
Levine, Gustafson & Velenchik 1997, Van Ours 2004). Kohtuullisesti alkoholia
kuluttavien henkiléiden on havaittu ansaitsevan raittiita henkiloitd enemmaéan
(mm. Hamilton & Hamilton 1997, French & Zarkin 1995), mutta tutkimusten
perusteella ei olla tdysin yksimielisid siitd, onko runsaasti alkoholia kuluttavien
henkildiden tulotaso kohtuukdyttdjiin verrattuna korkeampi vai matalampi.
Lihavuuden yhteys tyomarkkinamenestykseen puolestaan riippuu olennaisesti
henkilon sukupuolesta, ja useimmiten naisten on havaittu kédrsivan lihavuudes-
ta miehid enemman matalamman palkkatason, ty6ttémyyden ja hankalamman
rekrytoitavuuden muodossa (mm. Cawley 2004b, Sarlio-Lihteenkorva & La-
helma 1999, Rooth 2009). Kausaalisuuspddtelmien tekeminen ei kuitenkaan ole
helppoa, eikd useinkaan voida sanoa, ettd vaikkapa matalampi tulotaso olisi
seurausta huonosta terveyskayttaytymisestd, vaan voi olla, ettd matala tulotaso
johtaa huonoon terveyskayttaytymiseen, tai ettd ndihin molempiin vaikuttaa
tekijoitd, joita estimoinneissa ei olla osattu ottaa huomioon. Téllainen seké tulo-
tasoon ettd terveyskdyttdytymiseen vaikuttava tekijd saattaisi olla esimerkiksi
henkilon psyykkinen eldménlaatu.

1.1 Tutkimusongelma

Téassd opinndytetydssa tutkitaan tulojen ja haitallisen terveyskdyttdytymisen
valistd yhteyttd kdyttden aineistona kansainvélisen International Social Survey
Programme -vertailututkimusohjelman (ISSP) Suomen osa-aineistoa vuodelta
2011. Tutkimuksessa pyritddn selvittdimddn, havaitaanko tulotasossa poik-
keamia sellaisilla henkiloilld, joilla on yksi tai kaksi haitallisen terveyskayttay-
tymisen osa-alueista verrattuna sellaisiin henkil6ihin, joilla haitallista terveys-
kayttaytymistd ei ole lainkaan. Tarkastelun kohteena on suomalainen aikuisva-
estd (n = 904), ja haitallisesta terveyskayttdytymisestd mielenkiinnon kohteena
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ovat runsas alkoholin kulutus, péivittdinen tupakointi, lihavuus seké fyysinen
passiivisuus. Sekd tulotaso (keskimddrdiset kuukausibruttotulot kaikki ansio- ja
pddomatulot sekd sosiaalietuudet mukaan luettuna) ettd kuvaukset omasta ter-
veyskdyttdytymisestd ovat vastaajien itsensd raportoimia. Aineistoa analysoi-
daan regressiomalleilla, joissa logaritmoitua tulotasoa selitetddn terveyskayttay-
tymisaspekteista muodostetuilla indikaattorimuuttujilla, kahdesta aspektista
muodostetuilla interaktiotermeilld sekd kontrollimuuttujilla, joilla oletettavasti
on vaikutusta tulotasoon, kuten esimerkiksi sukupuoli, ikd, koulutustaso, sivii-
lisddty sekd asuinpaikkakunnan tyyppi (kunta/kaupunki).

1.2 Opinndytetyon rakenne

Opinndytetyd etenee seuraavasti. Luvussa 2 annetaan yleiskuva suomalaisen
aikuisvdeston haitallisesta terveyskadyttdytymisestd ja sen yhteiskunnallisista
vaikutuksista. Taman jdlkeen luvussa 3 kdydddn ldpi aiempaa tutkimuskirjalli-
suutta, ja esitellidn muun muassa inhimilliseen pddomaan, terveyspddomaan ja
palkan maédrdytymiseen liittyvid malleja. Luvussa pohditaan myos, millaisia
tekijoitd saattaa vaikuttaa terveyskdyttdytymisen ja tyomarkkinatulemien vali-
sen yhteyden taustalla, ja esitellddn lyhyt kirjallisuuskatsaus, jossa terveyskayt-
tdytymisen tyomarkkinatulemia on empiirisesti tutkittu. Tutkimuksessa kaytet-
ty aineisto ja menetelmat esitellddn tarkemmin luvussa 4, jonka jdlkeen luvussa
5 esitellddan saadut tulokset. Lopulta viimeisessd luvussa 6 keskustellaan tutki-
muksen herdttamistd ajatuksista.



2 HAITALLINEN TERVEYSKAYTTAYTYMINEN
SUOMESSA

Alkoholijuomat ovat perinteisesti maistuneet suomalaisille hyvin, ja alkoholin
kokonaiskulutus sataprosenttisena alkoholina jokaista 15-vuotiasta kohti on jo
liki kolme kertaa niin paljon kuin 1960-luvun alkupuolella (Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos 2016). Alkoholin kulutus ei ole kuitenkaan pelkk&dd nautintoa,
vaan siitd aiheutuvat terveydelliset ja sosiaaliset ongelmat, ennenaikaiset kuo-
lemat, rikollisuus sekd liikenneonnettomuudet aiheuttavat yhteiskunnalle noin
1,3-1,5 miljardin euron haittakustannukset vuosittain (Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitos 2015a). P4ivittdin tupakoivien suomalaisten méddrad sen sijaan on pie-
nentynyt sekd miesten ettd naisten joukossa Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen (THL) laajan kyselytutkimuksen (Suomalaisen aikuisvdeston terveyskayt-
tdytyminen ja terveys, AVTK) mukaan. Vuonna 2014 tyoikdisistd miehistd 18
prosenttia ja naisista 14 prosenttia tupakoi pdivittdin, minka liséksi 10 prosent-
tia miehistd ja 8 prosenttia naisista tupakoi satunnaisesti. (Helldan & Helakorpi
2015). Tupakointi on yhd kuitenkin merkittdvd ennenaikaisen kuolleisuuden
aiheuttaja, ja joka toinen tupakoija lopulta kuolee tupakoinnin takia (World
Health Organization 2016). Vuonna 2012 tupakointi aiheutti Suomessa yhteis-
kunnalle ja tyonantajille yhteensd noin 290-294 miljoonan euron valittomét kus-
tannukset (Vdhéanen 2015).

Suomalaisesta aikuisvdestostd vain kymmenesosa liikkuu terveysliikunta-
suosituksen mukaisen mddrdan kestdvyys- ja lihaskuntoliikuntaa (Husu ym.
2014). Fyysinen passiivisuus voidaan rinnastaa jo tupakointia ja lihavuutta vas-
taavaksi terveyden riskitekijdksi, silld se aiheuttaa merkittdvid terveyshaittoja ja
elinidn lyhenemistd (Lee ym. 2012). Fyysisesti suhteellisen passiivinen eldmén-
tapa sekd entistd energiapitoisempi ravinto ovat osaltaan vaikuttaneet siihen,
ettd sekd aikuisvdeston ettd lasten ja nuorten lihavuudesta on tullut yksi suu-
rimmista kansanterveydellisistd ongelmista Suomessa (Méannisto, Laatikainen &
Vartiainen 2012). Arvioiden mukaan véhintddan 260 miljoonan euron vuotuiset
kustannukset voidaan Suomessa katsoa lihavuudesta aiheutuneiksi, mutta nii-
den lisdksi tulevat tuottavuuskustannukset voivat olla valittomiin kustannuk-
siin verrattuna monikertaiset. (Pekurinen 2005 Pekurisen 2006 mukaan).
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Terveyskayttdytyminen ei ole samanlaista eri vdestoryhmien kesken, ja
terveyserot, eli erot terveydentilassa, sairastavuudessa ja kuolleisuudessa, ovat
huomattavia muun muassa eri sukupuolten, etnisten ryhmien ja erilaisessa so-
sioekonomisessa asemassa olevien henkildiden vililld (Lahelma ym. 2007).
Henkilon sosioekonomisen aseman katsotaan tyypillisesti koostuvan koulutuk-
sesta, ammattiin perustuvasta sosiaaliluokasta sekd tuloista, ja kaikilla nailld
ulottuvuuksilla on omanlaisensa kytkos terveyteen (Lahelma ym. 2004). Mata-
lassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkilot keskimddrin sairastavat
enemmdn ja kuolevat nuorempina kuin korkeammassa sosioekonomisessa
asemassa olevat henkil6t, ja heilld on nditd useammin myos madaltunut toimin-
takyky (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010). Eri vdestoryhmien vilisten ter-
veyserojen kaventaminen on kuitenkin mahdollista, ja se on ollut suomalaisen
terveyspolitiikan tavoitteena jo 1970-luvun lopulta ldhtien (Aho ym. 2007).

Téssd luvussa luodaan lyhyt katsaus suomalaisten alkoholin kulutukseen,
tupakointiin, lihavuuteen seké fyysiseen aktiivisuuteen sekd ndiden yhteiskun-
nallisiin vaikutuksiin ja kustannuksiin. Suorien ja epdsuorien haittakustannus-
ten tarkka arvioiminen on vaikeaa, mutta varmaa on, ettd yhteiskunnan ja
tyonantajien kantama taloudellinen taakka yksiloiden haitallisesta terveyskayt-
tdytymisestd on raskas.

2.1 Alkoholin kulutus on yleistd

Suomalaisten alkoholin kulutus on suhteellisen runsasta, ja se on lisdantynyt
merkittdvdasti viime vuosikymmenten aikana. Vuonna 2014 AVTK-
kyselytutkimuksessa 87 prosenttia suomalaisista tyoikdisistd miehistéd ja 86 pro-
senttia naisista kertoi nauttineensa alkoholia kuluneen vuoden aikana. Yleisintd
alkoholin kaytto oli 35-44-vuotiaiden miesten (93 %) ja 25-34-vuotiaiden naisten
(90 %) keskuudessa, kun taas raittius oli yleisintd 15-24-vuotiaiden nuorten
miesten (36 %) ja naisten (24 %) joukossa. Kaikkiaan raittiita miehid oli 13 pro-
senttia ja naisia 14 prosenttia, mutta alueelliset erot olivat suuria: vahiten raittii-
ta miehid ja naisia oli Uudellamaalla, eniten taas Itd- ja Pohjois-Suomessa. 21
prosenttia miehistd ja 13 prosenttia naisista ilmoitti juovansa vahintddn kerran
viikossa humalahakuisesti, eli vidhintidan kuusi alkoholiannosta kerralla.
(Helldan & Helakorpi 2015).

Alkoholin kokonaiskulutuksella tarkoitetaan alkoholin tilastoitua véhit-
tdis- ja anniskelumyyntid sekd tdhan lisdttyd arviota tilastoimattomasta kulu-
tuksesta, johon lasketaan muun muassa ulkomailla nautittu ja ulkomailta tuotu
alkoholi, kotona laillisesti ja laittomasti valmistettu alkoholi seka salakuljetus.
Vuonna 2015 alkoholin kokonaiskulutus Suomessa oli 10,8 litraa sataprosenttis-
ta alkoholia jokaista 15 vuotta tdyttanyttd asukasta kohti, mikd on liki kolme
kertaa enemmén, kuin mitd alkoholin kulutus oli 1960-luvun alkupuolella. Vii-
meisen kymmenen vuoden aikana alkoholin kokonaiskulutus on kuitenkin
hieman laskenut, kuten kuviosta 1 ndhdian.
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KUVIO 1: Suomalaisten alkoholijuomien kulutus 100-prosenttisena alkoholina jokaista 15-
vuotta tayttanyttd kohti (Lidhde: THL 2016)

Alkoholijuomien kulutuksen kasvun lisdksi myos alkoholijuomien kulutusra-
kenteessa on viimeisten viidenkymmen vuoden aikana tapahtunut merkittavia
muutoksia Suomessa. Vield 1960-luvun lopulla puolet arvioidusta alkoholin
kokonaiskulutuksesta koostui viakevistd alkoholijuomista, mutta niiden kulutus
on vahentynyt merkittdvasti, ja 2014 niiden osuus tilastoidusta kulutuksesta oli
endd reilu viidennes. Erilaiset mallasjuomat ovat pysytelleet suosituimpana
juomaryhménd 1990-luvun alkupuolelta ldhtien, ja 2014 niiden osuus tilas-
toidusta kulutuksesta oli liki puolet. Viinien suosio puolestaan on kasvanut ta-
saisesti 1960-luvulta ldhtien, ja 2014 niiden osuus oli reilu viidennes tilastoidus-
ta alkoholijuomien kulutuksesta. (Karlsson & Osterberg 2010).

Alkoholin kulutuksesta ei todenndkoisesti aiheudu terveyshaittoja, jos
kaytto pysyy riskirajojen alapuolella. Vidhdisen riskin raja ei kuitenkaan tarkoita,
ettd alkoholin kadytto on terveydelle vaaratonta, silld yksilolliset tekijdt vaikut-
tavat olennaisesti siihen, kuinka haitallisesti alkoholi kuhunkin vaikuttaa, ja
myOs useat terveysongelmat lisddntyvat tasaisesti kulutetun alkoholiméddran
kasvaessa. Kansallisten terveydenhoitosuositusten (Kadypd hoito -suositukset)
mukaan miehilld korkean riskin raja ylittyy juomalla vdhintddn 23-24 alkoholi-
annosta viikossa tai sdadnnollisesti 3 annosta pdivittdin, kun taas naisilla riskiku-
lutuksen raja on vdhintddan 12-16 annosta viikossa tai 2 annosta pdivittdin. Tal-
lainen alkoholin kulutus lisdd sairastavuutta ja kasvattaa kuolleisuusriskid mer-
kittavasti, mutta tatd matalampikin kulutus voi ylittdd kohtalaisen riskin tason
(miehilld 14, ja naisilla 7 alkoholiannosta viikossa), joka kasvattaa veren GT-
arvoja (glutamyylitransferaasi). Terveelle tyoikdiselle naiselle ei todennakoisesti
aiheudu alkoholin kulutuksesta terveyshaittoja, jos nautittu méadra pysyy 0-1
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annoksessa pdivdssd. Miehilld vastaava mddrd on 0-2 annosta pdivassad. (Alko-
holiongelmaisen hoito: Kaypa hoito -suositus 2015). Yksi alkoholiannos sisdltaa
noin 12 grammaa puhdasta alkoholia, ja sen verran on esimerkiksi pienessa pul-
lossa (0,33 1) keskiolutta tai siiderid, lasillisessa (12 cl) mietoa viinid tai annok-
sessa (4 cl) kirkasta viinaa.

2.2 Suomalaisten tupakointi vahenee

Kuviossa 2 ndytetddn, kuinka pdivittdin tupakoivien suomalaismiesten ja -
naisten madard on muuttunut vuosina 1978-2014. Tuona ajanjaksona pdivittdin
tupakoivien tyoikdisten miesten osuus on pienentynyt merkittdvasti, ja kun
1980-luvun taitteessa liki 40 prosenttia miehistd tupakoi pdivittdin, vuonna 2014
vastaava luku oli endd 18 prosenttia. Naisten keskuudessa pdivittdin tupa-
koivien osuus pysytteli pitkdan 20 prosentin tuntumassa, mutta 2000-luvun tait-
teen jilkeen mddrd on laskenut suhteellisen tasaisesti, ja vuonna 2014 pdivittdin
kertoi tupakoivansa 14 prosenttia naisista. Lisdksi 10 prosenttia miehistd ja 8
prosenttia naisista tupakoi satunnaisesti. Pdivittdin tupakoivat tiedostavat tu-
pakoinnista aiheutuvan terveyshaittoja, ja niistd oli hieman tai hyvin huolissaan
80 prosenttia sekd miehistd ja naisista. Tupakoinnin halusi lopettaa kuitenkin
vain 58 prosenttia, ja viimeisen vuoden aikana vakavan yrityksen tupakoinnin
lopettamiseksi oli tehnyt 35 prosenttia miehistd ja 42 prosenttia naisista.
(Helldan & Helakorpi 2015). Lopettaminen on kuitenkin vaikeaa, silld tupakan
sisdltamad nikotiini aiheuttaa fyysistd riippuvuutta, ja keskiméddrin tupakoinnin
onnistunut lopettaminen vaatii 3-4 yritystd. (Tupakkariippuvuus ja tupakasta
vieroitus: Kdypd hoito -suositus 2012).

Nuuskan ja sahkotupakan kaytto sen sijaan on melko harvinaista. Vuonna
2014 nuuskaa ilmoitti kdyttavansd satunnaisesti tai pdivittdin 6 prosenttia mie-
histd ja 3 prosenttia naisista. Miehilld nuuskaaminen oli yleisintd alle 35-
vuotiailla, kun taas naisten joukossa nuuskaaminen oli suosituinta sekd van-
himpien (55-64 v.) ettd nuorimpien (15-24 v.) joukossa. Sdhkotupakkaa puoles-
taan kaytti pdivittdin tai satunnaisesti vain 3 prosenttia miehistd ja naisista.
(Helldédn & Helakorpi 2015).

2.3 Lihavuus on kasvava terveysongelma

Véeston lihomisesta on muodostunut globaali terveysongelma, ja se on yksi
keskeisimmistd kuolinsyistd ja sairauksien aiheuttajista. Maailman terveysjdrjes-
to WHO:n mukaan 44 prosenttia diabetestapauksista, 23 prosenttia iskeemisistd
sydénsairauksista (kuten esimerkiksi rasitusrintakipu ja sydaninfarkti) ja 7-41
prosenttia tietyistd syopdsairauksista ovat ylipainosta tai lihavuudesta johtuvia.
(WHO 2009). Lihavuudesta puhutaan, kun kehossa on normaalia enemmaén
rasvakudosta, joka kertyy ihon alle sekd esimerkiksi vatsaonteloon (Mustajoki
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KUVIO 2: P4ivittdin tupakoivien 25-64-vuotiaiden miesten ja naisten osuudet vuosina 1978-
2014 (Lahde: THL / AVTK)

2015). Lihavuuden arvioinnissa yleisesti kdytetty mittari on painoindeksi (Body
Mass Index, BMI, kg/m?), joka lasketaan jakamalla paino (kg) pituuden (m)
neliolld. Tyoikdisten aikuisten henkildiden painoindeksiluokat voidaan maari-
telld seuraavasti (Lihavuus (aikuiset): Kdypa hoito -suositus 2013):

Painoindeksi Painon madaritys
18,5-24,9 normaali paino
25,0-29,9 liikkapaino (ylipaino)
30,0-34,9 lihavuus

35,0-39,9 vaikea lihavuus

40 tai yli sairaalloinen lihavuus

Helppokayttoisyydestddn huolimatta painoindeksi ei ole yksinddn kuitenkaan
tdydellinen mittari lihavuuden tarkasteluun, silld se ei erota esimerkiksi turvo-
tuksen tai epdtavallisen suuren lihasmassan aiheuttamaa liikapainoa kehon
rasvakudoksen maéaran lisddntymisestd. Siksi painoindeksin kanssa usein kay-
tetddn vyotdaron ympdrysmittaa, jonka perusteella voidaan arvioida terveydelle
haitallisen vyotarolihavuuden méadrdad. Merkittavan vyotarolihavuuden alaraja-
na miehilld pidetddn vyotaron ymparystd 100 cm ja naisilla 90 cm. (Lihavuus
(aikuiset): Kdypd hoito -suositus 2013).

Suomen aikuisvéestostd vyotdrolihavia on 30 prosenttia, ja painoindeksin
perusteella laskettuna yli puolet on vahintdédn ylipainoisia (Mdnnisto, Laatikai-
nen & Vartiainen 2012). Lihavien 25-64-vuotiaiden osuus painoindeksilld mitat-
tuna on kaksinkertaistunut sekd miehilld ettd naisilla 1970-luvun lopun vajaasta
10 prosentista vuoden 2014 liki 20 prosenttiin, kuten kuviosta 3 ndhd&an. Nor-
maalipainoisia tyoikdisistd miehistd oli 37 prosenttia ja naisista 48 prosenttia,
mutta vaihtelu ikdryhmittdin on verrattain suurta. Lihavien ja ylipainoisten
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osuus lisddntyy molemmilla sukupuolilla idn karttuessa, mutta koulutustason
kasvu pienentdd ylipainoisten ja lihavien henkildiden osuutta padsaantoisesti
molemmilla sukupuolilla ja eri ikdryhmissd. Kuluneen vuoden aikana vakavasti
oli yrittanyt laihduttaa 24 prosenttia miehistd ja 30 prosenttia naisista (Helldan
& Helakorpi 2015).
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KUVIO 3: Lihavien (BMI > 30) prosenttiosuus 25-64-vuotiaista suomalaisista 1978-2014
(Lghde: THL / AVTK)

Vuosina 2012-2018 toteutettava THL:n koordinoima kansallinen lihavuusohjel-
ma kannustaa paattdjid, kuntia, terveysalan ammattilaisia, jdrjestojd, teollisuutta
ja mediaa yhteistyohon védeston lihavuuden pienentdmiseksi. Ohjelman loppu-
puolella keskeisid tavoitteita ovat lasten ja nuorten lihavuuden ehkiisy, jotta
entistd harvemmasta nuoresta kasvaisi myohemmin lihava aikuinen, ja tehostaa
toimijoiden vilistd yhteistyotd sekd edistdd terveyden tasa-arvoa, jotta erot li-
havuuden yleisyydessad eri vdestoryhmien vililld kaventuisivat. (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2013a).

2.4 Haasteena passiivisen elimidntavan vihentiminen

Suomalaisten vapaa-ajan liikunta lisddntyi merkittavasti 1970- ja 1980-luvuilla,
jonka jédlkeen se ei ole juurikaan endd kasvanut. Toisaalta taas tyomatkaliikunta
ja tyon fyysinen kuormittavuus ovat viime vuosikymmenind vdhentyneet, ja
yhd useamman ty6 on nykydan kevyttd istumatyotd. Fyysinen aktiivisuus vaih-
telee jonkin verran sukupuolittain sekd ikd- ja koulutusryhmittdin, mutta myos
alueellisesti. Nuoret ja korkeasti koulutetut ovat muita ahkerampia vapaa-ajan
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liikkujia, kun taas tyon fyysinen kuormittavuus on suurinta matalasti koulutet-
tujen keskuudessa. Tyomatkaliikunta puolestaan on suosituinta naisilla ja nuo-
rilla sekd padkaupunkiseudulla asuvilla. (Borodulin & Jousilahti 2012).

Suomessa kdytossd olevat tydikdisten terveysliikuntasuositukset vastaavat
WHO:n antamia liikuntasuosituksia (WHO 2010), joiden mukaan 18-64-
vuotiaiden tulisi parantaa kestdvyyskuntoaan liikkumalla viikkotasolla vahin-
tddn 150 minuuttia reippaasti tai 75 min rasittavasti. Tama liikuntamddrd on
syytd jakaa useammalle pdiville vahintdan 10 minuuttia kestdviin liikuntaker-
toihin, ja reippaalla tasolla se voi koostua esimerkiksi kdvelystd, pyordilystd tai
raskaista koti- ja pihatoistd. Rasittava liikunta sopii erityisesti hyviakuntoisille ja
tottuneille liikkujille, jotka tarvitsevat korkeamman intensiteetin aktiivisuutta
kuntonsa kohentamiseksi. Téllaiselle liikkujalle hyvid lajeja ovat esimerkiksi
erilaiset pallopelit, juoksu, uinti sekd vauhdikkaat ryhmaliikuntalajit. Kesta-
vyysliikunnan lisdksi liikuntasuositusten mukaan tyoikdisten tulisi kehittaa
myos lihasvoimaa, liikehallintaa ja tasapainoa kahdesti viikossa vaikkapa kun-
tosaliharjoittelun, luistelun, pallopelien ja tanssimisen avulla. Rasittavuuden tai
keston suhteen minimisuositukset ylittdva liikunta lisdd kuitenkin terveyshyo-
tyjd, joten runsas ja monipuolinen liikunnan harrastaminen on terveyden kan-
nalta kaikkein suotuisinta. (UKK-instituutti 2016). Néaiden lisdksi paikallaan
pysyvédd eldmédntapaa ja pitkid yhtdjaksoisia istumisjaksoja tulisi valttad, silld
runsaan istumisen aiheuttavia terveysongelmia ei ehkéise edes vapaa-ajan fyy-
sinen aktiivisuus. (Sosiaali- ja terveysministerio 2015).

Laajan, suomalaisen aikuisvdeston terveyttd ja hyvinvointia kartoittavan
Alueellisen terveys- ja hyvinvointitutkimuksen (ATH) mukaan vuonna 2013
terveysliikuntasuositukset kestdvyys- ja lihaskuntoliikunnan osalta tdytti vain
joka kymmenes henkil6. Liian vdhén liikkuvia, eli henkiloitd, jotka eivit taytta-
neet suosituksen mukaista kestdvyys- tai lihaskuntoliikunnan maarad, oli yli
puolet kyselyyn vastaajista. Liikuntasuositus toteutui parhaiten korkeammin
koulutetuilla, ja heikoimmin tyokyvyttomyyseldkkeelld olevilla henkil6illa.
(Husu ym. 2014).

Vuonna 2014 pdivittdin tyomatkoja vahintddan 15 minuuttia ilmoitti kidve-
levdnsd tai pyordilevansad 26 prosenttia miehistd ja 32 prosenttia naisista, ja va-
paa-ajalla liikuntaa vahintddn puoli tuntia kerrallaan vdhintddn kolme kertaa
viikossa harrasti 54 prosenttia miehistd ja 60 prosenttia naisista. Ahkerimpia
vapaa-ajan liikkujia olivat 25-34-vuotiaat, ikiryhmdan miehistd vahintddn kolme
kertaa viikossa liikkui 60, ja naisista 65 prosenttia. Joka ikdryhmaéssa saannollis-
ta liikuntaa harrastavien naisten osuus jonkin verran suurempi kuin miesten.
(Helldan & Helakorpi 2015). Kuitenkin suomalaisten aikuisten valveillaoloajas-
ta yli kolme neljasosaa kuluu istuen, maaten tai paikallaan seisoen (Sosiaali- ja
terveysministeri 2015). Viimeisimman kansallisen liikuntatutkimuksen mu-
kaan vuosina 2009-2010 suomalaisten tydikdisten yleisimpid vapaa-ajan liikun-
talajeja ovat kdvely, pyordily, kuntosaliharjoittelu, hiihto, juoksu, uinti ja voi-
mistelu (mukaan luettuna aerobic), joilla kaikilla on yli puoli miljoonaa harras-
tajaa, mutta myo6s sauvakively, pallopelit, rullaluistelu, jadkiekko, laskettelu,
tanssi ja golf ovat varsin suosittuja lajeja. Erityisesti kuntosaliharjoittelu ja juok-
su ovat kasvattaneet suosiotaan reilusti, kun taas kdvelyn ja hithdon harrasta-
jamadrat ovat vahentyneet. (Kansallinen liikuntatutkimus 2009-2010 2010.). Kui-
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tenkin joka neljannelld tyoikdiselld ei ole liikuntaharrastuksia vapaa-ajallaan,
mutta fyysisesti passiivisten mddrd on jonkin verran pienentynyt 1990-lopulta
lahtien (kuvio 4).
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KUVIO 4: Vapaa-ajan liikkuntaa harrastamattomien osuus 25-64-vuotiaista (Lahde: THL)

2.5 Haitallisen terveyskadyttiytymisen yhteiskunnalliset vaiku-
tukset

Haitallinen terveyskdyttdytyminen aiheuttaa Suomessa yhteensd arviolta mil-
jardiluokan vuotuiset kustannukset yhteiskunnalle ja tyonantajille, sekd lisdd
sairastavuuden, psyykkisten ja sosiaalisten ongelmien riskid yksilolle itselleen.
Yksilo voi yleensd vaikuttaa omalla terveyskayttdytymiselldidn monien suoma-
laisten kansantautien, kuten syddn- ja verisuonitautien, tyypin 2 diabeteksen,
syopien, kroonisten keuhkosairauksien, tuki- ja liikkuntaelimiston sairauksien ja
mielenterveysongelmien, puhkeamisen riskid kasvattavasti tai pienentadvaésti.
Lukuisten kroonisten sairauksien puhkeamista voidaan yrittdd ehkdistd runsas-
ta alkoholin kulutusta, tupakointia ja lihavuutta vélttamalla seka fyysisesti ak-
tiivista eldméntapaa suosimalla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015b).
Alkoholin kaytto aiheuttaa yhteiskunnalle merkittdvid kustannuksia ter-
veydellisten ja sosiaalisten ongelmien, ennenaikaisten kuolemien, rikollisuuden,
liikenneonnettomuuksien ja paihdeongelmaisille tarjottavien palveluiden kaut-
ta. Kuviosta 5 nihdian, ettd miehilla alkoholikuolemat ovat kasvaneet liki ne-
linkertaisiksi vuoteen 1969 verrattuna, ja vaikka naisilla alkoholikuolemat ovat
miehid harvinaisempia, ne ovat lisddntyneet muutaman viime vuosikymmenen
aikana muutamasta kymmenestd yli neljadn sataan vuodessa. Vuonna 2013
Suomessa kuoli alkoholisairauksien, alkoholimyrkytysten ja pédihteiden alaisena
sattuneiden tapaturmien tai vékivaltaisten tekojen vuoksi yhteensa 2561 henki-
164, joista suurin osa oli tyoikdisid, 55-64-vuotiaita miehid. Alkoholin kulutuk-
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sesta aiheutui julkiselle sektorille yhteensd arviolta 1,3-1,5 miljardin euron hait-
takustannukset, joista suurin osa koostui sosiaalihuollon kustannuksista (223-
270 miljoonaa euroa, 25 %), alkoholin kdyton aiheuttamista jarjestyksen ja tur-
vallisuuden kustannuksista (238 miljoonaa euroa, 24 %) sekd eldkkeistd ja sai-
rauspdivdrahoista (188-274 miljoonaa euroa, 23 %). Naiden lisdksi pdihdehaitta-
kustannuksia aiheutui oikeusjdrjestelmdn ja vankeinhoidon kustannuksista
(131-139 miljoonaa euroa), terveydenhuollon kustannuksista (79-140 miljoonaa
euroa), onnettomuus- ja rikosvahingoista (388 miljoonaa euroa) sekd muista
kustannuksista, kuten ehkdisevastd pdihdetyostd ja alkoholivalvonnasta (27
miljoonaa euroa). (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015a).

henkil6a
1800

Naiset

KUVIO 5: Alkoholitauteihin ja alkoholimyrkytyksiin kuolleet 1969-2014 (Lahde: Tilasto-
keskus)

Vaikka suomalaisten pdivittdinen tupakointi on viime vuosikymmenien aikana
laskenut (kuvio 2), tupakointi tulee yhteiskunnalle hyvin kalliiksi. Tupakointi
on haitallista koko elimistolle, ja se aiheuttaa lukuisia vakavia sairauksia, muun
muassa hengityselinsairauksia, syddn- ja verenkiertoelinten sairauksia seka
useita syopid (US Department of Health and Human Services 2014). Tupakointi
lisdd merkittavasti sairastavuutta ja kuolleisuutta, ja joka toinen tupakoiva kuo-
lee ennenaikaisesti (World Health Organization 2016). Vuonna 2012 Suomessa
arvioitiin tupakoinnista johtuneen noin 4 300-4 500 kuolemaa, yli 700 uutta tyo-
kyvyttomyyseldkejaksoa ja noin 340000 vuodeosastohoitopdivdd (Vahanen
2015).

Vuonna 2012 tupakoinnin vélittomien kustannusten arvioitiin Suomessa
olevan yhteensd noin 290-294 miljoonaa euroa. Ndistd valtaosa, 277 miljoonaa
euroa, koostui terveydenhoidon vilittomistd kustannuksista, josta valtion ra-
hoittama osuus oli 83 miljoonaa euroa (30 %), kuntien 100 miljoonaa (36 %), Ke-
lan 50,5 miljoonaa (18 %), yksityisten vakuutusten 8 miljoonaa (3 %), kotita-
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louksien 34 miljoonaa (12 %) ja tyonantajien 1,5 miljoonaa (1 %) euroa. Muita
valittomid kustannuksia aiheutui tupakoinnin seurauksena syttyneistd tulipa-
loista (10-14 miljoonaa euroa) sekd tupakoinnin ehkdisy- ja valvontatyostd (2,5
miljoonaa euroa). Lisdksi tupakointi aiheuttaa vilillisid kustannuksia yhteis-
kunnalle ja tyonantajille menetettyjen tuotantopanosten muodossa. Tupakoin-
nista aiheutuneet kuolemat, tyokyvyttomyyseldkkeet, tupakkaehtoiset sairaus-
poissaolot sekd tupakkatauot arvioitiin vuonna 2012 olevan yhteensd noin 840-
930 miljoonaa euroa. Ndiden lisdksi tupakoinnista aiheutuneet tulonsiirrot (sai-
rauspdivdarahamenot, tyokyvyttomyyseldkkeet ja perhe-eldkkeiden tupakkaeh-
toiset menot) aiheuttivat yhteensi noin 327 miljoonan euron menot. Tastd valti-
on rahoittama osuus oli 36 miljoonaa (11 %), vakuutetut 74,5 miljoonaa (23 %) ja
tyonantajat 216,5 miljoonaa (66 %) euroa. (Vahdnen 2015). Alkoholi ja tupakka
tuottavat toisaalta my0s tuloja julkiselle sektorille, maahantuojille ja jalleenmyy-
jille. Vuonna 2015 alkoholijuomavero tuotti valtiolle 1 356 miljoonan, ja tupak-
kavero 885 miljoonan euron verotulot, joiden lisdksi myynnistd kertyi myos ar-
vonlisdverotuloja. (Tilastokeskus).

Lihavuus on yksi merkittdvimmistd kansanterveydellisistd ongelmista
Suomessa. Lihavuus lisdd riskid sairastua useisiin eri sairauksiin, kuten sydan-
ja verisuonitauteihin, tyypin 2 diabetekseen, tuki- ja liikuntaelinsairauksiin,
astmaan, masennukseen sekd erilaisiin syopdsairauksiin. Ndiden lisdksi liha-
vuus saattaa tuoda mukanaan myods muita terveyshaittoja, elaménlaadun heik-
kenemistd, psykososiaalisia ongelmia tai syomishdiricitd. (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2013b).

On arvioitu, ettd lihavuus aiheuttaa Suomessa vahintddn runsaan 260 mil-
joonan euron vuotuiset kustannukset yhteiskunnalle. Kustannuksista valtaosa
(190 miljoonaa euroa) aiheutuu terveydenhuollon menoista, joista noin puolet
koostuu vuodeosastohoidosta ja 40 prosenttia ladkehoidosta. Loput kustannuk-
sista aiheutuvat sosiaaliturvamenoista, paddosin tyokyvyttomyyseldkkeistd. Ar-
violta noin 3 prosenttia terveydenhuollon ja 1,8 prosenttia sosiaaliturvan koko-
naismenoista voidaan katsoa lihavuudesta aiheutuviksi. Lihavuuden takia sai-
rauspdivid aiheutuu vuosittain noin 340000, ja 5200 henkil6d on lihavuuden
vuoksi tyokyvyttomyyseldkkeelld. Terveydenhuoltomenoihin verrattuna liha-
vuudesta aiheutuvat tuottavuuskustannukset yrityksille saattavat kuitenkin
olla moninkertaiset. Ellei kansalaisten painonnousua saada pysdytettyd ja liha-
vien terveyskdyttdytymistd muuttumaan, tulevaisuuden Suomessa lihavuus
yleistyy merkittdaviasti kasvattaen samalla entisestddan sen hoidosta aiheutuvia
kustannuksia. (Pekurinen 2005, Pekurisen 2006, mukaan).

Fyysisesti passiivisen eldmdntavan on osoitettu lisddvan monien sairauk-
sien, kuten sepelvaltimotaudin, tyypin 2 diabeteksen, korkean verenpaineen,
aivoinfarktin, rinta- ja paksusuolen sytvdn sekd masennuksen riskid. Tutki-
mukset ovat antaneet vahvaa tukea myos sille, ettd fyysisesti aktiivisten ihmis-
ten hengitys- ja verenkiertoelimiston sekéd lihaksiston kunto sekd kehon koos-
tumus on fyysisesti passiivisia ihmisid parempi. Liikunta suo useita samoja ter-
veyshyotyjd myos silloin, jos henkil6 on ylipainoinen tai lihava auttaen samalla
painonpudotuksessa. (U.S. Department of Health and Human Services 2008).

Liikkumattomuus aiheuttaa Suomessa arviolta noin 250 miljoonan euron
vuotuiset kustannukset terveydenhuollolle, jonka lisdksi epdsuoria kustannuk-
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sia aiheutuu sairauspoissaoloista, tuottavuuden heikentymisestd ja ennenaikai-
sista kuolemista (Kolu, Vasankari & Luoto 2014). Arviolta 6 prosenttia sepelval-
timotaudeista, 8 prosenttia tyypin 2 diabeteksestd, 9 prosenttia rintasyovastd, 11
prosenttia paksusuolen syovéstd ja 10 prosenttia kuolemista voidaan katsoa
johtuneen liikkumattomuudesta. Fyysisesti passiivisen eldmédntavan muuttami-
nen aktiivisemmaksi toisi suomalaisille arviolta keskimdiidrin 0,66 elinvuotta
lisdd. (Lee ym. 2012). Investoinnit liikuntaneuvontaan seka fyysisesti aktiivista
eldméntapaa tukevaan elinympaéristoon vaikkapa kevyen liikenteen véylid ra-
kentamalla ovat kustannustehokkaita tapoja parantaa kansanterveytti ja hillita
terveydenhuoltomenojen kasvua. (Kolu, Vasankari & Luoto 2014).
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3 AIKAISEMPI TUTKIMUSKIRJALLISUUS

Inhimillisen pddoman késite on vakiintunut tapa mallintaa koulutukseen,
osaamiseen ja terveyteen tehtdvien panostusten pddtoksentekoa ja vaikutuksia
sekd mikro- ettd makrotasolla. Lukuisat empiiriset tutkimukset ovat antaneet
tukea mincerildiselle palkkayhtdlolle (Mincer 1974), jonka mukaan yksilon
palkkatasoon vaikuttaa hdnelle koulutuksen ja tyokokemuksen myotd karttu-
nut inhimillisen pddoman maééarad. Terveyspddoma puolestaan madrittdd, kuinka
monia vuosia yksil6 voi viettdd tyomarkkinoilla (Grossman 1972).

Tadssa luvussa tutustutaan teoreettisista lihtokohdista, kuinka inhimillinen
pddoma selittdd yksilon palkkatason méadrdytymistd ja pohditaan, kuinka se
eroaa terveyspdadomasta. Taméan jdlkeen esitellidan SLOTH-malli, jonka avulla
voidaan tarkastella, millaisia lyhyen ja pitkdn aikavélin hyotyjd ja kustannuksia
aiheutuu yksilon tekemien sydomiseen ja ajan allokointiin liittyvien valintojen
seurauksena. Seuraavaksi pohditaan, millaisia tekijoitd mahdollisesti vaikuttaa
terveyskdyttdytymisen ja tyomarkkinatulemien vilisten yhteyksien taustalla, ja
lopuksi luodaan lyhyt katsaus taloustieteelliseen kirjallisuuteen, jossa nditd yh-
teyksid on tutkittu empiirisesti.

3.1 Inhimillinen pddioma, palkan madrdiytyminen ja terveyspda-
oma

Investoimalla fyysiseen pddomaan, kuten tuotantolaitoksiin ja vaihto-
omaisuuteen, tai sijoituspadomaan, kuten osakkeisiin ja rahoitusinstrumenttei-
hin, taloudellinen toimija voi pyrkid hankkimaan itselleen parempaa taloudel-
lista asemaa tulevaisuudessa sitomalla osan tdimé&nhetkisistd resursseistaan in-
vestointiin. Vastaavasti yksilon, yrityksen tai yhteiskunnan panostuksia koulu-
tukseen, osaamiseen ja terveyteen voidaan pitdd investointeina inhimilliseen
pddomaan. Toisin kuin fyysinen tai sijoituspddoma, inhimillinen pddoma on
erottamattomasti sitoutunut yksilon osaamiseen, taitoihin, terveyteen ja arvoi-
hin (Becker 1964, 1975).
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Koulutus, varsinkin korkeakoulutus, on yksi suurimpia inhimillisen paa-
oman investointeja. Yksilolle korkeakoulututkinnon hankkiminen tarkoittaa
mahdollisten lukukausimaksujen lisdksi usean vuoden tydpanoksen sitomista;
menetetyn tyotulon vaihtoehtoiskustannus on yksilolle merkittava panostus.
Yksilon koulutuksesta saama hyoty mitataan suhteessa vastaavan, mutta kou-
luttautumattoman henkiltn tuloihin. Yksilon saama tuotto yhden vuoden lisa-
opiskelusta on kansainvélisesti ollut keskimé&arin 10 prosenttia, ja kehittyneissa
talouksissa se on yleisesti ollut kehittyvid talouksia matalampi ja ajassa hitaasti
laskeva. Suomessa yhdestd lisdakoulutusvuodesta kertyva tuotto vuonna 1980
oli 9,1 prosenttia ja 1993 8,2 prosenttia. (Psacharopoulos & Patrinos 2004).

(1) logy =logy, +rS+ B, X+ B, X*?

Mincer (1974) huomioi palkkayhtdlossddn (yhtdlo 1) koulutuksen lisdksi tyossd
tapahtuvan oppimisen inhimillisen pdadoman osatekijand. Mallissa ¥o tarkoittaa
henkilon ansiotasoa tilanteessa, jossa hdnelle ei ole karttunut koulutusta ja tyo-
kokemusta, S koulutusvuosien mddrad ja X tyokokemusvuosien méaardd. TyOssd
tapahtuva oppiminen kasvattaa yksilon ansiotasoa tyokokemuksen karttuessa,
mutta ansioiden kehitys hidastuu ajassa, ja lopulta se tasaantuu 20-30 vuoden
tyouran jdlkeen. Vuoden 1959 aineiston perusteella lisikoulutusvuoden tuotto
valkoisille ei-maataloustodissd oleville miehille oli 17 prosenttia kahdeksan kou-
lutusvuoden jdlkeen ja 13 prosenttia kuudentoista koulutusvuoden jilkeen. Ko-
konaisuutena palkkayhtdlo selitti noin kaksi kolmasosaa yksiloiden valisistd
tuloeroista.

Mincerin palkkayhtdlomallia on kdytetty ansiotulojen kehityksen tilastolli-
sen tutkimuksen regressiomallina tuhansissa tutkimuksissa ympari maailman.
Kompakti malli on osoittautunut verrattain tarkaksi tyovalineeksi, varsinkin
vakaiden olosuhteiden vallitessa. Vaikka mallin selittavyyttd voikin kohentaa
erityisesti nuorien tyontekijoiden osalta mallintamalla tyokokemusta korke-
amman asteen polynomilla, ja mallin selittdvyys karsii suurista tyteldman
muutoksista (kuten tyomarkkinoille saapuvan tydvoiman kouluttautuneisuus-
asteen trendimuutoksesta 1970-luvun lopulla Yhdysvalloissa), Mincerin alku-
perdisen palkkayhtdlomallin asema taloustieteellisen tutkimuksen tyojuhtana
on edelleen hyvin perusteltu (Lemieux 2006).

Inhimilliseen pddomaan tehtyjen sijoitusten tuottoja voidaan pyrkid tar-
kastelemaan myos yhteiskunnallisella tasolla, mutta ongelmaksi muodostuu
helposti hyotyjen kvantifiointi. Koulutusinvestointeja tutkittaessa voidaan tyy-
pillisesti huomioida ainoastaan yksilolle koituvat hyodyt, silld yksilon korke-
amman tuottavuuden ulkopuolisten yhteiskunnallisten hyttyjen mittaaminen
ei onnistu, joten ne joudutaan jattaméaan huomiotta. Koska yhteiskunta kuiten-
kin usein osallistuu koulutuksen kustannuksiin, yhteiskunnan saama sijoituk-
sen tuotto ndyttaytyy yksityistd tuottoa pienempéand (Psacharopoulos & Patri-
nos 2010).

Grossman (1972) erottaa terveyden perinteisestd inhimillisen pddoman
mallista huomauttamalla yksilon tietojen ja osaamisen mddrdn vaikuttavan ha-
nen tuottavuuteensa tyomarkkinoilla, mutta terveyden médrd puolestaan vai-
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kuttaa siihen, kuinka pitkddn yksilo voi ylipddnsd tyoskennelld ja ansaita tyo-
markkinoilla. Grossmanin kehittaméassd niin kutsutussa terveyspddoman mal-
lissa terveyden ajatellaan olevan sekd kestokulutushyodyke, joka tuottaa yksi-
16lle hyotyé terveen ja toimintakykyisen elinajan muodossa, ettd myos kulutus-
hyodyke, jota kuluttamalla yksilo saa suoraa hyotyd esimerkiksi harvempina
sairauspdivind. Toisaalta hyvan terveyden katsotaan olevan my®os tuotos, jota
saavuttaakseen yksilo kuluttaa sekd aikaa ettd rahaa terveyttd edistdviin hyo-
dykkeisiin ja palveluihin. Ndin yksilo on toisaalta sekd hyvan terveyden kulut-
taja ettd tuottaja.

Terveyspddoman mallissa (Grossman 1972, 2000) henkilon ajatellaan syn-
tyessddn perivan tietyn alkuvarannon terveyttd, joka vuosien saatossa kuluu, ja
kun terveysvaranto lopulta pienenee alle kriittisen rajan, henkilo kuolee. Ter-
veysvarantoa, ja siten myos henkilon elinikdd, on kuitenkin mahdollista kasvat-
taa investoimalla aikaa ja rahaa terveyttd edistdviin toimiin, kuten esimerkiksi
terveelliseen ruokavalioon, liikuntaharrastuksiin sekd erilaisiin terveyspalve-
luihin. Yksilon valitsema terveysvarannon méard riippuu ndin ollen yksilon
halukkuudesta kuluttaa aikaa ja rahaa oman terveyden edistimiseen siten, ettd
optimaalisella tasolla terveyspddomasta saatavat rajahyodyt vastaavat niista
aiheutuvia rajakustannuksia.

3.2 Hyoddyn maksimointi ja ajan allokointi SLOTH-mallissa

Cawleyn (2004a) esittelemd SLOTH-malli tarjoaa taloustieteellisen kehikon fyy-
sisen aktiivisuuden ja syomiskdyttdytymisen tarkastelun tueksi. Malli havain-
nollistaa, kuinka lyhyen ja pitkdn aikavalin hyodyt ja kustannukset riippuvat
valinnoista, joita yksilo tekee syomisten, ajan allokoinnin ja painonsa suhteen.
Mallissa yksilot maksimoivat hyotydan jakamalla kdytettdvissd olevat rahansa
toisaalta ruokaan ja muihin hyodykkeisiin, ja aikansa liikuntaan ja muihin akti-
viteetteihin. Hyotyfunktio on esitetty yhtdlon 2 muodossa:

(2) UGS, L O, T,H,F,W(S,LO,T,HF),H(S,L,0, T,H,F,W),Y)

jossa S, L, O, T ja H ovat vektoreita, jotka ilmaisevat, kuinka monta tuntia vuo-
rokaudesta yksilo kuluttaa aikaa eri aktiviteetteihin: nukkumiseen (S), vapaa-
aikaan (L), palkkatoihin (O), matkustamiseen (T) ja kotitoihin (H). Jokainen
vektoreista voi koostua wuseasta eri komponentista, esimerkiksi vapaa-
aikavektori L voi sisédltdd sekd liikuntaharrastuksiin ettd television katseluun
kulutetun ajan. Kaikki aikavektorit vaikuttavat tavalla tai toisella yksilon ko-
kemaan hyotyyn, ja suoran vaikutuksen lisdksi niilld on my6s epdsuora hyoty-
vaikutus yksilon painon (W) ja terveyden (H) kautta. Yksilot eivat voi valita
painoaan suoraa, vaan siihen vaikuttaa sekd syoty kalorimddrd ettd fyysinen
aktiivisuus. Mallissa F-vektori edustaa ruuan (ts. kalorien) saantia, ja sisdltda
erityyppisid ruokia, vaikkapa syotyjen hedelmien ja makeiden herkkujen maa-
rad. Terveysvektoriin H vaikuttaa yksilon paino, ruoka ja ajan allokointi. Y
edustaa mallissa kaikkia muita hyodykkeita kuin ruokaa.
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SLOTH-mallissa hyodyn maksimointia rajoittavat kéytettdvissd oleva
budjetti (ruuan ja muiden hyodykkeiden kokonaishinta ei voi ylittdd ansaittuja
tuloja), aika (aikaa nukkumiseen, vapaa-aikaan, palkkattihin, matkustamiseen
ja kotitoihin on yhteensd 24 tuntia vuorokaudessa) ja biologia (yksilon paino
riippuu toisaalta ravinnosta saadusta ja toisaalta fyysiseen aktiivisuuteen kulu-
tetusta kalorimddrastd). Yksilon valinta ajan kadytostd ja syomisistd vaikuttaa
sekd taméan hetken ettd tulevaisuuden marginaalikustannuksiin ja -hy6tyihin.
Esimerkiksi hampurilaisaterian ostamisella on vélittomid hyotyjd, joita herkulli-
sen aterian syominen tuottaa, mutta sen marginaalikustannuksia kertyy seka
vadlittomasti (aterian hinta) ettd myohemmin tulevaisuudessa, jos hampuri-
laisateria johtaa painon nousun ja terveyden heikkenemisen kautta hyddyn
pienenemiseen. Tdllainen kdytos on melko tyypillistd; mahdolliset terveysseu-
raamukset tulevaisuudessa eivit tunnu yhté tirkeiltd kuin juuri taméan hetken
tapahtumat.

Optimitilanteessa rationaalinen yksilé on allokoinut aikansa siten, ettd
viimeisen tunnin kdyttdiminen mihin tahansa aktiviteettiin tuottaa hénelle yhta
suuren hyodyn lisdyksen. Vastaavasti viimeisen euron kuluttaminen mihin ta-
hansa ruokaan tai muuhun hyodykkeeseen tuottaa hédnelle yhtd suuren hyo-
dyn. Eroja yksiloiden vilisissd valinnoissa selittdvit erot preferensseissad esi-
merkiksi vapaa-ajanviettotapojen ja fyysisen olomuodon suhteen; jollekin hoik-
kana pysyminen voi puolestaan olla tirkedd, kun taas toinen voi viihtyd maini-
osti tukevammassakin kunnossa. Vapaasti toimiva markkinamekanismi mak-
simoi sosiaalisen hyvinvoinnin, jos voidaan olettaa, ettd yksilot kayttaytyvat
rationaalisiesti, hyddykkeiden tuottaminen ja kulutus ei aiheuta kustannuksia
muille yksildille, informaatio on tdydellistd ja markkinat toimivat taydellisesti.
Kaytannossd nama ehdot eivéat kuitenkaan toteudu, minka takia julkisen vallan
puuttuminen markkinoiden toimintaan on perusteltua.

3.3 Mahdollisia tekijoitd terveyskdyttiytymisen ja tyomarkkina-
tulemien vilisen yhteyden taustalla

IImeinen selitys sille, miksi erilaista terveyskayttdaytymistd omaavien yksiloiden
vdlilld havaitaan eroja tyomarkkinatulemissa, on terveyskdyttdytymisen vahva
merkiksi heikentynyt terveydentila saattaa johtaa heikentyneen tuottavuuden
kautta matalampaan tulotasoon (Lechner 2009). On perusteltua uskoa, ettd tama
selittdd suurelta osin tupakoinnin ja alkoholin riskikulutuksen negatiivisia tyo-
markkinavaikutuksia. Kuitenkin kohtuullisen alkoholin kdyton on useissa tut-
kimuksissa havaittu olevan yhteydessd korkeampaan palkkatasoon raittiisiin
henkiltihin verrattuna (mm. Hamilton & Hamilton 1997, French & Zarkin
1995), minka taustalla saattaa olla kohtuullisesta alkoholin nauttimisesta aiheu-
tuvat terveyshyodyt (Van Ours 2004) sekd sosiaalisen padoman kumuloitumi-
nen ja verkostoitumishyoddyt (Peters & Stringham 2006, MacDonald & Shields
2001). Toisaalta yhteyden taustalla voi olla my6s kddnteinen kausaatio tai ha-
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vaitsemattomia tekijoitd, jotka vaikuttavat sekd tulotasoon ettd pdihteiden kayt-
totapoihin (Auld 2005).

Lihavuuden ja palkkatason vilinen negatiivinen yhteys voi johtua
Cawleyn (2004b) mukaan kolmesta eri vaihtoehdosta. Ensinnédkin on mahdollis-
ta, ettd lihavuus pienentdd palkkatasoa esimerkiksi lihavuudesta aiheutuvan
matalamman tuottavuuden tai tyonantajasta tai asiakkaasta johtuvan diskrimi-
noinnin takia. Toinen vaihtoehto on, ettd matala palkkataso aiheuttaa lihavuut-
ta, jos matalammat tulot saavat henkilon syoméddn halpaa, mutta rasvaista ja
lihottavaa ruokaa. Kolmanneksi, havaitsemattomat tekijadt voivat vaikuttaa sekd
lihavuuteen ettd matalaan palkkatasoon. Baumin ja Fordin (2004) mukaan
mahdollisia kanavia, joiden takia lihavien henkildiden palkkataso on muita ma-
talampi, voivat olla lihavuudesta aiheutuneet terveysrajoitteet, joiden seurauk-
sena matalampi tuottavuus johtaa lopulta matalampaan palkkatasoon; taloudel-
linen lyhytn&koisyys, jos henkilt ei ole kiinnostunut ndkeméddn vaivaa inhimil-
liseen pdadomaansa (tai hyvddn terveyteensd tulevaisuudessa) investoimiseen;
lihavan tyontekijan kalleus tyonantajalle, joka tarjoaa ilmaisia terveydenhuolto-
palveluja; ja asiakkaiden diskriminointi, jos he eivdt halua asioida lihavien
tyontekijoiden kanssa. Baum ja Ford (2004) eivit kuitenkaan itse loytdneet tut-
kimuksessaan vahvistusta niille, mutta he arvelevat, ettd lihavien kohtaaman
palkkarangaistuksen taustalla saattaa olla tyonantajan diskriminointi lihavia
tyontekijoitd kohtaan.

Fyysisesti aktiivisen eldméntavan on osoitettu ehkdisevan useiden kroo-
nisten tautien puhkeamista ja pienentdvdn ennenaikaisen kuoleman riskid
(esim. Warburton ym. 2006). Lechnerin (2009) mukaan liikuntaharrastusten po-
sitiivisten tyomarkkinavaikutusten taustalla saattaa olla kolme mahdollista seli-
tystd. Ensinndkin liikunnan suotuiset vaikutukset fyysiseen ja henkiseen ter-
veydentilaan vaikuttavat osaltaan myo6s yksilon tuottavuuteen, mikd saattaa
lopulta heijastua palkkatasoon. Tdamé&n vaikutuksen puolesta puhuu suomalais-
aineistosta 1oydetty havainto, jonka mukaan reippaan liikunnan harrastaminen
on yhteydessd harvempiin sairauspoissaolopdiviin (Lahti ym. 2010). Toisaalta
varsinkin ryhmadliikunta kehittdd yksilon sosiaalisia taitoja ja verkostoitumista,
mitd arvostetaan myos tyomarkkinoilla. Kolmanneksi tyonantaja saattaa tulkita
liikuntaharrastukset merkking siitd, ettd yksilo arvostaa hyvdd terveyttd ja on
kykenevéd suoriutumaan tyossdan hyvin. On myos mahdollista, ettd lilkuntahar-
rastukset kehittdvat myos muita tyoeldmassad arvostettavia ei-kognitiivisia taito-
ja, kuten vaikkapa pitkdjanteisyyttd ja tavoitteellisuutta (Hyytinen & Lahtonen
2013).

3.4 Katsaus aikaisempiin empiirisiin tuloksiin

3.4.1 Kohtuullinen alkoholin kiytto on yhteydessd korkeampaan tulotasoon

Alkoholin vaikutuksia tuloihin on tutkittu melko runsaasti taloustieteellisessd
kirjallisuudessa, ja pddsaantoisesti alkoholia kuluttavien henkildiden tulojen on
havaittu olevan korkeampia, kuin mitd tdysin raittiit henkilot ansaitsevat. Tut-
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kimustulokset eivdt kuitenkaan anna yksiselitteistda vastausta sithen, kuinka
alkoholin kulutusmddra vaikuttaa tulotasoon: toisinaan kulutettavan alkoholi-
mddrdn on havaittu olevan positiivisessa suhteessa tulojen kanssa, toisissa tut-
kimuksissa taas kohtuullisesti alkoholia nauttivat nadyttdavit tienaavan enem-
méan kuin kokonaan raittiit tai runsaasti alkoholia nauttivat henkil6t. Seuraa-
vassa esitellddn lyhyesti joitain keskeisimmistd tutkimuksista.

Hamilton ja Hamilton (1997) havaitsivat kanadalaisaineistoa (General So-
cial Survey 1985) analysoimalla, ettd parhaassa tyotidssd olevien miesten kes-
kuudessa kohtuullisesti alkoholia kuluttavien henkiléiden ansiot olivat suu-
remmat kuin raittiiden, mutta runsaasti alkoholia kuluttavilla ansiot jdivat koh-
tuukuluttajien ansioita matalammiksi. Runsaasti alkoholia kuluttavien henki-
loiden ansiot myos kasvoivat idn my6td loivemmin kuin vidhemmaén juovilla.
Myos Auld (2005) kéytti aineistonaan samaa kyselytutkimusta vuosilta 1985 ja
1991, ja huomasi raittiiden ansaitsevan 10 prosenttia vdhemmaén kuin alkoholin
kohtuukaéyttdjien, ja 12 prosenttia vahemman runsaasti alkoholia nauttiviin ver-
rattuna.

French ja Zarkin (1995) kerdsivat oman, noin tuhat tyontekijaa kasittavan
aineistonsa satunnaisotoksella neljalta eri tyopaikalta Yhdysvalloissa, ja l0ysivit
kdanteisen U:n muotoisen suhteen alkoholin kulutuksen ja palkkojen vilille.
Suurimmat palkat olivat kohtuullisesti alkoholia nauttivilla henkililld, jotka
joivat keskimddrin 1,5-2,5 alkoholiannosta pdivdssd, kun taas tdysin raittiilla ja
runsaasti alkoholia kuluttavilla palkkataso jdi kohtuukéyttdjia matalammaksi.
Zarkin ja muut (1998) replikoivat myshemmin Frenchin ja Zarkinin (1995) tut-
kimuksen kayttamalld aineistona yhdysvaltalaista poikkileikkausaineistoa (Na-
tional Household Survey on Drug Abuse, 1991 ja 1992) haluten selvittda alkoho-
lin kulutuksen ja palkan vilistd suhdetta tyossd kdyvien 30-54-vuotiaiden nais-
ten ja miesten keskuudessa. Tulosten perusteella alkoholin kdyton palkkapree-
mio miehille oli 7 prosenttia raittiisiin henkil6ihin verrattuna, kun taas naisilla
vaikutus jdi 4 prosenttiin, mutta vaikutus jdi tilastollisesti merkityksettomaksi.
Frenchin ja Zarkinin (1995) havaitsemaa kddnnekohtaa palkkatasossa alkoholin
kulutuksen kasvaessa ei tdlld kertaa myoskaddan 1oydetty. Heien (1996) puoles-
taan kaytti kahta muuta yhdysvaltalaista kyselytutkimusta (National Hou-
sehold Survey on Alcohol Use, 1979 ja 1984, sekd Quality of Employment Sur-
vey, 1972-1973) ja havaitsi tulostensa perusteella, ettd kohtuullisesti alkoholia
juovilla henkilsilld tulot olivat jdlleen tdysin raittiita tai runsaasti juovia korke-
ammat.

Vastaavia tutkimuksia alkoholin kulutuksen ja tulojen vélisestd yhteydes-
td on tehty Euroopassa verrattain vdhan. Bockerman, Hyytinen ja Maczulskij
(2015) selvittivat alkoholin kulutuksen ja tyomarkkinatulemien vélisid yhteyk-
sid pitkalla aikavalilla. Tutkimuksen aineisto koostettiin yhdistamalld suomalai-
sen kaksostutkimuksen vanhempi kohortti yhdistettyyn tyontekija-tyonantaja-
aineistoon (Finnish Longitudinal Employer-Employee Data), ja siitd poimittiin
otokseen samaa sukupuolta olevia kaksospareja. Kaksosaineistoa kdyttamalla
analyysissa saatiin kontrolloitua yhteinen geeniperima ja ymparistotekijdat. Tar-
kastelujakso kattoi yli 20 vuotta, ja tulosten perusteella havaittiin, ettd sekd run-
saasti alkoholia kuluttavilla ettd aiemmin juoneilla ja sittemmin raitistuneilla
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henkilsilla tulot olivat liki viidenneksen matalammat kuin kohtuullisesti alko-
holia kuluttavilla henkiloills.

3.4.2 Tupakoivat ansaitsevat savuttomia vihemman

Tupakointi on yksi maailman vakavimmista terveysongelmista, ja se tappaa
tavalla tai toisella jopa puolet tupakoijista (World Health Organization 2016).
Taloustieteellisessad kirjallisuudessa tupakoinnin tyomarkkinavaikutuksia on
tutkittu kuitenkin verrattain vdhdn, mutta tutkimuksissa on havaittu johdon-
mukaisesti negatiivinen yhteys tupakoinnin ja tulotason vilille. Levine, Gustaf-
son ja Velenchik (1997) analysoivat amerikkalaista nuorisotutkimusta (National
Lonngitudinal Survey of Youth) ja huomasivat, ettd tupakointi pienensi palkko-
ja 4-8 prosenttia. Mahdollisiksi selityksiksi tupakoivien matalampaan palkkata-
soon tutkijat esittivdt useita vaihtoehtoja. Ensinndkin tyonantaja saattaa syrjid
tupakoijia, jos tupakoinnista aiheutuu haittoja muille tyontekijoille tai asiakkail-
le. Tupakkataukoihin kuluvan ty6ajan ja tupakkaperdisistd terveysongelmista
johtuvien poissaolojen vuoksi tupakoivaa saatetaan my0s pitdd savutonta hen-
kilod tuottamattomampana ja kalliimpana tyontekijand. Tupakoiva henkilo
saattaa toisaalta itsekin tiedostaa tupakoimisesta aiheutuvat terveysongelmat ja
haluta tyonantajan tarjoaman terveysvakuutuksen, vaikka se vastaavasti tar-
koittaisi hdnelle matalampaa palkkaa. Ndiden lisdksi tupakointi saattaa sig-
naloida tyontekijan korkeaa aikapreferenssin astetta, mikd tyteldaméssa voi tar-
koittaa esimerkiksi sitd, ettei henkilo ole innokas ndkeméddn vaivaa ja kehitta-
mddn ammatillista osaamistaan. Levine, Gustafson ja Velenchik (1997) testasi-
vat nditd tupakoijien palkkatasoa mahdollisesti laskevia hypoteeseja, mutta tu-
loksista ei saatu tukea niille tydantajaldhtoistd diskriminointia lukuun ottamat-
ta.

Koska tupakointi ja alkoholin kulutus ovat keskenddn vahvasti korreloitu-
neita, toisen tekijan kontrolloimatta jattdiminen voi johtaa harhaisiin tuloksiin
toisen vaikutuksia estimoitaessa (Auld 2005). Van Ours (2004) havaitsi alanko-
maalaista paneelitutkimusaineistoa analysoimalla, ettd alkoholin kdytto nosti
miehilld palkkoja noin 10 prosenttia, mutta tupakointi pienensi niitd vastaavasti
yhtd paljon. Naisilla tupakoinnin ja alkoholin kulutuksen ei sen sijaan havaittu
vaikuttavan pakkoihin. Auld (2005) puolestaan kaytti kanadalaisaineistoa (Ca-
nadian General Social Survey, 1985 ja 1991) ja huomasi, ettd tupakoinnilla oli
tulotasoon suurempi vaikutus kuin alkoholin kaytolla. Tyoikéisilla miehillad al-
koholin kohtuukaytto oli yhteydessd 10 prosenttia ja runsas kaytté 12 prosenttia
korkeamman tulotason kanssa raittiisiin henkil6ihin verrattuna, kun taas pdivit-
tdin tupakoivilla henkil6illd tulotaso jdi 8 prosenttia matalammaksi kuin savut-
tomilla henkiloilld. Kun myos alkoholin kdytto otettiin huomioon, tupakoivien
henkil6iden tulotaso jdi perdti 24 prosenttia matalammaksi kuin savuttomilla.
Tulosten perusteella tupakoijat siis ansaitsevat savuttomia henkil6itd viahem-
médn, mutta he ndyttavat myos hakeutuvat matalammin palkattuihin ammattei-
hin kuin savuttomat. Eniten tupakointi pienensi nuorten ja koulutettujen henki-
l6iden tuloja.

Tupakoinnin palkkavaikutusten tunnistaminen voi olla haastavaa my®os
siksi, ettd sekd tupakoinnin ettd palkkatason kanssa voi olla korreloituneina
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havaitsemattomia tekijoitd (Bockerman, Hyytinen & Kaprio 2014). Tdmé&n on-
gelman vilttddkseen Bockerman, Hyytinen ja Kaprio (2014) kayttivit tupakoin-
nin pitkdn aikavélin tyomarkkinavaikutuksia tutkiessaan kaksosaineistoa, jol-
loin ympadristotekijoitd ja geneettisid tekijoitd voitiin kontrolloida tarkemmin.
Tutkimuksessa hyodynnettiin suomalaisen kaksostutkimuksen vanhempaa ko-
horttia yhdistamalld se Tilastokeskuksen yhdistettyyn tyontekija-tyonantaja-
aineistoon (Finnish Longitudinal Employer-Employee Data, FLEED). Tulosten
perusteella tupakointi oli yhteydessd matalampien elinkaaritulojen kanssa sen-
kin jdlkeen, kun yhteiset ympadristotekijdt ja geneettiset tekijdt otettiin huomi-
oon, mutta kausaalisuuspddtelmid ndiden vaikuttavuussuhteista ei voitu tehda.

3.4.3 Lihavilla naisilla on muita heikompia tyomarkkinatulemia

Lihavuuden ja erilaisten tyomarkkinatulemien vilisid yhteyksid on tutkittu ta-
loustieteessd runsaasti. Tutkimusten perusteella lihavien tyénhakijoiden on ha-
vaittu olevan haastavampaa edetd tyonhakutilanteessa tyohaastatteluun kuin
ei-lihavien (Rooth 2009), ja erityisesti naisilla lihavuus nédyttdd olevan yhteydes-
sd matalampaan tulotasoon (mm. Baum & Ford 2004; Cawley 2004b; Garcia &
Quintana-Domeque 2007). Miehilld lihavuuden yhteys tulotasoon sen sijaan ei
ole yhtd selked, ja toisinaan miesten ylipainon on havaittu jopa olevan yhtey-
dessd hoikempia korkeampaan tulotasoon (Cawley 2004b). Lihavuus on my®os
negatiivisessa yhteydessd tyollisyyteen (Morris 2007), ja lihavilla naisilla tyot-
tomyysriski on merkittavasti muita (Harkonen, Rasanen & Nasi 2011).

Useissa tutkimuksissa lihavilla on havaittu olevan muita matalampi palk-
kataso vain naisten joukossa, mutta Baum ja Ford (2004) huomasivat laajaa
amerikkalaisnuorisoaineistoa (The National Longitudinal Survey of Youth) ana-
lysoimalla, ettd sekd naisille ettd miehille lihavuus tarkoitti 0,7-6,3 prosentin
palkkarangaistusta uran ensimmaisind vuosikymmenind, mutta lihavilla naisil-
la palkkaero ei-lihaviin verrattuna oli lihavia miehid suurempi. Cawley (2004b)
huomasi samaa nuorisoaineistoa kdyttden, ettd lihavuuden vaikutus palkkata-
soon vaihtelee sukupuolen lisdksi myos henkilon etnisestd ryhmaéstd riippuen.
Painon lisdys oli yhteydessd valkoisten, tummaihoisten ja latinalaisamerikka-
laisten naisten sekd latinalaisamerikkalaismiesten keskuudessa matalampaan
palkkatasoon, kun taas tummaihoisilla miehilld ylipaino pdin vastoin naytti
nostavan palkkoja. Tdtd Cawleyn (2004b) mukaan selittdd kuitenkin se, ettd
tummaihoisten miesten keskuudessa lihavuus on positiivisessa yhteydessa kou-
lutuksen ja dlykkyystason kanssa. Valkoisten naisten kohdalla lihavuuden voi-
daan tulkita madaltavan palkkatasoa, kun taas tummaihoisten ja latinalaisame-
rikkalaisten naisten sekd latinalaisamerikkalaisten miesten keskuudessa liha-
vuuden ja matalamman palkkatason vilisen yhteyden taustalla lienee havait-
sematonta heterogeenisyyttd. Tulosten perusteella valkoisilla naisilla kahden
standardipoikkeaman (noin 29 kilogrammaa) lisdys keskipainoon verrattuna oli
yhteydessad 9 prosentin palkkatason laskuun, miké on verrattavissa puolitoista
vuotta vihdisemman koulutuksen tai kolme vuotta viahdisemman tyokokemuk-
sen vaikutukseen palkkatasossa. Valkoisten miesten keskuudessa lihavuudella
ei havaittu olevan tilastollisesti merkittavaa vaikutusta palkkatasoon.
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Garcia ja Quintana-Domeque (2007) tutkivat lihavuuden vaikutuksia
palkkatasoon Euroopassa. Tutkimuksessa selvitettiin painoindeksin ja tulojen
valistd yhteyttd kadyttamalld aineistona Eurooppalaista elinolotutkimusta (Eu-
ropean Community Household Panel, ECHP), jossa paneeliin osallistuvia vas-
taajia haastateltiin vuosittain vuosina 1994-2001. Tulokset osoittivat jdlleen nais-
ten palkkatason pienenevan painoindeksin kasvaessa, kun taas lihavilla miehil-
14 ei havaittu mainittavaa eroa palkkatasossa ei-lihaviin verrattuna. Vastaavan-
laisia tuloksia on saatu my6s Suomessa. Sarlio-Ldhteenkorva ja Lahelma (1999)
selvittivat vuoden 1994 suomalaista elinolotutkimusta kayttamalld, ettd naisilla
ylipaino ja lihavuus olivat yhteydessd matalampaan tulotasoon ja tyottomyy-
teen, mutta miehille ylipainosta ei havaittu aiheutuvan vastaavia tyomarkkina-
haittoja. Harkonen, Résdnen ja Nasi (2011) puolestaan kayttivat Eurooppalaisen
elinolotutkimuksen (European Community Household Panel, ECHP) Suomen
osa-aineistoa vuosilta 1994-2001 ja huomasivat, ettd lihavuus pienensi naisten
bruttopalkkatasoa noin 5 prosenttia ei-lihaviin naisiin verrattuna, kun koulu-
tuksen, perhetilanteen ja terveyden vaikutukset mallissa oli vakioitu. Miesten
kohdalla lihavuudella ei ollut vaikutuksia palkkatuloihin. Lihavilla naisilla ha-
vaittiin myos olevan yli kaksi kertaa muita naisia suurempi tyottomyysriski
senkin jdlkeen, kun ty6ttomyysriskiin liittyvien muiden tekijoiden vaikutukset
vakioitiin. Ero on huomattava, ja se vastaa suuruusluokaltaan tyottomyysris-
kieroa korkeasti koulutettujen ja keskitason koulutuksen saaneiden valilla.
Miesten keskuudessa lihavuudella ei jdlleen havaittu olevan vaikutusta tyotto-
myysriskiin.

Myos koulutustason ja ammatilliseen asemaan perustuvalla sosioekono-
misella asemalla on vaikutusta sithen, kuinka paljon lihavuus vaikuttaa palkka-
tasoon. Sarlio-Lahteenkorvan, Silventoisen ja Lahelman (2004) mukaan ylipai-
noisuus ja lihavuus eivit ole Suomessa yhtd yleisid korkeasti koulutettujen kuin
matalamman asteen koulutuksen saaneiden henkildiden keskuudessa, mutta
toisaalta lihavilla, korkeasti koulutetuilla tai ylempiin toimihenkil6ihin kuulu-
villa naisilla palkkatason havaittiin jadvan merkittavasti ei-lihavia pienemmak-
si, kun taas alemmilla sosioekonomisilla tasoilla ero palkkatasossa lihavien ja ei-
lihavien valilld oli vdahdisempi. Miesten kohdalla ylipainolla ei sen sijaan havait-
tu olevan vastaavanlaista yhteyttd matalampaan palkkatasoon millddn ammatil-
lisella tai koulutuksellisella tasolla.

Lihavien naisten kohtaaman palkkarangaistuksen taustalla voi vaikuttaa
tyonantajan syrjintd lihavia tyontekijoitd kohtaan, esimerkiksi terveydellisistd
syistd johtuva lihavien tyontekijoiden heikompi tuottavuus normaalipainoisiin
verrattuna tai sellaiset havaitsemattomat tekijit, jotka vaikuttavat seka lihavuu-
teen ettd palkkatasoon (Garcia & Quintana-Domeque 2007). Roothin (2009)
kenttatutkimus osoitti lihavien tyonhakijoiden saavan 20 prosenttia vahemman
kutsuja tyohaastatteluun kuin ei lihavien, mikd my0s saattaa viitata tyonanta-
jasta tai yrityksen asiakkaista ldhtevddn syrjintddn lihavia tyontekijoitd kohtaan.
Erds mahdollinen selitys palkkarangaistukselle on my6s taloudellinen li-
kindkoisyys, jolloin henkil6 arvostaa enemmén taméan hetken hyotyja pitkan
aikavélin hyotyjen sijaan, eikd pitkalld aikavalilld lihavuudesta aiheutuvia ter-
veyshaittoja katsota ongelmallisiksi vield nykyiselld ajanhetkelld. T&llainen



28

henkilo ei vilttamattda myoskddn ole kiinnostunut kehittam&ddan osaamistaan ja
ammattitaitoaan. (Baum & Ford 2004).

3.4.4 Fyysisesti aktiivinen elimdntapa hyodyttdda myos tyomarkkinoilla

Taloustieteessd on tutkittu jonkin verran fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia
tyomarkkinamenestykseen, ja tulosten perusteella liikuntaharrastuksilla on ha-
vaittu olevan positiivinen yhteys tulotason kanssa. Hyytinen ja Lahtonen (2013)
tutkivat, millaisia suoria vaikutuksia fyysiselld aktiivisuudella on henkilon pit-
kan aikavalin palkkakehitykseen kdyttamalld aineistoina suomalaisen kaksos-
tutkimuksen vanhempaa kohorttia sekd yhdistettyd tyontekija-tyonantaja-
aineistoa (Finnish Longitudinal Employer-Employee Data, FLEED). Tulosten
perusteella fyysisesti aktiivisten miesten pitkdn aikavalin tulotaso oli 14-17 pro-
senttia korkeampi kuin vahemman liikuntaa harrastavien, eika ero ollut selitet-
tavissd yksiloiden vilisilld geneettisilld eroilla tai perhetaustaan tai henkilokoh-
taisiin ominaisuuksiin liittyvilld tekijoilld. Myos Lechner (2009) osoitti liikunta-
harrastuksilla olevan merkittdvia tyomarkkinavaikutuksia. Han selvitti saksa-
laisen paneeliaineiston (German Socio-Economic Panel study, GSOEP) avulla,
ettd aktiivinen liikunnan harrastaminen kasvatti 16 vuoden tarkastelujakson
aikana vuosittaista ansiotasoa keskimdarin 1200 eurolla (5-10 prosenttia) sellai-
siin henkil6ihin verrattuna, jotka eivdt harrastaneet liikuntaa juuri lainkaan.
Vastaavan suuruinen vaikutus ansiotasoon oltaisiin voitu saavuttaa myo6s yh-
den lisdkoulutusvuoden avulla. Rooth (2011) puolestaan tutki ruotsalaisen vel-
jesaineiston avulla kuntoilupreemion suuruutta pitkdn aikavélin tulotasoon.
Fyysinen kunto mitattiin miesten armeija-aikana kuntotestilld vahintdan kym-
menen vuotta ennen tulotasojen vertailua. Hyvad kuntotaso nuorena oli yhtey-
dessd 2-5 prosenttia suuremman mydhemmain palkkatason kanssa siitd riippu-
en, huomioitiinko samalla ei-kognitiivisia taitoja tai havaitsemattomia perhe-
taustatekijoita.

3.4.5 Haitallisen terveyskadyttiytymisen yhteisvaikutukset

Kuten luvun aiemmasta osasta huomataan, haitallisen terveyskayttdytymisen
tyomarkkinavaikutuksia on tutkittu taloustieteessd suhteellisen runsaasti, mut-
ta padsadntoisesti vain yksi aspekti kerrallaan. Tuoreessa suomalaistutkimuk-
sessa Bockerman ja muut (manuscript, submitted) tekevat tdhdn kuitenkin
poikkeuksen selvittdmalld, millaisia mahdollisia yhteisvaikutuksia runsaalla
alkoholin kaytolld, tupakoinnilla ja fyysiselld passiivisuudella on ansioihin ja
tyollisyyteen pitkalld aikavalilld. Tutkimuksessa yhdistettiin Helsingin yliopis-
ton kaksostutkimuksen vanhempi kohortti yhdistettyyn tyontekijad-tyonantaja--
aineistoon (FLEED), minkd ansiosta analyysissd saatiin huomioitua kaksosten
yhteiset ympdristo- ja perhetaustatekijdat sekd yksiloiden tarkat vuosiansiot ja
tyollisyystilanteet. Tulosten perusteella havaittiin, ettd runsas alkoholin kulutus
ja tupakointi vahvistivat toistensa epdsuotuisia tyomarkkinavaikutuksia pitkal-
14 aikavalilld sekd miehilld ettd naisilla, ja ettd tupakoivilla ja fyysisesti passiivi-
silla miehilld elinkaaritulot jdivat muita todenndkdisemmin mataliksi.
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4 AINEISTO JA MENETELMA

Tutkimuksen empiirisessd osassa pyritddn selvittimaddan, onko ISSP-kyselyyn
vastanneiden tyotikdisten suomalaisten tulotasojen vélilld eroa, joka on selitetté-
vissd haitallisella terveyskdyttdytymiselld. Analyysissd vertaillaan keskenddn
mahdollisimman samankaltaisia henkil6itd siten, ettd toisessa ryhmaésséa olevilla
henkil6illd ei ole ainuttakaan haitallisen terveyskayttdytymisen aspektia, toisin
sanoen heistd kukaan ei juo runsaasti alkoholia, polta pdivittdin, ole lihava tai
fyysisesti passiivinen, kun taas vertailuryhmdn henkil6illd on yksi tai kaksi
ndistd haitallisen terveyskadyttdytymisen muodoista. Mahdollisten tulotasoero-
jen selvittdmiseksi hyodynnetddn regressioanalyysid, jossa logaritmoitua tulota-
soa selitetddn yksittdisilld diktomisilla terveyskayttaytymismuuttujilla, kahdes-
ta terveyskdyttaytymisaspektista muodostetuilla interaktiotermeilld sekd de-
mografisilla ja sosioekonomisilla kontrollimuuttujilla. Tdssd luvussa luodaan
katsaus kdytettyyn aineistoon ja siitd analyysid varten rajattuun otokseen. Ta-
maén lisdksi esitellddn analyysissd kdytetyt mallit ja muuttujat ja perustellaan,
miksi valittuja menetelmid on paadytty kdyttamaan.

4.1 Aineisto ja otos

Tutkimuksen aineistona on kdytetty suomalaisille kohdennettua terveyskyselyd
vuodelta 2011, joka on osa International Social Survey Programmen (ISSP) vuo-
sittaista aineistonkeruuta. ISSP on laaja maailmanlaajuinen vertailututkimusoh-
jelma, joka kerdd seurantatutkimusaineistoja vuosittain ohjelman osallistuja-
maista. Taman lisdksi kyselyissd kerdtdan poikkileikkausaineistoja ajankohtai-
sista yhteiskunnallisista ilmioistd, joiden teemat vaihtelevat vuosittain. ISSP on
kerdnnyt tietoja eri maista vuodesta 1985 ldhtien, ja Suomi on ollut mukana oh-
jelmassa vuodesta 2000 saakka. Suomessa ISSP:n kdytdnnoén organisoinnista
vastaavat yhdessd Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto, Tampereen yliopiston
yhteiskunta- ja kulttuuritieteiden yksikko sekd Tilastokeskuksen haastattelu- ja
tutkimuspalveluiden yksikko (Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2015).
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Vuonna 2011 ISSP-kyselyn teemana oli terveys, ja siind kysyttiin 15-75-
vuotiailta suomalaisilta muun muassa vastaajan tyotilanteesta, koulutuksesta,
terveydentilasta, terveyskdyttdytymisestd ja arvoista, sekd mielipiteitd yleisestd
terveydenhuollosta ja yhteiskunnallisista aiheista. Vastaajilta kysyttiin myos
puolison tyomarkkina-asemasta ja perheen ja vastaajan tuloista, ja taustamuut-
tujina muun muassa vastaajan ikdd, sukupuolta, tydmarkkina-asemaa, koulu-
tustasoa, ammattia seké tuloja. (ISSP 2011: terveys: Suomen aineisto). Kyselyssd
alkoholin kulutusta oli tiedusteltu kysymadlld, kuinka usein vastaaja juo saman
pdivan aikana neljd tai useampia alkoholiannoksia, ja vastaavasti fyysisestd ak-
tiivisuudesta kysymadlld, kuinka usein hén harrastaa hikoilua ja hengastymistd
aiheuttavaa liikuntaa vdhintdan 20 minuuttia kerrallaan. Tupakoinnista puoles-
taan tiedusteltiin kysymailld, kuinka paljon vastaaja polttaa savukkeita. Kaikissa
ndissd kysymyksistd sopiva vaihtoehto tuli valita kyselylomakkeessa annetuista
valmiista vastausvaihtoehdoista. ISSP-kyselysséd lihavuudesta kysyttiin epdsuo-
rasti tiedustelemalla vastaajan pituutta ja painoa. Ndiden avulla voidaan laskea
henkilon painon ja pituuden suhdetta kuvaava painoindeksi, jonka perusteella
arvioidaan lihavuustasoa. Tulotasosta kysyttdessd vastaajaa pyydettiin ilmoit-
tamaan hdnen keskimédrdiset kuukausibruttotulonsa kaikki ansio- ja pddoma-
tulot sekd sosiaalietuudet mukaan luettuna.

Suomessa ISSP-kyselyyn vuonna 2011 vastasi kaikkiaan 1340 henkil64,
mutta tatd tutkimusta varten otosjoukkoa rajattiin késittdmaan tyoikdinen vdes-
to eli 15-64-vuotiaat henkilot. Alkuperdisestd otoksesta jdtettiin pois sellaiset
henkil6t, jotka eivit olleet vastanneet kaikkiin tutkimuksen kannalta olennaisiin
kysymyksiin tuloja, pituutta, painoa ja terveyskayttaytymistd koskien, tai vasta-
sivat terveyskdyttaytymistd koskeviin kysymyksiin “En osaa sanoa”. Myos ko-
konaistuloikseen nolla euroa ilmoittaneet henkil6t rajattiin tarkastelun ulko-
puolelle. Lopulta analyysissd kadytettava otos kasitti 904 havaintoa, eli 67 pro-
senttia alkuperdisestd aineistosta.

4.2 Menetelmi

Regressiomalli on monipuolisuudessaan ja joustavuudessaan ekonometrisen
analyysin keskeisimpid tyokaluja, ja sitd voidaan soveltaa tilanteissa, joissa ha-
lutaan selvittdd, kuinka paljon selittdvd muuttuja X selittdd kiinnostuksen koh-
teena olevan vastemuuttuja Y:n vaihtelusta. Mallista halutaan estimoida pie-
nimmén nelidssumman menetelmélld regressiokerroin f, joka kertoo regres-
siosuoran kulmakertoimen, eli kuinka paljon Y muuttuu, kun X kasvaa yhdellad
yksikolld. Regressiomallin selittdjind voidaan kayttdd useita muuttujia, ja sekd
selitettava ettd selittdvat muuttujat voivat olla laadultaan joko jatkuvia tai kate-
gorisia. Erilaisten muunnosten kdytto mahdollistaa sen, ettei muuttujien vilisen
yhteyden tarvitse olla lineaarinen, ja mallissa voidaan huomioida my®os selitta-
vien muuttujien vilisid yhteisvaikutuksia. Mainioista ominaisuuksistaan huo-
limatta regressioanalyysin kadytto ei kuitenkaan joka tilanteessa takaa, etta kiin-
nostuksen kohteena oleva riippuvuuden suunta eli kausaalisuus voidaan luo-
tettavasti pddtelld, vaikka toisinaan se onkin mahdollista. Kausaalipdittely voi
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vaarantua silloin, jos mallista puuttuu olennaisia Y:td selittdvid kontrollimuut-
tujia tai siind on muita endogeenisuusongelmia, kontrollimuuttujat ovat huono-
ja tai otoksessa on valikoitumisharhaa. Mielenkiinnon kohteena olevan kohte-
lun (X) saamisen satunnaistaminen poistaisi endogeenisuusongelmat kokonaan,
mutta satunnaistettu koeasetelma ei suinkaan aina ole mahdollista toteuttaa
kustannusten, eettisten tai oikeudellisten seikkojen vuoksi. Kausaalisuuspéétte-
lyn perustavanlaatuinen oletus kuitenkin on, ettd kohtelun saaneet havaintoyk-
sikot eroavat kohtelua saamattomista vain havaituilta ominaisuuksiltaan (condi-
tional independence assumption). Tama oletus ei valitettavasti kuitenkaan aina
toteudu, jolloin regressioanalyysin sijaan saattaa olla syytd kayttdd muita mene-
telmid, kuten vaikkapa instrumenttimuuttujamenetelmaa.

Tédssd tutkimuksessa regressioanalyysid hyddynnetddn neljdlld tapaa. En-
simmadiseksi tutkitaan usean selittdvan muuttujan regressiomallilla, riippuvatko
tulot mielenkiinnon kohteena olevista neljdstd terveyskayttaytymisaspektista
(malli 1). Tamd on esitetty yhtdlond 3, jossa henkilon i logaritmoituja tuloja Y;
selitetddn neljdllda diktomisella terveyskadyttdytymismuuttujalla X, Mallissa
estimoidaan parametrit aja fi ... B, joista ensimmaéinen on vakio ja jalkimmai-
set regressiokertoimia. €; on regression virhetermi. Koska selittdvit muuttujat
ovat dummy-muuttujia, regressiokerroin S, tulkitaan muutoksena selitettdvassa
muuttujassa Y, kun muuttuja X, saa arvon 1 ja kaikki muut selittdvat muuttujat
saavat arvon 0. Koska selitettdva tulomuuttuja Y on logaritmoitu, muutos ter-
veyskayttdytymismuuttujissa voidaan tulkita suoraan prosentuaalisena muu-
toksena kokonaistuloissa.

) logV; = a + B1X1,i +B2X2,i + B3X3,i+ BaXait+ €

Mallissa 2 regressiomalli sisdltdd yksittdisten terveyskayttdytymisaspektien li-
sdksi kahden terveyskayttdytymisaspektin viliset yhteisvaikutukset eli interak-
tiot. Tdssd mallia 1 tdydennetddn terveyskdyttaytymismuuttujista muodostetuil-
la interaktiotermeilld XX joille estimoidaan parametrit f3,;. Interaktiomalli
mahdollistaa kahden muuttujan vilisen epélineaarisen yhteisvaikutuksen arvi-
oinnin: tilastollisesti merkittdvasti nollasta poikkeava interaktiotermin p-
kerroin antaa viitteitd siitd, ettd kyseisten terveyskayttdytymisten vaikutukset
tuloihin kertautuvat. On esimerkiksi mahdollista, ettd tupakoinnin (negatiivi-
nen) yhteys tuloihin on voimakkaampi niille, jotka eivdt harrasta aktiivisesti
fyysistd liikuntaa. Toinen esimerkki mahdollisista vaikutuksista on se, ettd run-
sas alkoholin kaytto yhdistettynd passiiviseen elimédntapaan voi olla yhteydes-
sd tavanomaista alhaisempiin tuloihin. Regressiomalli saa ndin ollen muodon:

(4) logV; = a+ B1Xy; + B2X2; + B3X3; + BaXs
+B1,2X1,iX2,; + B2,3X2,i X3 + B34X3,iX4;
+B1,3X1,iX3,i + B2,aX2,iXai + B1,4X1,Xs; + €

On selvdd, ettd tulotason mddrdytymiseen vaikuttavat lukuisat muutkin seikat,
kuin vain haitallinen terveyskayttdaytyminen. Kolmannessa mallissa mallia 2
parannetaan lisddmalld mukaan mahdollisimman paljon relevantteja kontrolli-
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muuttujia (Cy), joilla voidaan olettaa olevan vaikutusta tulotason kanssa. Nyt
malli saa yhtdlossd 5 esitetyn muodon:

(5) logYi =a+ Z .Ban,i + Z ﬁp,qXp,in,i + Z ,BcCc,i +€;
n P.q c

jossa ) kuvaa summaoperaattoria. Lopuksi estimoidaan vield neljds malli, jossa
tuloja selitetddn terveyskayttaytymis- ja kontrollimuuttujilla, mutta ei interakti-
oilla. Lisdttdessd uusia muuttujia regressiomalliin nditd testataan yhteistestilla.

4.3 Regressioanalyysin muuttujat

Regressioanalyysin vastemuuttujana on kdytetty tulomuuttujaa vastaajan il-
moittamista kokonaiskuukausituloista veroja vahentamaittd. Mallissa kaytetty
muuttuja log_tulot on muunnettu logaritmiseen muotoon sen jilkeen, kun tuloi-
hin on ensin lisdtty pieni luku, tdssd tapauksessa yksi. Tdmé&n toimenpiteen an-
siosta muutoksia tuloissa voidaan karkeasti tulkita prosentuaalisina.

Selittdavind muuttujina on kdytetty henkilon terveyskadyttaytymistda kuvaa-
via kategorisia muuttujia alkoholin kulutusta, tupakointia, lihavuutta ja fyysistd
aktiivisuutta koskien. Alkoholin kulutusta varten luotiin dummy-muuttuja run-
sas_alko, joka saa arvon 1, jos henkild juo runsaasti alkoholia, toisin sanottuna
vahintddn neljd alkoholiannosta samana pdivdnd pdivittdin, useita kertoja vii-
kossa tai useita kertoja kuukaudessa, ja 0 muulloin. Tupakointia kontrolloiva
dummy-muuttuja tupakoiva saa arvon 1, jos henkilo on ilmoittanut polttavansa
vahintddn yhden savukkeen pdivittdin, ja 0 muulloin. Lihavuuden arvioimisek-
si luotiin ensin apumuuttuja BMI, joka laskee henkilon painoindeksin hédnen
ilmoittamansa pituuden ja painon perusteella (painoindeksi = paino (kg) / pi-
tuus?(m)). Jos BMI on vahintdan 30, henkil6 luokitellaan lihavaksi, ja dummy-
muuttuja lihava saa arvon 1, 0 muulloin. Lopuksi fyysisen passiivisuustason
dummy-muuttuja fyys_passiivinen médriteltiin saaman arvon 1 silloin, kun hen-
kilo ei harrasta hikoilua ja hengdstymistd aiheuttavaa liikuntaa lainkaan, tai
harrastaa sitd vahintddn 20 minuuttia kerrallaan korkeintaan useita kertoja
kuukaudessa, ja 0 muulloin.

Analyysissd on kontrolloitu sellaisia tekijoitd, joilla on syytd olettaa olevan
vaikutusta henkilon tulotason madrdytymisessd. Tdllaisia tekijoitd ovat esimer-
kiksi henkilon sukupuoli, ikd, mahdollinen korkeakoulutus, siviilisddty sekd
asuinpaikkakunnan tyyppi (kunta/kaupunki). Mallissa on niin ikddn huomioi-
tu vastaajan tyomarkkinatilannetta kuvaavia muuttujia, kuten onko henkilo
ansioty0ssd, toimiiko hdn yrittdjdnd tai esimiesasemassa, ja tyoskenteleekoé han
julkisella vai yksityiselld sektorilla. Nadiden lisdksi kontrollimuuttujaksi on otet-
tu myos henkilon oma ndkemys hidnen terveydentilastaan.
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1 Aineiston kuvailua

Tutkimuksessa hyddynnetyn aineiston kuvailevat tunnusluvut! on esitelty tau-
lukossa 1. Taulukosta huomataan, ettd naisia (n = 499) on otoksessa huomatta-
vasti enemman kuin miehid (n = 405), mutta siitd ei aiheudu mitddn haittaa,
silla analyysissd sukupuolia tarkastellaan omina ryhmindan. Naisilla keskimaa-
rdiset logaritmoidut tulot jadvat jonkin verran miesten tuloja pienemmiksi, mut-
ta molemmilla sukupuolilla tulojen jakauma on melko samankaltainen.

Kuvioista 6a ja 6b puolestaan ndhd&dan, kuinka haitallisen terveyskayttay-
tymisen eri aspektit jakautuvat sukupuolittain. Kuvioista havaitaan, ettd run-
saasti alkoholia kuluttavia miehid on reilusti yli puolet enemmdn (40 %) kuin
naisia (16 %), kun taas pdivittdinen tupakointi (miehet 26 %, naiset 22 %), liha-
vuus (miehet 12 %, naiset 14 %) ja fyysinen passiivisuus (miehet 54 %, naiset 51
%) on tdssd otoksessa kokolailla yhtd yleistd sukupuolten valilla.

Taulukossa 2 otoksen henkil6t on jaoteltu ryhmiin sen perusteella, kuinka
monta haitallisen terveyskadyttdytymisen aspektia henkil6lld on, ja esitetty vas-
taajien lukumddrd ja prosenttiosuus kussakin ndissd ryhméssa sukupuolittain.
Ryhmien koot vaihtelevat suuresti keskenddn, mikd hankaloittaa niiden vertai-
lua ja luotettavien johtopddtosten tekoa. Analyysissd korkeamman asteen in-
teraktiot on paddytty jattdmaan pois, koska kyseisissd soluissa on liian vahan
havaintoja.

Taulukosta 2 havaitaan, ettd sellaisia henkiloitd, joilla on kaikki nelja huo-
noa terveyskayttdytymisen aspektia, on erittdin vahdan miesten joukossa, eika
lainkaan naisten joukossa. Sen sijaan sekd naisilla ettd miehilld ryhmaét, joihin
kuuluvilla henkiloilld ei ole yhtdkdan ndistd neljdstd aspektista, ovat odotetusti
suurimmat. Miehistd tdhadn terveellisimmin kayttaytyvien ryhméaan kuuluu va-
jaa neljannes ja naisista liki kolmasosa. Miehilld yleisimmét huonon terveys-
kayttdaytymisen kombinaatiot ovat pelkka fyysinen passiivisuus (21,2 %), pelkka
runsas alkoholin kulutus (12,8 %), runsaan alkoholin kulutuksen, tupakoinnin

1 Aineiston analysoinnissa kéytettiin Stata-ohjelmistoa.
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TAULUKKO 1: Kuvailevat tunnusluvut

Miehet (n=405)

Keskiarvo Keskihajonta Min Max
log_tulot 7,69 0,92 3,26 11,23
runsas_alko 0,40 0,49 0,00 1,00
tupakoiva 0,26 0,44 0,00 1,00
lihava 0,12 0,32 0,00 1,00
fyys_passiivinen 0,54 0,50 0,00 1,00
Naiset (n=499)

Keskiarvo Keskihajonta Min Max
log_tulot 7,48 0,90 3,50 11,00
runsas_alko 0,16 0,37 0,00 1,00
tupakoiva 0,22 0,42 0,00 1,00
lihava 0,14 0,35 0,00 1,00
fyys_passiivinen 0,51 0,50 0,00 1,00

TAULUKKO 2: Vastaajien lukumddrit ja prosenttiosuudet terveyskayttdytymisaspektien
eri kombinaatioiden mukaan sukupuolittain jaoteltuina

Miehet Naiset

runsas_alko tupakoiva lihava fyys_passiivinen Lkm % Lkm %

X X X X 2 05 0 00
X X X 3 07 2 04
X X X 40 99 20 40
X X X 12 30 5 1,0
X X X 6 15 6 12

X X 11 27 10 20
X X 3 07 4 08
X X 37 91 18 36
X X 2 05 3 06

X X 20 49 41 82

X X 14 35 34 68

X 52 12,8 21 4,2
X 20 49 30 6,0

X 6 15 17 34

X 86 21,2 128 257

91 225 160 32,1
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Miehet (n = 405)

runsas_alko tupakoiva lihava fyys_passiivinen
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KUVIO 6a: Runsaasti alkoholia nauttivien, pdivittdin tupakoivien, lihavien ja fyysisesti
passiivisten miesten lukumaéréat ja osuudet otoksesta.

Naiset (n = 499)

runsas_alko tupakoiva lihava fyys_passiivinen
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KUVIO 6b: Runsaasti alkoholia nauttivien, péivittdin tupakoivien, lihavien ja fyysisesti
passiivisten naisten lukumadérét ja osuudet otoksesta.
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ja fyysisen passiivisuuden yhdistelma (9,9 %) sekd runsaan alkoholin kulutuk-
sen ja fyysisen passiivisuuden yhdistelmd (9,1 %). Myos naisilla tyypillisin
huonon terveyskayttaytymisen aspekti on pelkka fyysinen passiivisuus (25,7 %),
jonka jdlkeen seuraavaksi yleisintd on tupakointi ja fyysinen passiivisuus (8,2 %)
sekd lihavuus ja fyysinen passiivisuus (6,8 %).

Tulojen ja terveyskadyttdaytymisten viliset korrelaatiot tilastollisine merkit-
sevyystasoineen on esitetty sukupuolittain taulukossa 3. Taulukoista ndhdadn,
etteivat korrelaatiot tulojen ja terveyskayttdytymismuuttujien vililld ole vahvo-
ja, ja ainoa tilastollisesti merkitseva korrelaatio tulojen kanssa havaitaan tupa-
koinnilla, ja se on oletusten mukaisesti negatiivinen mutta myos pieni (miehilld
r =-0,10, p = 0,038; naisilla r = -0,12, p = 0,006). Tilastollisesti merkitsevid korre-
laatioita havaitaan terveyskayttaytymismuuttujien joukossa tupakoinnin ja run-
saan alkoholin kdyton (miehilld r = 0,17, p = 0,001; naisilla r = 0,18; p = 0,000),
tupakoinnin ja fyysisen passiivisuuden (miehilld r = 0,14, p = 0,005; naisilla r =
0,10, p = 0,025) sekd lihavuuden ja fyysisen passiivisuuden (miehilld r = 0,13; p
= 0,011; naisilla r = 0,10, p = 0,019) valilld. Korrelaatiokertoimien perusteella ei
kuitenkaan voida tehdd padtelmid siitd, onko muuttujien valilld kausaalista yh-
teyttd vai ei, eikd korreloimattomuus valttamattd tarkoita, ettd muuttujat ovat
keskenddn riippumattomia.

TAULUKKO 3: Tulojen ja terveyskayttdytymisaspektien viliset korrelaatiot sukupuolittain

Miehet
log_tulot runsas_alko tupakoiva lihava fyys_passiivinen
log_tulot 1.0000
runsas_alko 0.0210 1.0000
tupakoiva | -0.1034* 0.1724*** 1.0000
lihava 0.0106 0.0162 0.0118 1.0000
fyys_passiivinen -0.0088 0.0534 0.1391** 0.1269* 1.0000
Naiset
log_tulot runsas_alko tupakoiva lihava fyys_passiivinen
log_tulot 1.0000
runsas_alko 0.0114 1.0000
tupakoiva |  -0.1233** 0.1839*** 1.0000
lihava -0.0200 -0.0060 -0.0679 1.0000

fyys_passiivinen -0.0148 0.0284 0.1003* 0.1049* 1.0000
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TAULUKKO 4: Koetun hyvin terveydentilan ja haitallisten terveyskayttdytymisaspektien
viliset korrelaatiot sukupuolittain

Miehet
hyva_terveys  runsas_alko tupakoiva lihava fyys_passiivinen
hyva_terveys 1.0000
runsas_alko -0.0077 1.0000
tupakoiva -0.1192* 0.1724*** 1.0000
lihava -0.2546*** 0.0162 0.0118 1.0000
fyys_passiivinen | -0.3060*** 0.0534 0.1391** 0.1269* 1.0000
Naiset
hyva_terveys  runsas_alko tupakoiva lihava fyys_passiivinen
hyva_terveys 1.0000
runsas_alko -0.0246 1.0000
tupakoiva -0.1115* 0.1839*** 1.0000
lihava -0.2517*** -0.0060 -0.0679 1.0000
fyys_passiivinen | -0.1596*** 0.0284 0.1003* 0.1049* 1.0000

Taulukossa 4 on puolestaan esitetty vastaajien subjektiivisesti arvioiman
terveydentilan  ja  terveyskdyttdytymisaspektien  vdliset  korrelaatiot
sukupuolittain. Taulukoista huomataan, ettd sekd miehillad ettd naisilla hyvéaksi
koettu terveydentila korreloi negatiivisesti haitallisten
terveyskdyttdytymisaspektien kanssa, ja korrelaatiot ovat runsasta alkoholin
kulutusta lukuun ottamatta tilastollisesti merkitsevid. Vahvin korrelaatio
miehilld havaitaan hyvin terveyden ja fyysisen passiivisuuden vililta (r = -0,31,
p = 0,000), kun taas naisilla se jdd noin puolet pienemmadksi (r = -0,16, p = 0,000).
Lihavuuden ja hyvdn terveyden vilinen korrelaatiokerroin on molemmilla
sukupuolilla -0,25 (miehilld ja naisilla p = 0,000), mutta hieman ylldttden
tupakoinnin ja hyvin terveyden vilinen korrelaatiokerroin sen sijaan jada melko
pieneksi (miehilld r = -0,12, p = 0,016; naisilla r = -0,11, p = 0,013).

Tutkimuksessa kdytetyn otoksen miesten kuukausittaiset keskitulot kaikki
tulonldhteet ja etuudet mukaan luettuina olivat 3175,70 e, ja naisten vastaavasti
2606,93 e. Vastaajien keskimddrdiset tulot terveyskdyttdytymisaspektien eri
kombinaatioiden mukaan sukupuolittain jaoteltuina on esitetty taulukossa 5.
Taulukosta ndhd&édn, ettd miehilld kokonaistulot jadvat liki 40 prosenttia
keskimddrdistd pienimmaéksi (1950,00 e), jos henkilo juo runsaasti alkoholia,
tupakoi pdivittdin, on lihava ja fyysisesti passiivinen. Vastaavasti keskitulot
ovat kolmanneksen keskimddrdisid suuremmat (4208,67 e) niilld miehilld, joilla
ei ole yhtdkddn ndistd tavoista. My0s naisilla, joilla ei ole ainuttakaan haitallista
terveyskdyttdytymistapaa, tulotaso on korkeampi (2952,03 e) kuin keskiméaarin
naisilla, mutta ero on verrattain pieni (13 prosenttia) suhteessa miehiin.
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TAULUKKO 5: Vastaajien keskimadrdiset tulot terveyskayttaytymisaspektien eri kombi-
naatioiden mukaan sukupuolittain jaoteltuina

runsas_alko tupakoiva lihava fyys_passiivinen Miehet Naiset
X X X X 195000  N/A

X X X 2100,00  2300,00

X X X 2482,75 1753,25

X X X 2741,33  2460,00

X X X 2375,00 1691,67

X X 2445,18 1598,20

X X 2300,00  3086,00

X X 3004,57 2579,44

X X 2700,00 1680,67

X X 2110,75 1703,17

X X 3042,14 2755,38

X 2987,92  3000,57

X 2242,55 3644,33

X 3166,67 1626,65

X 3396,72 2524,32
4208,67 2952,03

Mielenkiintoinen ero sukupuolten vililld havaitaan silloin, jos henkilon ainoa
huono terveyskayttdytymisen aspekti on lihavuus. Miehilld palkkataso ei muu-
tu keskimddrdisestd lainkaan, kun taas lihavilla naisilla se on liki 40 prosenttia
(1626,65 e) keskiméddrdistd matalampi. Tama tulos on yhdenmukainen lukuisis-
sa ailemmissa tutkimuksissa osoitetun havainnon kanssa, jonka mukaan liha-
vuus pienentdd naisten palkkatasoa, kun taas miehilld tédllaista vaikutusta ei
yleensd ole lainkaan (mm. Garcia & Quintana-Domeque 2007, Sarlio-
Lahteenkorva & Lahelma 1999). Sen sijaan runsaasti alkoholia kuluttavilla nai-
silla tulot ovat keskimééardisid tuloja korkeammat (3000,57 e), ja miehilld puoles-
taan matalampia (2987,92 e). Erikoinen havainto on pdivittdin tupakoivat naiset,
joiden tulot ovat periti 40 prosenttia (3644,33 e) keskimddrdisid suuremmat, kun
taas miehilld ne olivat keskituloja 30 prosenttia (2242,55 e) pienemmiit.

Kaikilla miehilld, joilla oli jokin kahden aspektin terveyskdyttaytymisyh-
distelmad, tulot jaivét keskituloja matalammiksi. Pdivittdinen tupakointi yhdessa
toisen haitallisen terveyskdyttdytymisaspektin kanssa oli negatiivisessa yhtey-
dessd molempien sukupuolten tulotasoon. Matalimmat tulot olivat niilld mie-
hilld, jotka tupakoivat ja olivat fyysisesti passiivisia (2110,75 e), kun taas naisilla
suhteellisesti vield matalammat tulot olivat sellaisilla henkiloilld, jotka tupakoi-
vat ja olivat fyysisesti passiivisia (1703,17 e), tupakoivat ja olivat lihavia
(1680,67) tai tupakoivat ja kdyttivdt runsaasti alkoholia (1598,20 e). Sen sijaan
runsaasti alkoholia juovilla ja lihavilla naisilla (3086,00 e) sekd lihavilla ja fyysi-
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sesti passiivisilla naisilla havaittiin jonkin verran keskimd&ardistd korkeammat
tulot (2755,38 e).

5.2 Tulokset

Regressiomallien tulokset on koottu sukupuolittain taulukoihin 6a (miehet) ja
6b (naiset) siten, ettd regressiokertoimien keskivirheet ovat sulkeissa ndiden
alapuolella. Taulukoissa p-arvojen merkitsevyystasot on ilmaistu siten, ettd ***
tarkoittaa 1 %, **5 % ja * 10 % tasoa. Taulukoissa 7a ja 7b puolestaan esitetddan
yhteistestien (F-testi) tulokset sukupuolittain jaoteltuna eri malleissa.

Mallissa 1 haluttiin selvittdd usean muuttujan regressiomallilla, onko loga-
ritmoitujen tulojen ja haitallisen terveyskdyttdytymisen eri aspektien valilld
jonkinlainen yhteys. Tuloksista ndhdddn, ettd pdivittdiselld tupakoinnilla on
negatiivinen, kohtuullisen suuri yhteys tulojen kanssa sekd miehilla ettd naisilla,
mutta muiden aspektien kertoimet eivit ole tilastollisesti merkitsevid. Kun mui-
ta tekijoitd ei ole vakioitu, pdivittdin tupakoivilla naisilla havaitaan noin 28 %
alhaisemmat tulot kuin vertailuryhmén naisilla, eli ei-tupakoivilla. Kyseisen
kertoimen 95 % luottamusvili on [-0,49, -0,09]. Vastaavasti tupakoivilla miehil-
14 tulot jaavat noin 23 % tupakoimattomia pienemmiksi, ja heilld regressioker-
toimen luottamusvéli on [-0,41, -0,06]. Téllaisenaan malli ei kuitenkaan juuri
selitd tulojen vaihtelua, mistd hyvin matalat selitysasteet sekd miehilld ettd nai-
silla kertovat.

Mallin selitysvoima ei olennaisesti parantunut, kun mukaan otettiin ter-
veyskdyttdytymisaspektien interaktiomuuttujat alko_tupak, alko_lihava, al-
ko_passiiv, tupak_lihava, tupak_passiiv ja lihava_passiiv (malli 2), eiké ristitermeistd
yksikdan ollut tilastollisesti merkitsevd kummallakaan sukupuolella. Vasta kun
edellisten lisdksi myos kaikki kontrollimuuttujat huomioitiin mallissa 3, selitys-
asteet paranivat merkittdvéasti (R? molemmilla sukupuolilla noin 0,55). Tupa-
koivilla naisilla, jotka olivat myos fyysisesti passiivisia, tulot jdivat 31 % muita
matalimmiksi 95 % luottamusvilin ollessa [-0,57, -0,04], mutta muut interaktio-
termit ja suorat vaikutukset eivit olleet tilastollisesti merkitseviad toisin kuin
useimmat kontrollimuuttujista. Nollahypoteeseja, joiden mukaan kaikkien suo-
rien vaikutusten ja interaktiotermien kertoimet ovat nollia, ei saatu miehilld
hylattyd, silla F-testin arvot jdivat pieniksi, kuten taulukosta 7a havaitaan.

Naisilla sen sijaan suorat vaikutukset eivit yhdessa poikkea tilastollisesti
nollasta, mutta interaktiot kuitenkin poikkeavat (F-testi 2,18). Haitallista ter-
veyskayttdytymistd kuvaavat ristitermit eivét siis yksin, eivdatkd miehilld yhdes-
sd, poikkea nollasta tilastollisesti merkitsevilld tavalla. Jotkin estimoidut ker-
toimet ovat melko suuria, mutta tdmé& saattaa johtua satunnaisvaihtelus-
ta. Aineistossa oleva vaihtelu ei ndytd riittdvan siihen, ettd ristivaikutuksia saa-
daan estimoitua tarkasti.
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TAULUKKO 6a: Tulostaulukko, miehet

Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
runsas_alko 0.0750 0.0761 -0.0252 0.0098
(0.0847) (0.1518) (0.0967) (0.0587)
tupakoiva -0.2339" -0.1318 -0.0806 -0.0940
(0.0877) (0.1603) (0.1132) (0.0674)
lihava 0.0309 0.1044 0.1871 0.2445™
(0.1037) (0.2259) (0.1456) (0.0741)
fyys_passiivinen 0.0058 0.0263 -0.0353 -0.0790
(0.0921) (0.1520) (0.1022) (0.0641)
alko_tupak -0.0695 0.1263
(0.179¢) (0.1323)
alko_lihava -0.1190 0.1329
(0.1987) (0.1475)
alko_passiiv 0.0785 -0.0085
(0.1750) (0.1207)
tupak_lihava 0.0801 0.1723
(0.2147) (0.1538)
tupak_passiiv -0.1510 -0.1564
(0.1826) (0.1283)
lihava_passiiv -0.0849 -0.0703
(0.2182) (0.1496)
ika 0.0200™ 0.0196™
(0.0029) (0.0029)
korkeakoulu 0.3617™ 0.3679™
(0.0700) (0.0697)
parisuhde 0.1436" 0.1414
(0.0630) (0.0610)
kaupunkilainen 0.1583" 0.1477
(0.0773) (0.0760)
tyossa 1.0669™ 1.0639™
(0.0822) (0.0810)
yrittaja -0.1610 -0.1489
(0.2461) (0.2418)
esimies 0.2807 0.2859™
(0.0702) (0.0682)
julk_sektori -0.1981* -0.1924*
(0.0692) (0.0688)
hyva_terveys 0.0279 0.0351
(0.0726) (0.0720)
_cons 7.7168™ 7.6982" 5.8017 5.8210™
(0.0936) (0.1263) (0.2484) (0.2447)
N 405 405 405 405
r2 0.0124 0.0145 0.5468 0.5435

F 21728 1.0002 20.3966 28.5500
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Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
runsas_alko 0.0870 0.2297 0.0888 0.0715
(0.1006) (0.1636) (0.0946) (0.0607)
tupakoiva -0.2844™ -0.0334 0.1655 -0.0189
(0.1025) (0.1674) (0.1190) (0.0681)
lihava -0.0741 -0.3437 -0.2066 -0.0046
(0.1092) (0.1966) (0.1352) (0.0847)
fyys_passiivinen 0.0009 0.0431 0.0176 -0.0194
(0.0818) (0.1043) (0.0713) (0.0539)
alko_tupak -0.3387 0.0480
(0.2224) (0.1424)
alko_lihava 0.3969 0.1014
(0.2362) (0.1700)
alko_passiiv -0.1313 -0.0717
(0.1999) (0.1235)
tupak_lihava -0.0883 -0.0862
(0.3707) (0.2330)
tupak_passiiv -0.2608 -0.3067"
(0.2063) (0.1350)
lihava_passiiv 0.3234 0.3135
(0.2343) (0.1631)
ika 0.0225" 0.0227
(0.0023) (0.0023)
korkeakoulu 0.3668" 0.3728"
(0.0560) (0.0555)
parisuhde 0.2172" 0.2109"
(0.0630) (0.0600)
kaupunkilainen 0.1309* 0.1254
(0.0645) (0.0647)
tyossa 1.0094™ 1.0015™
(0.0634) (0.0622)
yrittaja -0.1061 -0.1271
(0.1743) (0.1637)
esimies 0.2430* 0.2721
(0.0754) (0.0764)
julk_sektori -0.0419 -0.0439
(0.0534) (0.0530)
hyva_terveys 0.1047 0.0947
(0.0606) (0.0610)
Vakio 7.5399* 7.5098* 5.3658" 5.3956™
(0.0663) (0.0760) (0.1792) (0.1740)
N 499 499 499 499
2 0.0172 0.0349 0.5773 0.5679
F 2.0322 2.0217 25.7596 33.5454
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TAULUKKO 7a: F-testien tulokset, miehet

Muuttujat F-testi Prob>F
Malli 1 runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen 217 0,071
runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen 0,47 0,756
alko_tupak, alko_lzham.z', alko_passzzv, .t’upak_lzhava, 0,25 0,959
Malli 2 tupak_passiiv, lihava_passiiv
runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen,
alko_tupak, alko_lihava, alko_passiiv, tupak_lihava, 1,00 0,443
tupak_passiiv, lihava_passiiv
runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen 0,72 0,582
alko_tupak, alko_lzham.z', alko_passzzv, .t’upak_lzhava, 0,67 0,671
Malli 3 tupak_passiiv, lihava_passiiv
runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen,
alko_tupak, alko_lihava, alko_passiiv, tupak_lihava, 1,69 0,082
tupak_passiiv, lihava_passiiv
Malli 4 runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen 3,66 0,006
TAULUKKO 7b: F-testien tulokset, naiset
Muuttujat F-testi  Prob>F
Malli 1 runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen 2,03 0,089
runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen 1,39 0,236
alko_tupak, alko_ll'ﬁuva., alko _passiiv, tupak_lihava, 175 0,108
Malli 2 tupak_passiiv, lihava_passiiv
runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen,
alko_tupak, alko_lihava, alko_passiiv, tupak_lihava, 2,02 0,030
tupak_passiiv, lihava_passiiv
runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen 1,69 0,152
alko_tupak, alko_ll'ﬁuva., alko _passiiv, tupak_lihava, 218 0,044
Malli 3 tupak_passiiv, lihava_passiiv
runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen,
alko_tupak, alko_lihava, alko_passiiv, tupak_lihava, 1,61 0,102
tupak_passiiv, lihava_passiiv
Malli 4 runsas_alko, tupakoiva, lihava, fyys_passivinen 043 0,789
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Koska interaktiotermit eivit osoittautuneet yhta poikkeusta lukuun otta-
matta merkitseviksi, estimoitiin uusi malli (malli 4), jossa on mukana vain ter-
veyskdyttdytymisen suorat vaikutukset sekd kontrollimuuttujat. Tassa mallissa
tupakointi ei ole tilastollisesti merkitsevd kummallakaan sukupuolella, toisin
kuin aiemmin mallissa 1. Saattaa olla, ettd suppeammassa mallissa tupakointi
pddtyi osin vangitsemaan koulutuksen tulovaikutuksen. Nédin voi kdydd, koska
vidhemman koulutetut ansaitsevat keskimddrin korkeammin koulutettuja va-
hemmadn, mutta he kuitenkin tupakoivat nditd enemman. Toinen mahdollinen
selitys sille, miksi tupakointi ei ole endd merkitsevd on se, ettd osa kontrolli-
muuttujista saattaa vangita tupakoinnin merkityksen tuloille. Esimerkiksi
hyva_terveys saattaa olla tdssd mielessd kyseenalainen kontrollimuuttuja: jos tu-
pakointi heikentdd terveyttd, ja jos heikentynyt terveys on yhteydessd alhai-
sempiin tuloihin, ei tupakoinnin yhteys tuloihin vilttdmaéttd endd tdysin selvia
mallin 4 avulla. Toisaalta, kuten taulukosta 4 aiemmin ndhtiin, tupakointi ja
hyva_terveys eivét ole jarin vahvasti keskenddn korreloituneita. Matalampi kou-
lutustaso on yhteydessd myts huonommaksi koettuun terveydentilaan (Rahko-
nen ym. 2007). Toisaalta nyt lihavilla miehilld havaitaan noin 24 % korkeammat
tulot (95 % luottamusvaili [0,10, 0,39]) kuin ei-lihavilla, kun muut terveyskayt-
tdytymis- ja kontrollimuuttujat on vakioitu, kun taas naisilla yksikddn terveys-
kayttdaytymismuuttujista ei ole tilastollisesti merkitsevd. Sen sijaan useilla kont-
rollimuuttujilla on tilastollisesti merkitsevd vaikutus tuloihin, kuten oletettua.
Kun suorien vaikutusten yhteismerkitsevyyttd testattiin, naisilla vaikutukset
yhdessi eivit eronneet tilastollisesti merkitsevésti nollasta toisin kuin miehilla.

Yhteenvetona edelld sanotusta voidaan todeta, ettd kun muita tekijoita ei
ole vakioitu, tupakoivien miesten ja naisten tulotaso on muita alhaisempi. Kun
muita tekijoitd otettiin regressiomalleissa huomioon, tdmad yhteys heikkeni.
Regressiomalleilla saadut tulokset olivat epédvakaita siten, ettd niilld saadut tu-
lokset vaihtelivat hieman mallista toiseen, eikd vakaita (robust) tilastollisesti
merkitsevid tuloksia saatu. Yksi syy tdhdn saattaa olla se, ettd aineiston vaihtelu
ei riitd riittdvan tarkkaan terveysmuuttujien kertoimien estimointiin.

5.3 Keskustelua tuloksista ja tutkimuksen rajoitteista

Mallissa 1 tulotasoa selittiin vain neljdlla haitallisen terveyskdyttdytymisen
muuttujalla ja mallissa 2 lisdksi ndiden interaktioilla, mikd on matalien
selitysasteiden perusteella selkedsti riittdimatontd. Tulotason maadrdytymiseen
vaikuttavat lukuisat muutkin tekijit kuin vain terveyskdyttdytyminen, joten
malleissa 1 ja 2 on oletettavaa, ettd puuttuvat muuttujat aiheuttavat harhaa
estimoituihin regressiokertoimiin. Puuttuvan muuttujan harhaa esiintyy, jos
jokin selittdvd muuttuja X on korreloitunut puuttuvan muuttujan kanssa, ja jos
puuttuva muuttuja myos selittdd selitettdvdd muuttujaa Y (Stock & Watson
2007). Tallainen malleista 1 ja 2 puuttuva muuttuja voisi olla vaikkapa koulutus,
silld se luonnollisesti vaikuttaa henkilon tulotasoon, ja se on my6s negatiivisesti
korreloitunut ainakin tupakoinnin kanssa, ja mahdollisesti myts muiden
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haitallisten terveyskayttaytymismuuttujien kanssa. Koulutuksen huomioiminen
mallissa 3 on ndin ollen varsin perusteltua.

Tdssd saatujen tulosten vertailtavuutta aiempien tutkimusten kanssa han-
kaloittaa se, ettei ISSP-kyselyyn vastanneilta tiedusteltu ansiotuloja lainkaan,
joten niiden ja terveyskdyttdytymisaspektien vilisten yhteyksien tutkiminen ei
onnistunut. Ansiotulojen sijaan tutkimuksessa kysyttiin vastaajien kokonaistu-
loja kaikki sosiaalietuudet, padomatulot, ansiotulot sekd muut mahdolliset tulot
mukaan luettuna vastaajien itsensd raportoimina. Vaikka vastaajat olivat tyo-
ikdisid, kaikki eivét olleet tydelamadssd mukana. Koska tuloja ei ole saatu viralli-
sista verorekistereistd, vastaajat ovat saattaneet raportoida tulonsa epétarkasti
tai vddrin, ja mahdollisesti totuutta on myos védristelty pituutta, painoa ja ter-
veyskdyttaytymistd koskevissa kysymyksissa.

Kaytetty aineisto aiheutti tulosten tulkinnalle muitakin haasteita ja rajoit-
teita. Aiemmin esitetyistd kuvioista 6a ja 6b nahtiin, ettd eri terveyskayttayty-
misaspektin omaavia henkil6itd oli hyvin vaihtelevat maarat. Esimerkiksi mie-
histd lihavia oli 12 prosenttia, kun taas fyysisesti passiivisia oli peréati 54 pro-
senttia. Erot terveyskdyttdytymisessd olivat myods sukupuolittain verrattain
suuria. Runsas alkoholin juominen ja pdivittdinen tupakointi olivat miesten
joukossa huomattavasti yleisempdd kuin naisilla. Lihavuuden ja fyysisen pas-
siivisuuden suhteen vastaavia huomattavia eroja sukupuolten vilillad ei sen si-
jaan havaittu. Tutkimuksessa erityinen mielenkiinto oli kahden terveyskayttay-
tymisaspektin kombinaatioissa, mutta kun vastaajat jaoteltiin ryhmiin sen pe-
rusteella, millainen terveyskdyttdytymisaspektien kombinaatio kullakin oli,
myo6s ndiden ryhmien koot vaihtelivat keskendan merkittavasti (taulukko 2).
Esimerkiksi pdivittdisen tupakoinnin ja lihavuuden yhdistelmd havaittiin vain
noin puolella prosentilla naisista ja miehistd, kun taas peréti 9 prosentilla mie-
histd oli runsaasti alkoholia kuluttavia ja fyysisesti passiivisia. Ndin pienten
osuuksien perusteella on selvdd, ettei tdlld analyysilld saatuja tuloksia voida
yleistdd koskemaan titd otosta suurempaa joukkoa.

Tutkimuksen kannalta olisi ollut olennaista 16ytdd kdytettdavastd aineistos-
ta runsaasti alkoholia kuluttavat henkil6t, mutta ISSP-kyselyssad tdimd osoittau-
tui ongelmalliseksi. Alkoholin kulutusta koskeva kysymys oli muotoiltu kyse-
lyssd seuraavasti: “Kuinka usein juot nelji tai useampia alkoholiannoksia samana
pdivind?”, mutta kysymys tdssd muodossaan ei selvitd vastaajan mahdollista
alkoholin riskikulutusta sen paremmin kuin raittiuttakaan. Riskikulutus, eli
sellainen alkoholimaéérd, jonka kulutus todenndkoisesti lisdad merkittavasti ter-
veyshaittoja, madritelldan joko viikkokulutuksen tai sadnnollisen paivakulutuk-
sen perusteella. Kansallisten terveydenhoitosuositusten (Kdypd hoito -
suositukset) mukaan miehilld korkean riskin raja ylittyy juomalla vahintdan 23-
24 alkoholiannosta viikossa tai sddnnollisesti 3 annosta pdivittdin, kun taas nai-
silla riskikulutuksen raja on vahintaan 12-16 annosta viikossa tai 2 annosta pdi-
vittdin. Téallainen alkoholin kulutus lisdd sairastavuutta ja kasvattaa kuollei-
suusriskid merkittdvdsti, mutta tatd matalampikin kulutus voi ylittdd kohtalai-
sen riskin tason (miehilld 14, ja naisilla 7 alkoholiannosta viikossa), joka kasvat-
taa veren GT-arvoja (glutamyylitransferaasi). (Alkoholiongelmaisen hoito:
Kaypa hoito -suositus 2015). ISSP-kyselyyn vastaava nainen, joka juo puoli pul-
loa viinid (3 alkoholiannosta) pdivittdin, ylittdd alkoholin riskikulutuksen rajan
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ndin ollen kahdellakin tapaa, mutta alkoholin kulutusta mittaavaan kysymyk-
seen hdn vastaisi silti “En koskaan”, aivan kuten tdysin raitis kanssasisarensa-
kin. Tassd muodossaan tdmdn alkoholin kulutusta mittaavan kysymyksen vas-
tausten tulkinta on siis varsin kyseenalaista, mutta regressioanalyysid varten
runsas alkoholin kulutus piti madritelld jollakin tapaa, kuten luvussa 4.3 esitel-
tiin.

Tédssd tutkimuksessa saadut tulokset eivit edusta kadytettyd otosta suu-
rempaa ryhmad, eivitkd ne valttamattd ole yhdenmukaisia muiden tutkimusten
havaintojen kanssa terveyskdyttdytymisen ja tulojen vaélisistd yhteyksistd. Kos-
ka kaytossd ei ollut pidemmadltd aikavililtd kerdttyd paneeliaineistoa, taméan
tutkimuksen perusteella ei ole mahdollista tehdd kausaalisuuspddtelmid esi-
merkiksi siitd, johtaako tiettyjen terveyskadyttaytymisen ulottuvuuksien yhteis-
vaikutus matalampaan tulotasoon, tai onko se seurausta matalasta tulotasosta.
Naiden kysymysten selvittdminen suomalaisaineistolla olisi varsin mielenkiin-
toista tulevissa tutkimuksissa.



46

6 JOHTOPAATOKSET JA ARVIONTI

Tédssd opinndytetyOssd pyrittiin selvittdimddn ISSP-kyselytutkimuksen Suomen-
aineiston avulla, heijastuuko haitallisen terveyskdyttdytymisen - runsaan
alkoholin kulutuksen, pdivittdisen tupakoinnin, lihavuuden ja fyysisesti
passiivisen eldmédntavan - vaikutukset yksiloiden vilisiin tuloeroihin.
Aiempien tutkimusten perusteella oli aiheellista olettaa, ettd tulojen ja
tupakoinnin, lihavuuden ja fyysisen passiivisuuden vdliltd voisi olla
loydettdvissd negatiivinen yhteys, kun taas tulojen ja runsaan alkoholin
kulutuksen vélilld yhteys voi olla joko positiivinen tai negatiivinen.
Empiirisessd analyysissd regressiomallia hyodynnettiin neljalld tavalla.
Yksinkertaisimmassa mallissa logaritmoituja tuloja selitettiin terveyskayttdy-
tymisaspekteista muodostetuilla dummy-muuttujilla, mutta niin vaatimatto-
man mallin selitysaste jdi ldhelle nollaa, ja ainoa tilastollisesti merkitseva yhteys
tulojen kanssa havaittiin vain tupakoinnilla: tupakoivien miesten tulotaso oli
23 % tupakoimattomia miehid matalampi, ja tupakoivilla naisilla vastaavasti
28 % matalampi. Seuraavassa mallissa aiempaa tdydennettiin lisidmalld sithen
kahden terveyskayttdytymisaspektin yhteisvaikutusta kuvaavat interaktioter-
mit, mutta mallin selitysvoima ei tdstd olennaisesti parantunut, eivitkd suorat
vaikutukset ja interaktiotermit eronneet tilastollisesti nollasta. Kolmannessa
mallissa suorien vaikutusten ja interaktiotermien lisdksi huomioitiin tulojen
muodostumiseen liittyvid tyypillisid kontrollimuuttujia (muun muassa henki-
16n ikd, koulutustaso, ja parisuhdestatus), mallin selitysaste kasvoi reilusti (R?
molemmilla sukupuolilla noin 0,55). Tupakoivien ja fyysisesti passiivisten nais-
ten tulojen havaittiin jadvan 31 % muita matalammiksi, mutta muita tilastolli-
sesti merkitsevid vaikutuksia terveyskayttaytymiselld ja tuloilla ei havaittu. Kun
kertoimien yhteismerkitsevyyksid testattiin, nollahypoteeseja suorien vaikutus-
ten ja interaktiotermien poikkeamisesta nollasta ei saatu miehilld hylattya. Nai-
silla puolestaan suorat vaikutukset eividt yhdessd poikenneet tilastollisesti nol-
lasta toisin kuin interaktiot. Lopuksi estimoitiin vield regressiomalli, jossa loga-
ritmoituja tuloja selitettiin pelkilld terveyskdyttdytymismuuttujilla sekd aiem-
milla kontrollimuuttujilla. Tuloksista havaittiin, ettd lihavilla miehilld oli muita
miehid noin 24 % korkeammat tulot, kun muut suorat vaikutukset ja kontrolli-
muuttujat oli vakioitu, mutta muut terveyskdyttaytymismuuttujat eivit olleet
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tilastollisesti merkitsevid. Sitd, miksi mallissa 1 tupakointi oli tilastollisesti mer-
kitsevd mutta ei endd mallissa 4, selittdnee se, ettd suppeammassa mallissa tu-
pakointi saattoi osin vangita my6s koulutuksen tulovaikutuksen, silld vihem-
méan koulutetuilla tulotaso jad keskimddrin matalammaksi, mutta he tupakoivat
korkeammin koulutettuja useammin. Toisaalta on myds mahdollista, ettd mal-
lissa 4 esimerkiksi kontrollimuuttuja hyva_terveys, saattaa vangita tupakoinnin
vaikutuksen tuloihin, toisaalta tupakointi ja hyva_terveys eivit olleet vahvasti
keskenddn korreloituneita (taulukko 4). Testattaessa kertoimien tilastollista yh-
teismerkitsevyyttd naisilla ei saatu hylédttyd nollahypoteesia, jonka mukaan ter-
veyskdyttaytymismuuttujat yhdessa olisivat nollia toisin kuin miehillé.

Haitallisten terveyskayttaytymisaspektien interaktioiden vaikutuksia ei
saatu estimoitua tarkasti tdssd opinndytetyossd kaytetyilld regressiomalleilla,
eikd tutkimuksen empiirinen analyysi valitettavasti onnistunut vastaamaan kat-
tavasti tutkimusongelmaan. Erés selitys tdlle saattaa olla se, ettei aineiston vaih-
telu riitd terveyskayttdytymismuuttujien kertoimien tarkkaan estimointiin. Tu-
loksista kuitenkin havaittiin, ettd kun muita tekijoitd ei oltu vakioitu, tupakoi-
villa miehilld ja naisilla tulotaso jdi muita matalammaksi. Tamé& havainto on
linjassa aiempien tutkimusten kanssa, joissa tupakoivien henkiltiden tulotason
on huomattu jadvan tupakoimattomia matalammaksi (mm. Béckerman, Hyyti-
nen & Kaprio 2014; Levine, Gustafson & Velenchik 1997). Hieman ylldttden li-
havuudella ei havaittu tilastollisesti merkitsevid vaikutuksia naisten tulotasoon,
mutta sen sijaan lihavilla miehilld havaittiin merkittavésti ei-lihavia miehid kor-
keammat tulot, kun muut yksittdiset terveyskayttaytymismuuttujat ja tulojen
muodostumiseen vaikuttavat kontrollimuuttujat oli vakioitu. Myos Cawley
(2004b) huomasi tummaihoisilla lihavilla miehilld palkkatason olevan muita
korkeampi, mutta tummaihoisten miesten keskuudessa lihavuus on positiivi-
sesti korreloitunut koulutuksen ja dlykkyystason kanssa, mikd tuskin selittda
tassd 1oydettyd havaintoa suomalaismiehistd. Kuten kuviosta 6a nahtiin, liha-
vien miesten osuus otoksessa on suhteellisen pieni (12 %), joten satunnaisvaih-
telu selittanee tulosta suurelta osin.

Haitallinen terveyskayttaytyminen altistaa yksilon terveydellisille riskeille,
kustannuksille ja negatiivisille vaikutuksille tyémarkkinoilla, mutta siitd aiheu-
tuu huomattavia kustannuksia myos tyonantajalle ja yhteiskunnalle muun mu-
assa sairauspoissaolojen, terveydellisten ja sosiaalisten ongelmien, ennenaikais-
ten kuolemien sekd rikollisuuden muodossa. Terveyserot eri vdestoryhmien
valilld ovat kuitenkin suuria tyoikdisten joukossa, ja heikkoimmin voivat mata-
lammassa sosioekonomisessa asemassa olevat yksilot. Jos kaikkien suomalais-
ten terveydentilaa saataisiin kohennettua tasolle, jolla terveysongelmien ylei-
syys vastaisi niiden yleisyyttd korkeakoulutettujen joukossa, tyoikdisten alko-
holikuolemat vahenisivit arviolta noin 60 %, sepelvaltimotauteihin kuoltaisiin
50 %, hengityselinsairauksiin 75 %, aivoverisuonisairauksiin 40 % ja syopiin
20 % harvemmin, diabeteksen esiintyvyys pienenisi 30 % ja toimintakyvyn ra-
joituksista johtuva pdivittdisen avun tarpeen esiintyvyys vahenisi 50 %. On syy-
td uskoa, ettd useita merkittdvid kansanterveydellisid ongelmia Suomessa olisi
mahdollista viahent&d tulevaisuudessa. (Koskinen & Martelin 2007).

Yksiloiden terveyskdyttdytymiseen vaikuttaminen ei kuitenkaan ole yk-
sinkertaista, silld esimerkiksi ylipaino tai tupakointi pienentédvét yksilon halua
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keskustella elintapojen terveysvaikutuksista lddkdrin kanssa (Seppila 2017).
Alkoholin, tupakan ja runsaskalorisen ravinnon kulutuksen viahentdmiseen tih-
tadva sadantely voikin tuntua yhteiskunnan kannalta houkuttelevalta ratkaisulta
parantaa yksildiden terveydentilaa, mutta kulutuksen vahentdminen toisaalta
vdhentdd myos yksiloiden kokemaa nautintoa ja hyotyd, jota kyseisten hyodyk-
keiden kuluttaminen heille tarjoaa. Jos yksilot toimivat tdysin rationaalisesti,
hyodykkeiden tuotanto ja kulutus ei vaikuta muihin yksiloihin, informaatio on
oikeaa ja kaikki markkinat toimivat kilpailullisesti, vapaasti toimivat markkinat
johtavat optimaalisen lopputuloksen, eikd julkisen vallan puuttuminen niiden
toimintaan ole perusteltua. Tdllaiset oletukset eivit kuitenkaan ole realistisia,
joten sddntely voi joissain tapauksissa olla perusteltu ja hyvaa terveyttd lisdadva
keino. Esimerkiksi tupakoinnin aloituspditts ei valttamattd ole tdysin rationaa-
linen, silld tupakointi aloitetaan yleensd alle 18-vuotiaana. Yksilot eivdt aina
myodskddn toimi jalojen aikomustensa ja preferenssiensd mukaisesti, ja ole val-
miita esimerkiksi investoimaan aikaa ja vaivaa tdnd pdivdng, jotta saavuttaisivat
tulevaisuudessa hyvia terveyttd. Harkittua paatoksentekoa saattaa hdiritd myos
piintyneet tavat ja impulssit tai haitallisten aineiden aggressiivinen markkinoin-
ti. Cutlerin ja muiden (2015) tutkimuksen mukaan tupakoinnin vdhentdmiseen
tahtdadva sddntely kannattaa, silld tupakoijalle tupakoinnin lopettamisesta ai-
heutuva hyvinvoinnin vdheneminen on kuitenkin saavutettuihin terveyshyo-
tyihin verrattuna pieni, aiheutuipa yksilolle kustannuksia vain vieroittumisesta
tai myos tupakoinnin aiheuttamasta nautinnosta. (Cutler ym. 2015, Cawley
2004a). Ottaen huomioon, ettd alkoholi aiheuttaa yhteiskunnalle jo nykyiselldan
arviolta 1,3-1,4 miljardin euron vuotuiset haittakustannukset muun muassa so-
siaalisista ja terveydellisistd ongelmista, jdrjestyksen pidosta, eldkkeistd ja sai-
rauspdivdrahoista johtuen ja on yksi merkittavimmistd tyoikdisten henkildiden
kuolinsyistd (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015a, Suomen virallinen tilasto
2016), parhaillaan valmisteilla oleva alkoholihaittojen ehkdisemiseen tdhtddava
alkoholilain kokonaisuudistus tulee tarpeeseen (Sosiaali- ja terveysministerio).
Toisaalta, vaikka alkoholin ja tupakan kadyttoon voidaan ainakin jossain méérin
vaikuttaa myyntid ja verotuksen avulla hintaa sdételevin keinoin, verotuksella
ei voida vastaavasti rajoittaa esimerkiksi liian vahdistd fyysistd aktiivisuutta
(Cappelan & Norheim 2005).

Vaikka tdméd opinndytety6 ei onnistunut tdysin tavoitteessaan selvittad,
eroaako tulotaso sellaisilla henkil6illd, joilla on joitain haitallisen terveyskayt-
taytymisen muotoja verrattuna heihin, joilla néité ei ole, aihe on kiinnostava, ja
uusia tutkimuksia erityisesti eri terveyskdyttdytymisen muotojen yhteisvaiku-
tuksista kaivattaisiin lisdd. Alkoholin kdyton, tupakoinnin, lihavuuden ja fyysi-
sen passiivisuuden haitoista terveydelle keskustellaan mediassa paljon, mutta
ndistd syyllistdminen ei motivoi yksilod, joka haluaisi muuttaa elintapojaan ter-
veellisemmiksi. Elintapojen muutoksen onnistumisessa merkittdava vaikutus on
yksiloiden eldménlaadulla, jonka parantamiseen kannattaakin kiinnittdda huo-
miota, jos elintapoja halutaan kohentaa (Seppald 2017). Oikeaa ja riittdvaad tietoa
kaivataan paitsi terveysvaikutuksista, myos muista haitallisen terveyskayttay-
tymisen mahdollisista vaikutuksista niin tyomarkkinoilla kuin yksilon henkils-
kohtaisessa eldmadssdkin. Yksiloiden terveyden ja hyvinvoinnin lisddntymisestd
hyotyy lopulta koko yhteiskunta.
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