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Sosioekonomiset terveyserot ovat pitkddn pysyneet yhteiskunnallisena ongelmana. Sosio-
ekonomisten terveyserojen psykososiaalinen selitysmalli painottaa sosiaalisten tekijoiden,
kuten sosiaalisten suhteiden, merkitysta terveyserojen selittdjind. Tédssd opinndytetyOssd tar-
kastellaan sosiaalisen pddoman ja yksindisyyden vilittdvaa roolia sosioekonomisen aseman
ja itsearvioidun terveyden vililla.

Tutkimuskysymyksend tarkastellaan yhtd péadkysymystd ja kolmea tarkentavaa alakysy-
mystd: 1) Ovatko sosioekonominen asema, koettu sosiockonominen asema, sosiaalinen péa-
oma, yksindisyys ja terveys yhteydessé toisiinsa psykososiaalisen selitysmallin esittdmailla
tavalla? 2) Valittadko sosiaalinen pddoma sosioeckonomisen aseman yhteytté terveyteen? 3)
Vilittadko yksindisyys sosioekonomisen aseman yhteyttd terveyteen? 4) Ovatko yhteydet
samanlaisia erilaisilla sosioekonomisen aseman mittareilla?

Tutkimusaineistona kéytetddn ISSP:n (2017) Sosiaaliset voimavarat ja -verkostot I1I -aineis-
ton Suomesta kerittyéd osaa (n=1074). Pddmenetelméni kiytetddn rakenneyhtédlomallinnusta
WLSMYV-estimaattorilla, joka soveltuu kategorisille indikaattoreille. Sosiaalista pddomaa
tarkastellaan sosiaalisen tuen ulottuvuuden kautta. Vilittdjahypoteeseja testataan useilla so-
sioekonomisen aseman mittareilla ja malleissa vélittdjand on my0s koettu sosioekonominen
asema. Lisidksi teorian pohjalta muodostetuissa vélittdjdmalleissa testataan useita sarjoittai-
sia valittdjia.

Tutkimuksen tulokset osoittivat seké sosiaalisen pddoman ettd yksindisyyden vélittdvin ob-
jektiivisen sosioekonomisen aseman yhteyttd itsearvioituun terveyteen koetun sosioekono-
misen aseman kautta. Koetun sosioekonomisen aseman rooli vélittdvéna tekijand kuvaa hy-
vin terveyserojen psykososiaalisen selitysmallin esittdmdd polkua. Tulokset olivat pddosin
yhtenevia kaikilla objektiivisilla sosioekonomisen aseman mittareilla, mutta myos eroja 16y-
tyi. Esimerkiksi kotitalouden tuloilla oli positiivinen kokonaisvaikutus sosiaaliseen pai-
omaan, mutta vastaavaa yhteyttd ei muissa malleissa esiintynyt. Tutkimuksessa saadut tu-
lokset tukevat aiempien tutkimusten tuloksia sosiaalisen padoman ja yksindisyyden vilitta-
vistd roolista sosioekonomisen aseman ja terveyden vélilld. Tulokset antavat tukea psyko-
sosiaalisen selitysmallin mukaiselle kdsitykselle, jossa sosiaalinen pddoma seki yksindisyys
selittdvét terveyseroja.

Avainsanat: sosioekonomiset terveyserot, sosiaalinen pddoma, yksindisyys, psykososiaali-
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1 JOHDANTO

Terveyserojen aiheuttama epitasa-arvo on 2020-luvun alkaessa edelleen merkittiva eri yh-
teiskuntiin negatiivisesti vaikuttava asia. Terveyserojen kaventamiseksi on tehty paljon toita
niin WHO:n kuin yksittdisten valtioiden hallitusten puolesta, mutta kaikista toimista huoli-
matta terveyserot vaikuttavat sdilyvin (Marmot ym. 2008). Erityisesti pohjoismaisissa hy-
vinvointivaltioissa on havahduttu siithen, etté terveyseroja sosioekonomisten ryhmien vililla
on hyvin haastavaa kaventaa. Suomen kannalta terveyserokysymys on erittdin relevantti,
silld Suomessa terveyserot sosioekonomisten ryhmien vililld ovat suhteellisen suuret verrat-

tuna muihin linsieurooppalaisiin valtioihin. (OECD 2016, 73; Maunu ym. 2016, 189.)

Terveyden tasa-arvoa voidaan pitdé yhtend oikeudenmukaisen yhteiskunnan perustavana te-
kijand ja moraalisesti tavoiteltavana asiana (Marmot ym. 2008). Yhteiskuntapolitiikan ta-
voitteena pidetddn tasa-arvoisen yhteiskunnan muodostamista ja siten terveyserojen kaven-
taminen kuuluu osaksi yhteiskuntapolitiikan tavoitteita (Rahkonen ym. 2011, 358). Tervey-
den tasa-arvo on oikeudenmukaisuuden kannalta oleellista, silla yhtéldisen ihmisarvon
omaavina jokaisella on yhté suuri oikeus eldd mahdollisimman pitkdén. Terveyden tasa-ar-
von toteutumisen kannalta on kuitenkin parannettavaa, silld eri sosioekonomisten ryhmien
valilld on edelleen epdoikeudenmukaisena pidettivid terveyseroja (ks. esim. OECD 2016;

Karvonen ym. 2019).

Terveyseroille on esitetty selitysmalleja, jotka pyrkivit selittdméédn terveyserojen muodos-
tumista sosiaalisten tekijoiden avulla. Téllaisista selitysmalleista uusimpia on psykososiaa-
linen selitysmalli, jossa sosioekonomisen aseman vaikutus terveyteen kulkee kasautuvan
stressin ja epédluottamuksen kautta (Wilkinson & Pickett 2011, 69-70; Elstad 1998, 602—
610). Terveyden sosiaalisena tekijdnd on tarkasteltu myos sosiaalisen pddoman ilmioté, jossa
sosiaalisten suhteiden avulla saadaan terveyttd edistdvid resursseja (Moore & Kawachi
2017). Sosiaalisen pddoman kytkeytyminen sekd sosioekonomiseen asemaan etta terveyteen

vaikuttaa antavan sosiaaliselle pddomalle oleellisen roolin terveyserojen selittdmisessa.

Terveyserojen psykososiaalinen selitysmalli painottaa sosiaalisten tekijoiden tirkeyttd ter-
veyserokysymyksessd (Elstad 1998, 602—610). Yhteiskunnassa vallitseva eriarvoisuus ai-

heuttaa negatiivisia vaikutuksia sosiaalisten verkostojen kannalta, silld thmiset muodostavat



verkostoja usein samankaltaisten ithmisten kanssa. Eriarvoisuuden lisddntyessd ihmiset ver-
taavat toisiaan ja saattavat kokea yhteenkuuluvuutta tiettyyn ihmisryhméén samalla sulkien
toiset ulos. Sosiaaliset verkostot kaventuvat téllaisen valikoitumisen kautta, jolloin erityi-
sesti laajojen yhteis6jen ulkopuolelle jddvien yksildiden sosiaalinen pddoma kaventuu. Eriar-
voisuus rapauttaa myos yhteiskunnan sosiaalista koheesiota, jolloin ryhmien véliset konflik-

tit lisddntyvét ja yhteistyd muuttuu vaikeaksi toisiaan vastustavien ryhmien valilla.

Tamin opinndytetyon tarkoituksena on tarkastella sosiaalisen pddoman, yksindisyyden ja
terveyserojen yhteyttd esitettyjen teorioiden pohjalta. Sosiaalinen pddoma on ollut tirked ké-
site jo 20 vuoden ajan vdeston terveyden ja sosiaaliepidemiologian tutkimuksessa (Moore &
Kawachi 2017, 513). Sosiaalisella pddomalla teoretisoidaan olevan sosioekonomisen ase-
man ja terveyden vélistd yhteyttd selittidvé eli vélittdva vaikutus (esim. Aartsen ym. 2017).
Vastaavaa hypoteesia on tarkasteltu myos yksindisyyden roolista terveyseroja selittdvana
sosiaalisena tekijand (Aartsen ym. 2017). Tassd tutkimuksessa pyritdédn tarkastelemaan nii-

den vilittdvien yhteyksien olemassaoloa Suomessa.

Sosiaalisen pddoman vilittdjahypoteesissa ajatuksena on sosioekonomisen aseman positiivi-
nen vaikutus sosiaalisiin resursseihin ja sosiaalisten resurssien positiivinen vaikutus tervey-
teen (Dahl & Malmberg-Heimonen 2010; Rostila 2013; Aartsen ym. 2017). Niin ollen kor-
keammassa sosioekonomisessa asemassa olevat yksilot voivat saada myds enemmén sosiaa-
lista pddomaa, mikd voi parantaa terveyttd (Dahl & Malmberg-Heimonen 2010). Pierre
Bourdieu (1986) nikee sosiaalisen pddoman sidosteisena kulttuuriseen ja taloudelliseen paa-
omaan. Bourdieu (1986) my0s korostaa eri pddoman muotojen vélilld tapahtuvaa vaihtoa,
jolloin paremmassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkilot voivat seké vahvistaa omaa
asemaansa sosiaalisen padoman avulla sekd hankkia laadukasta sosiaalista pddomaa kulttuu-
risen ja taloudellisen pddomansa avulla. Sosiaalisen pddoman terveyseroja selittdvasti roo-
lista on vain védhéin tutkimusta (Dahl & Malmberg-Heimonen 2010; Rostila 2013; Gilbert
ym. 2013). Osassa tutkimuksista (esim. Veenstra 2000) sosiaalisella pddomalla ei vaikuta

olevan yhteyttd terveyteen, kun sosioekonominen asema kontrolloidaan.

Sosiaalista pddomaa ldhestytddn tdssd tutkimuksessa verkostondkdkulmasta ja yksilotasolla.
Verkostondkokulmasta sosiaalisen pddoman ilmio liittyy ldheisesti sosiaalisten verkostojen
rakenteeseen ja resurssien saatavuuteen niistd verkostoista. Tutkimuksen kiinnostuksena on

yksilotason mekanismi sosioekonomisen aseman, sosiaalisen pddoman, yksindisyyden ja
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terveyden vililld, joten verkostondkdkulman mukainen ldhestymistapa kytkee aseman ja
verkostot teoreettisesti yhteen. Sosiaalinen paddoma nidhdididn Bourdieun (1986) ja Linin

(1999) ndkemysten mukaisesti sosiaalisina resursseina.

Sosiaalinen padoma on kuitenkin moniulotteinen ilmi6 (Rostila 2013; Nieminen ym. 2008).
Sosiaalinen pddoma koostuu resursseista, verkostoista, osallistumisesta ja luottamuksesta
(Dahl & Malmberg-Heimonen 2010; Nieminen ym. 2008), mutta sosiaalisen pddoman ter-
veysvaikutusten on teoretisoitu kulkevan sosiaalisten resurssien avulla. Sosiaaliset resurssit
ilmenevit kdytdnnossa sosiaalisena tukena, joten sosiaalinen tuki muodostaa keskeisen po-
lun terveyteen sosiaalisen pddoman vilittdjihypoteesin kannalta (Rostila 2013). Sosiaalisen
tuen vilittdvad roolia sosioekonomisen aseman ja terveyden vélilld on tutkittu muutamissa

tutkimuksissa (esim. Aartsen ym. 2017; Vonnelich ym. 2012; Cohen ym. 1999).

Yksindisyys ndhddin puolestaan toivottujen ja toteutuneiden sosiaalisten suhteiden epdtasa-
painosta aiheutuvana negatiivisena tunteena (Hawkley & Cacioppo 2010, 118). Yksindisyy-
den on my0s havaittu olevan vahvasti yhteydessé terveyteen (esim. Rico-Uribe ym. 2018;
Holt-Lunstad ym. 2015). Yksindisyys voikin toimia yhtené terveyden sosiaalisena tekijana

ja kuvata sosiaalisten suhteiden yhtd vaikutuspolkua terveyteen.

Tutkimuksessa tarkastellaan yhtd padkysymystd ja kolmea tarkentavaa alakysymysti: 1)
Ovatko sosioekonominen asema, koettu sosioekonominen asema, sosiaalinen padoma, yksi-
ndisyys ja terveys yhteydessa toisiinsa psykososiaalisen selitysmallin esittdmalla tavalla? 2)
Vilittadko sosiaalinen pddoma sosioekonomisen aseman yhteyttd terveyteen? 3) Vilittddko
yksindisyys sosioekonomisen aseman yhteyttd terveyteen? 4) Ovatko yhteydet samanlaisia

erilaisilla sosioekonomisen aseman indikaattoreilla?

Tutkimuksessa kaytetddn ISSP:n (2017) Sosiaaliset voimavarat ja -verkostot Suomen aineis-
toa (n =1073). Pdiasiallisena tutkimusmenetelmind kaytetddn rakenneyhtidlomallinnusta.
Teorian ja aiemman tutkimuksen pohjalta muodostettua rakenneyhtidlomallia testataan kate-
goristen muuttujien tapaukseen soveltuvalla WLSMV-estimaattorilla (ks. Muthén 1984;
Muthén & Asparouhov 2015). Muodostettuja vilittdjdmallia testataan erilaisilla sosioekono-

misen aseman indikaattoreilla, jotta voidaan tarkastella niiden eroja.



Tadma opinndyte koostuu kuudesta luvusta. Luvuissa 2 ja 3 kasitellddn tutkimuksen teoreet-
tista viitekehysti. Luvussa 2 tarkastellaan sosioekonomisia terveyseroja ja niiden selitysmal-
leja. Luvussa 3 kasitellddn sosiaalista pddomaa ja yksindisyyttd sekd ndiden tekijéiden teo-
retisoitua yhteyttd terveyteen. Luvussa 4 esitellddn tdmin opinnédytetyon tutkimusasetelma,
tutkimuskysymykset, malleihin liittyvit hypoteesit seké aineisto ja kédytetty menetelma. Lu-
vussa 5 kasitellddn tutkimuksen tuloksia ja luvussa 6 tarkastellaan tutkimuksen johtopéaatok-

sid, sopivuutta aiempiin tutkimuksiin seka tutkimusasetelman puutteita.



2 SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT

Téssd luvussa esitelldén sosioekonomisia terveyseroja ja niiden selitysmalleja. Ensimmai-
sessd alaluvussa médritellddn opinndytetyOssé kiytettdvit sosioekonomisen aseman, tervey-
den ja sosioekonomisten terveyserojen kasitteet. Toisessa alaluvussa keskitytddn esittele-
madn terveyseroja Suomessa ja kolmannessa alaluvussa esitelldin terveyserojen teoreettisia
selitysmalleja. Neljannessd alaluvussa keskitytddn kisittelemddn tarkemmin opinndyte-

tyoOssd tehtdvin tutkimuksen kannalta oleellista psykososiaalista selitysmallia.

2.1 Sosioekonomisen aseman, terveyden ja sosioekonomisten
terveyserojen mairittely

Sosioekonomisella asemalla tarkoitetaan yksilon sosiaalista ja taloudellista asemaa yhteis-
kunnassa (Lahelma & Rahkonen 2011). Sosioekonominen asema kytkeytyy yhteiskunta-
luokkiin ja toimii nykyaikaisena késitteend yhteiskuntaluokkien mukaisten erojen kuvaami-
seen. Tyypillisesti sosioekonomista asemaa tarkastellaan koulutuksen, ammatin ja tulojen
kautta (Lahelma & Rahkonen 2011). Namai kolme keskeistd sosioekonomisen aseman indi-
kaattoria mittaavat kuitenkin hieman eri asioita sosioekonomiseen asemaan liittyen. Tamén
vuoksi sosioekonomista asemaa mitattaessa onkin syyta testata useiden erilaisten indikaat-

toreiden yhteyksid samalla mallilla (Galobardes ym. 2007, 30).

Koulutus kuvaa sosioekonomisen aseman 1dhtokohtaa ja ottaa huomioon ei-aineellisia re-
sursseja, kuten tietoa, taitoja ja arvoja (Galobardes ym. 2007, 26—28). Muihin sosioekono-
misen aseman mittareihin verrattuna koulutuksella on kaksi etua. Koulutus voidaan mééri-
telld tyollisyydestd riippumatta ja koulutustaso yleensd saavutetaan varhaisessa aikuisuu-
dessa, jolloin koulutustason voi ajatella olevan suhteellisen pysyvéd ominaisuus. Koulutus-
taso voi kuitenkin muuttua myohemminkin. (Lahelma & Rahkonen 2011, 47; Lahelma ym.
2007, 26; Galobardes ym. 2007, 26-28.) Koulutuksen ldhtokohtaisuus sosioekonomiseen
asemaan ndhden voidaan puolestaan ajatella siten, ettd koulutus vaikuttaa sekd ammattiin

ettd tuloihin (Lahelma ym. 2007, 26; Aaltonen ym. 2020, 66).

Ammatti puolestaan liittyy yksilon sosioekonomiseen asemaan statuksen ja palkan kautta.
Ammatti mairittdd my0s sosiaalista arvostusta kyseisessd ammatissa toimivia yksiloitd koh-

taan (Galobardes ym. 2007, 28-29). Lisdksi ammatti toimii indikaattorina yksilon tuloista,
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silld eri ammattiluokilla on erilaiset tulot. Ammatin etuna on se, ettd ammatti kuvaa myos
tyodoloihin liittyvid terveystekijoitd, jotka voivat olla erilaisia eri ammattiryhmilld (Lahelma

& Rahkonen 2011, 48; Lahelma ym. 2007, 26; Galobardes ym. 2007, 28-29).

Tulot kuvaavat sosioekonomisen aseman materiaalista ulottuvuutta eli aineellisia voimava-
roja (Lahelma & Rahkonen 2011, 48; Lahelma ym. 2007, 26). Suurituloisten yksildiden on
mahdollista hankkia erilaisia materiaalisia ja ei-materiaalisia resursseja tulojensa avulla.
Terveyden kannalta oleellisia resursseja ja palveluita ovat esimerkiksi terveellinen ruoka,
terveyspalvelut, ladkkeet seka erilaiset liikuntaharrastukset. (Galobardes ym. 2007, 29-30.)

Tuloilla onkin siten keskeinen rooli terveyden materiaalisten vaatimusten kannalta.

Terveydelld tarkoitetaan téssd opinndytetydssd yksilon yleistd kokemusta omasta terveyden-
tilastaan eli koettua tai itsearvioitua terveytti. Itsearvioitu terveys on pelkistys laajemmasta
kokonaisvaltaisen terveyden arviosta, jolloin terveyden osaulottuvuuksien eritteleminen ja
tarkempi tutkiminen ei ole mahdollista. Itsearvioitua terveyttd kdytetdin paljon my0s sosi-
aalisen pddoman ja terveyden vélisen yhteyden tutkimisessa (esim. Rostila 2013). Rostila
(2013, 6-7) lahestyy terveyttd sairastavuuden ja diagnosoidun taudin ndkdkulmasta. Sairas-
tavuudella (“’sickness”) Rostila (2013, 6-7) tarkoittaa yksilon kokemia terveysongelmia ja
taudilla (“disease”) puolestaan biologista ja diagnosoitua huonoa terveydentilaa. Sairasta-
vuuteen liittyy subjektiivinen kidsitys omista terveysongelmista, jonka perusteella yksilo ha-
keutuu hoidettavaksi. Yksilon kokemat terveysongelmat ovat luultavasti vahvasti yhtey-
dessd diagnosoituihin tauteihin, silld ithmiset hakeutuvat hoitoon ensisijaisesti oman koke-
muksensa perusteella. (Rostila 2013, 6-7.) Tdmén vuoksi itsearvioidun tai koetun terveyden
avulla voidaan epésuorasti saada tietoa myds todellisesta terveydentilasta. Itsearvioidun ter-
veyden mittaaminen onkin kyselytutkimusten kannalta helpompaa kuin ladketieteen ammat-

tilaisten tekemien diagnoosien kautta mééritellyn terveydentilan mittaaminen.

Sosioekonomisilla terveyseroilla tarkoitetaan terveyseroja, jotka liittyvét yksiloiden sosio-
ekonomiseen asemaan. Kéytinndssd sosioekonomiset terveyserot ovat systemaattisia eroja
yksiloiden terveydentilassa riippuen heidén sosioekonomisesta asemastaan eli ammatista,
koulutuksesta seka tuloista ja varallisuudesta (Lahelma ym. 2007, 25; Aaltonen ym. 2020,
66). Paremmassa asemassa olevilla yksil6illd on usein enemmaén resursseja kaytettdvissain.
Eriarvoistavana ja sosiaalisesti ongelmallisina terveyserot ndhdéén silloin, kun niihin vai-

kuttavat myos yksilon vaikutusmahdollisuuksien ulkopuoliset yhteiskunnalliset tekijét
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(Karvonen ym. 2019, 102). Téssé opinndytetyOssd terveyseroilla tarkoitetaan nimenomaan

sosioekonomisia terveyseroja ja muunlaiset terveyserot ovat tarkastelun ulkopuolella.

2.2 Sosioekonomiset terveyserot Suomessa

Suomalaisten terveyden taso on parantunut jatkuvasti viime vuosikymmenten aikana (Kar-
vonen ym. 2019, 102). Terveyden tasainen jakautuminen ei kuitenkaan sosioekonomisten
ryhmien vililla ole toteutunut toivotun kaltaisena. Terveyserot ovat pysyneet pitkélti samana
ylempien ja alempien sosioekonomisten ryhmien vélilld. (Karvonen ym. 2019; Tarkiainen
ym. 2017; Palosuo ym. 2007.) Terveyserot ovat siten sdilyneet myds terveys- ja yhteiskun-

tapoliittisena ongelmana, vaikka niiden kehityksessd onkin tapahtunut muutoksia.

Elinajanodotteella mitattuna terveyserot kasvoivat 1970-1990-luvuilla ja terveyserojen
kasvu pyséhtyi 2010-luvulla (Tarkiainen ym. 2017). Tulodesiilien mukaan tarkasteltuna eli-
najanodotteessa on edelleen suuria eroja. Alimman ja ylimmén tulodesiilin vélinen ero 25-
vuotiaiden elinajanodotteessa on naisilla 5,6 vuotta ja miehilld jopa 10,6 vuotta. (Karvonen
ym. 2019, 109.) Koetussa terveydessé tuloryhmien erot ovat puolestaan jatkaneet kasvuaan
vuosien 2004 ja 2013 vililld 1,4-kertaisesta yli kaksikertaiseksi (Karvonen ym. 2019, 110).
Koulutusryhmittdin tarkasteltuna erot koetussa terveydessd ovat puolestaan pysyneet pitkdan

suhteellisen tasaisina (Lahelma ym. 2017; Rahkonen ym. 2007).

Koetulla terveydelld mitatut terveyserot ovat Suomessa muihin Euroopan maihin verrattuna
suhteellisen suuria (OECD 2016, 73) ja ndiden erojen sdilyminen on huomattava terveys- ja
yhteiskuntapoliittinen ongelma. Pohjoismaisella hyvinvointivaltiolla voidaan kuitenkin aja-
tella olevan tdrked rooli terveyserojen kaventamisessa, koyhyyden ja sosiaalisen syrjayty-
neisyyden vihentdmisesséd sekid sosiaalisen pddoman luomisessa ja ylldpitdmisesséd (Rostila

2013, 2-3), joten terveyserojen tutkiminen on erityisen tirkeaa.

2.3 Terveyserojen selitysmallit ja terveyseroja selittavit tekijat

Sosioekonominen asema ei itsessddn vaaranna terveyttd, vaan yhteyden aiheuttavat sosio-
ekonomiseen asemaan liitettdvissd olevat ja terveyteen yhteydessé olevat tekijét. Terveys-

erot muodostuvat pitkélti fyysisen terveyden kautta. Mielenterveyseroja ei suurissa méérin



esiinny lievien mielenterveyden ongelmien kohdalla, mutta vakavampien mielenterveyden

sairauksien kohdalla terveyserot ovat suuremmat. (Rahkonen ym. 2011, 360-363.)

Sosioekonomisilla terveyseroilla on nykyisin viisi keskeistd selitysmallia. Ne ovat valikoi-
tumisen malli, materialistinen malli, kulttuuriin, kdyttdytymiseen ja elintapoihin perustuva
malli, psykososiaalinen malli seké eldménkaarimalli. Ndilla malleilla on yksi keskeinen ero
kausaalisuuden suhteen. Valikoitumisen mallissa oletetaan, etté terveys vaikuttaa sosioeko-
nomiseen asemaan, kun taas muissa malleissa sosioekonomisen aseman ajatellaan vaikutta-
van terveyteen. (Rahkonen & Lahelma 2013, 268-269; Rahkonen ym. 2011, 360.) Vaiku-
tuksen suunnan olettaminen on malleissa keskeisti, silld mallit pyrkivét selittdimiin sosio-
ekonomisen aseman ja terveyden vilisen positiivisen yhteyden kuvaamalla mekanismia,

jonka vilitykselld yhteys muodostuu.

Valikoitumisen mallissa pddajatuksena on, etti terveys vaikuttaa suoraan sosioekonomiseen
asemaan positiivisesti. Hyvé terveys edesauttaa parempaan asemaan péddsemistd, kun taas
huono terveys viittaa alempaan asemaan joutumiseen. Tédmén selitysmallin mukaan terveys
madrittdd sitd, mihin sosioekonomiseen asemaan ihminen paityy. (Kroger ym. 2015; Rah-
konen & Lahelma 2013, 268-269; Rahkonen ym. 2011, 360.) Valikoitumisessa on kuitenkin
eroja, silld terveyden vaikutus sosioekonomiseen asemaan voi olla suoraa tai epasuoraa. Suo-
rassa vaikutuksessa terveys vaikuttaa suoraan sosioekonomiseen asemaan esimerkiksi syn-
nynndisen sairauden tai my6hemmin aitheutuneen vamman muodossa. Epédsuorassa vaiku-
tuksessa on kyse puolestaan epédsuorasti terveyttd ilmentdvastd ominaisuudesta, kuten pituu-
desta, painosta tai terveyskiyttdytymisesti, joka vaikuttaa sosioekonomiseen asemaan. Epa-
suorassa vaikutuksessa voisi ajatella olevan kyseessé terveyteen liittyvd myonteisen tai kiel-
teisen sosiaalisen leimaantumisen prosessi. (Rahkonen & Lahelma 2013, 268-269; Lahelma

& Rahkonen 2011, 49.)

Valikoitumisen malli on yksi kuvaus siitd, miksi huonon terveyden omaavat paityvit use-
ammin alempaan sosioekonomiseen asemaan ja pdinvastoin. Mallin kuvaama ilmid luulta-
vasti toteutuukin todellisuudessa, silld esimerkiksi synnynnéiset sairaudet tai muut tapatur-
mat voivat vaikuttaa sosioekonomiseen asemaan heikompien koulutus- ja tydmahdollisuuk-
sien kautta. Valikoitumisen mallin merkitys on kuitenkin havaittu vidhéiseksi terveyserojen
selittdjand (Lahelma & Rahkonen 2011, 52; Rahkonen ym. 2011, 361). Tdma voi johtua

siitd, ettd valikoitumisen malli saattaa olettaa terveyden merkityksen lilan suureksi
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sosioekonomisen aseman kannalta. Toisaalta Krogerin ja kollegoiden (2015) tekemin selvi-
tyksen mukaan seké valikoitumisen ettd sosiaalisen kausaation selitysmalleille 16ytyy em-
piiristd tukea useista tutkimuksista, mika viittaa sithen, ettd yhteys voi olla todellisuudessa

kaksisuuntainen.

Materialistisen selitysmallin mukaan yhteiskunnan rakenteet muodostavat aineellisia eriar-
voisuuksia, jotka selittidvit terveyttd. (Rahkonen ym. 2011, 360.) Téllaisia aineellisia eriar-
voisuuksia ovat esimerkiksi tulot (Laaksonen 2011, 180—184). Materiaalisen selitysmallin
mukaan terveyserot syntyvit materiaalisten erojen pohjalta. Vaikka aineelliset olosuhteet

paranevat, ovat monet edelleen suhteellisesti huonommassa asemassa.

Kulttuuriin, kdyttdytymiseen ja elintapoihin liittyvissé selitysmallissa terveyserojen ajatel-
laan johtuvan sosioekonomisen aseman muodostamista tapoihin liittyvisti eroista. Ajatuk-
sena on, ettd alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevien elintavat ovat ylemmassé ase-
massa oleviin verrattuna epéterveellisempié, miké aiheuttaa terveyseroja ndiden ryhmien vé-
lilld. (Rahkonen ym. 2011, 360.) Kulttuurisessa mallissa ajatellaan, ettd sosioekonomiseen
asemaan liittyy toimintaa ohjaavia tapoja ja merkityksid. Kulttuuriselityksid voidaan kriti-
soida deterministisyydesta, silld niissé kulttuuri usein ajatellaan olevan ihmisen tiedostuksen
ulkopuolella. Tdmaén liséksi kokonaisvaltainen kulttuurinen selitys voi leimata ihmisryhmid

ja piilottaa vaihtelevaa kdyttdytymistd. (Maunu ym. 2016, 192-193.)

Kulttuuriselityksiin liittyvit 1dheisesti identiteettiselitykset, joiden pddasiallisena funktiona
on tehdd omaan identiteettiin perustuvia valintoja terveyden suhteen. Tahédn prosessiin liit-
tyvét viiteryhmit, joiden avulla identiteettié rakennetaan ja joista saatetaan omaksua tervey-
dellisid arvoja, tietoa ja kayttdytymistd. Toisaalta voidaan my0s ajatella, ettd ihminen hakeu-
tuu sellaiseen viiteryhméén, johon hidn muutenkin kokee kuuluvansa. (Maunu ym. 2016,
192-193.) Elaméntyylin ja habituksen ndkokulmassa puolestaan korostetaan eldméntyylien
jakamista. Yhteenkuuluvuuden, luottamuksen ja yhteisen toiminnan kannalta voi olla jarke-
vad valita terveydelle haitallisia kéyttdytymismalleja, jos ne tukevat yhteenkuuluvuutta.

(Maunu ym. 2016, 194.)

Uudempiin selitysmalleihin kuuluvat psykososiaalinen malli ja eldminkaarimalli. Psyko-
sosiaalisessa selitysmallissa vaikuttavina tekijoind ovat sosiaaliluokissa epidtasaisesti jakau-

tunut sosiaalinen tuki, tyon kuormitus ja stressi. (Rahkonen & Lahelma 2013, 270; Rahkonen
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ym. 2011, 360.) Mallin mukaan kuormittavat psykososiaaliset tekijat luovat huonoa ter-
veyttd ja ovat yleisempid alemmissa sosiaaliluokissa, jolloin ne myds muodostavat terveys-
eroja (Haukkala 2011, 153-155). Psykososiaalinen malli voidaan ajatella osaksi olosuh-
deselityksié. Psykososiaaliset selitykset liittdviat psyykkiset ja kdyttdytymiseen liittyvat teki-

jét sosiaaliseen asemaan. (Maunu ym. 2016, 191.)

Elaminkaarimallissa tarkoituksena on puolestaan huomioida terveyteen liittyvien tekijéiden
vaikutusten vaihtelu eri eliméntilanteissa. Mallissa terveyden ajatellaan siirtyvan lapsuu-
desta aikuisuuteen muuttuen erilaisten polkujen kautta. Terveys ei siten siirry suoraan lap-
suudesta aikuisuuteen samanlaisena, vaan erilaiset eliménpolut voivat vaikuttaa terveyteen.
Terveyteen vaikuttaviksi eldiménpoluiksi voidaan ajatella koulutus ja tyollistyminen. (Rah-
konen ym. 2011, 360.) Liséksi lapsuuden elinympéristolld on eldméinkaarimalleissa keskei-
nen rooli, silld lapsuudessa saatujen kéyttdytymismalleilla, arvoilla, ravinnolla ja asuinym-
paristolld on vaikutusta aikuisidn terveyteen. Elinkaarimalli pyrkiikin selittdméén terveys-
eroja lapsuudesta kumuloituvana ilmion4, silld matalassa sosioekonomisessa asemassa ole-

vassa perheessd erilaiset terveysriskit voivat vahingoittaa terveytta jo varhain.

Terveyserojen aiemmassa tutkimuksessa on esiintynyt myos artefaktamalli, jonka mukaan
terveyserojen ajateltiin johtuvan mittausvirheistd. Tdma malli jad usein huomiotta nykytut-
kimuksessa. (Rahkonen & Lahelma 2013, 268; Rahkonen ym. 2011, 360.) Syynd mallin
jattdmiseen taka-alalle on se, ettd lukuisat toisistaan riippumattomat tutkimukset ovat vah-
vistaneet terveyserojen olemassaolon (Rahkonen ym. 2011, 360). Laajoilla aineistoilla saa-
dut tulokset tukevat myos artefaktimallin hylkddmistd, silld alhainen sosioekonominen
asema on todettu riskitekijaksi terveyden kannalta (esim. Kiviméki ym. 2020; Stringhini ym.
2017). Terveyserojen tutkimuksessa vallitsee siis konsensus siitd, ettd sosioekonomisella
asemalla on yhteys terveyteen, oli vaikuttava mekanismi sitten terveyden perusteella vali-

koitumiseen tai sosioekonomisen aseman kausaaliseen vaikutukseen perustuva.

Téssd opinndytetydssd tarkastellaan terveyteen vaikuttavaa sosiaalista tekijéé, joten kiinnos-
tuksen kohteena ovat ensisijaisesti sosiaalisia tekijoitd sisdltdvit selitysmallit. Keskeisind
terveyden sosiaalisten tekijoiden selitysmalleina toimivat kulttuuriin, kdyttdytymiseen ja
elintapoihin perustuva malli ja psykososiaalinen malli. Mallien kuvaamien terveysvaikutus-
ten oletetaan kulkeutuvan sosiaalisten tekijoiden vaikutuksesta. (Rahkonen & Lahelma

2013, 270; Rahkonen ym. 2011, 360.) Malleilla on takanaan myds empiiristd tukea.
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Erityisesti terveyskdyttaytymisestd on tutkimuksia, joissa eri sosioekonomisessa asemassa
olevilla henkil6illd on systemaattisia eroja terveyskdyttdytymisen suhteen (esim. Pampel
ym. 2010). Esimerkiksi alkoholinkdyttd, vdhdinen litkunta ja tupakointi ovat yleisempid ma-
talalla sosioekonomisella asemalla. Psykososiaalisen selitysmallin kulku puolestaan etenee
kasautuvan stressin kautta. (Rahkonen & Lahelma 2013, 270; Rahkonen ym. 2011, 360; El-
stad 1998, 602—-604.)

Pédasiallisesti voidaan ajatella, ettd sosioekonomisiin terveyseroihin vaikuttaa useita teki-
jOité ja terveyserojen muodostuminen onkin usean tekijan yhteisvaikutusta (Aaltonen ym.
2020, 66). Selitysmallien mukaiset teoriat terveyserojen muodostumiselle voivatkin todelli-
suudessa olla toisiaan tdydentdvid. Sosiaaliset verkostot ja suhteet liitetdéin usein psykososi-
aalisiin selityksiin, joilla on vaikutusta kulttuurin ja elintapojen mallin esittiméén terveys-
kayttdytymiseen. Psykososiaalinen selitysmalli korostaa my0s eriarvoisuuden kokemuksen
merkitystd terveyserojen muodostumisessa (Skalicka ym. 2009, 1273). Néin ollen psyko-
sosiaalinen selitysmalli ottaa huomioon sosiaalisista suhteista saatavat resurssit ja niiden vai-
kutukset muiden selitysmallien esittdmille mekanismeille. Eriarvoisuuden kokemus liittyy
laheisesti yksilon koettuun asemaan yhteiskunnassa, jolloin psykososiaalinen selitysmalli si-
too sosiaalisen pddoman ja yksindisyyden mekanismeiksi koetun aseman ja terveyden vé-
lille. Taméan vuoksi sosiaalista pddomaa ja yksindisyyttd tarkastellaan tissd tutkimuksessa

psykososiaalisen selitysmallin ndkdkulmasta.

2.4 Psykososiaalinen selitysmalli

Téssd opinndytetydsséd keskeisessd roolissa on terveyserojen psykososiaalinen selitysmalli,
silld kiinnostuksen kohteena oleva sosiaalinen pddoma liittyy ldheisesti psykososiaaliseen
selitysmalliin. Elstad (1998) esittdd artikkelissaan psykososiaalisen teorian keskeiset ajatuk-
set jakaen ne neljddn eri teoriapolkuun. Psykososiaalinen selitysmalli nojautuu siten sosiaa-
lisen stressin, mindpystyvyyden (self-efficacy), tunteiden ja sosiaalisen koheesion ldhesty-
mistapoihin (Elstad 1998). Sosiaalinen pddoma ja yksindisyys voivatkin olla osallisena use-
assa edelld mainitussa mekanismissa, mutta erityisesti ne liittyvét sosiaalisen koheesion 14-
hestymistapaan (Elstad 1998, 610). Stressi on puolestaan keskeinen psykososiaalinen meka-

nismi (Lahelma ym. 2007, 35), mutta myds eriarvoisuuden kokeminen ja sosiaalisen tuen
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epdtasainen jakautuminen ndhddén myos psykososiaalisina tekijoind (Skalicka ym. 2009,

1273; Haukkala 2011, 151-152).

Sosiaalisen stressindkokulman mukaan erityisesti pitkdaikaiset stressitekijédt vaarantavat yk-
sildiden terveyttd. Tallaisten kroonisten stressitekijoiden voidaan ajatella jakautuvan epita-
saisesti vdestdssd, jolloin heikommassa asemassa oleville voi kertyd paljon ylimééraista
stressid pelkin sosioekonomisen asemansa puolesta. (Elstad 1998, 602—604) Liséksi hei-
kommassa asemassa olevilla esimerkiksi tydolot voivat olla stressaavampia kuin parem-
massa asemassa olevilla (Haukkala 2011, 172). Nailld ty6hon liittyvilla tekijoilld on ajateltu
olevan stressin vilitykselld yhteys biologisiin prosesseihin, jotka aiheuttavat sydéin- ja veri-
suonitauteja (Rahkonen & Lahelma 2013, 270). Sosiaalinen tuki voi puolestaan vidhentid

tallaisen haitallisen stressin vaikutusta terveyteen (Cohen & Wils 1985).

Minépystyvyysndkdkulma on puolestaan sosiaalisen stressindkdkulman jatke (Elstad 1998).
Psykososiaaliset tekijat liitetddn usein yksilon kokemuksiin, kuten mindpystyvyyteen ja it-
setuntoon (self-esteem) (Siegrist & Marmot 2004). Mindpystyvyyden avulla pyritddn kiin-
nittdmiin huomio stressin negatiivista vaikutusta vihentéviin voimavaroihin, jotka vaihte-
levat yksiloittdin. Tarkoituksena on korostaa yksildiden toimijuutta pelkkien rakenteellisten
vaikutusten sijaan. Sosiaalisilla suhteilla voidaan ajatella olevan positiivinen vaikutus mina-
pystyvyyteen, silld toimivat sosiaaliset suhteet vahvistavat yksilon kokemusta omasta ky-
vystddn toimia eri tilanteissa. (Thoits 2011, 148—149; Elstad 1998, 604—607.) Minépysty-
vyyden ndkokulma tdydentdd siten sosiaalista stressindkdkulmaa korostamalla yksilon toi-

mijuutta.

Tunteiden ndkdkulmassa korostetaan puolestaan yksilon omaa arviota stressaavasta tilan-
teesta. Yksilon sosioekonominen asema voi ohjata reagointia, sosiaalista vertailua sekd siten
negatiivisten tunteiden muodostumista. Huonommassa sosioekonomisessa asemassa oleville
yksiloille voi kertyd enemmén negatiivisia tunteita aiheuttavia tilanteita heidén asemastaan
johtuen. (Elstad 1998, 607—609.) Lisiksi sosiaalisilla suhteilla voi olla vaikutusta negatiivis-
ten tunteiden vahvistamisessa tai heikentdmisesséd. Yksindisyyden voisi ajatella liittyvén ta-
han teoriapolkuun, silld yksindisyyden tunne voi aiheutua vertailusta todellisten ja haluttujen

sosiaalisten suhteiden valilla.
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Sosiaalisen koheesion ndkdkulma pohjautuu padosin ajatukseen oman aseman suhteellisesta
vertailusta yhteiskuntien sisélld (Elstad 1998, 610). Suhteellinen vertailu (Wilkinson &
Pickett 2011) keskittyi alun perin yhteisotasolle, mutta vastaava suhteellinen vertailutilanne
on myo6s helpommin hahmotettavissa valtion sisélle kuin niiden vélille. Huonommassa ase-
massa olevat saattavat verrata tilannettaan paremmassa asemassa oleviin, mika voi aiheuttaa
negatiivisia tunteita ja stressid. Elstadin (1998, 610) mukaan statushierarkiaan liittyvilla te-
kijoilld voi olla vaikutuksia sosiaalisiin suhteisiin. Eriarvoisuus voi siten synnyttda negatii-
visia tunnetiloja ja stressid, mikd voi vaikuttaa sosiaalisiin suhteisiin. Negatiivisia tunteita
kokevat yksilot voidaan ndhda rasitteena tai kuormittavana sosiaalisena suhteena, jolloin ta-
hin sosiaaliseen suhteeseen ei saateta keskittyd yhté paljon kuin muihin sosiaalisiin suhtei-
siin. T4lloin jatkuvaa stressid ja negatiivisia tunteita kokeva henkild saattaa saada vihemmén
sosiaalista tukea kuin henkil6t, jotka kokevat nditd asioita satunnaisesti. Tutkimusten mu-
kaan sosiaalinen tuki vihenti4 stressin vaikutusta ja siten parantaa terveyttd (Cohen & Wils

1985).

Vihidisemmat sosiaaliset suhteet ja niistd saadut sosiaaliset resurssit voivatkin siten olla yksi
psykososiaalisen selitysmallin mukainen terveyserojen selittdjd. Tassd ndkemyksessé oleel-
lista on yksilon kokeman sosioekonomisen aseman vaikutus kuin hinen todellinen asemansa
vaikutus, silld sosiaalista vertailua tehddin koetun aseman pohjalta. Sosioekonomiseen ase-
maan liittyvilld eriarvioisuuden kokemuksella voikin olla sosiaalista pddomaa heikentdva
vaikutus (Elstad 1998, 611). Psykososiaalisilla mekanismeilla tarkoitetaan myos eroja koe-
tussa sosiaalisessa arvostuksessa, sosiaalisissa suhteissa ja sosiaalisessa tuessa (Karvonen
ym. 2019, 104; Wilkinson & Pickett 2011, 96). Koettu sosioekonominen asema voi siten
toimia psykososiaalisena mekanismina yhdessd sosiaalisen pdfioman ja yksindisyyden

kanssa ja ndilld kaikilla voi olla erillinen yhteys terveyteen.

Psykososiaalisen selitysmallin mukaisesti ajateltuna yksi yksilotason polku voisi muodostua
seuraavasti. Objektiivinen sosioekonominen asema vaikuttaa yksilon koettuun sosioekono-
miseen asemaan, jonka avulla yksilo vertaa omaa tilannettaan muihin ihmisiin. Tdma sosi-
aalinen vertailu voi aiheuttaa negatiivisia tunteita, jos oma asema ei vastaa haluttua tilan-
netta, jolloin sosiaalinen vertailu voi aiheuttaa luottamuksen heikentymistd ja negatiivista
suhtautumista toisiin ihmisiin (Haukkala 2011, 154; Laaksonen 2011, 187). Negatiiviset tun-
teet ja luottamuksen heikentyminen voivat myos kannustaa yksil6d passivoitumaan, vihen-

tdmadn sosiaalista osallistumista seké esimerkiksi jattdimain dédnestdmétti. Yksilo voi myos
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passivoitua sosiaalisten suhteiden osalta, jolloin sosiaalisista suhteista saatava tuki voi vi-
hentyé. Toisaalta kokemus korkeasta sosioekonomisesta asemasta voi positiivisten tunteiden
kautta vahvistaa heiddn mindpystyvyyttddn ja lisdtd aktiivisuutta sosiaalisten suhteiden muo-
dostamiseen. Lisdksi kokemus sosioekonomisesta asemasta voi ohjata yksiloitd muodosta-
maan sosiaalisia suhteita samankaltaisten ihmisten kanssa, jolloin korkeassa asemassa olevat
muodostavat suhteita ensisijaisesti muiden vastaavassa asemassa olevien kanssa. Joissakin
tutkimuksissa on kuitenkin havaittu, ettd yksilon suhteellinen asema ei ole ollenkaan yhtey-

dessé luottamukseen (Bjornstrom 2011).

Wilkinsonin ja Pickettin (2011) suhteellisen tuloerohypoteesin mukaan tuloerot vaikuttavat
thmisten vélisiin sosiaalisiin suhteisiin ja tuloerojen vaikutus on siten voimakkaampi erityi-
sesti yhteiskunnan sisilld eikd niinkdén yhteiskuntien valilla (Wilkinson & Pickett 2011, 27).
Wilkinsonin ja Pickettin (2011) tuloerohypoteesi painottuu kuitenkin yhteiskunnallisen ta-
son vaikuttimeen eli tuloeroihin, milld voi olla yksilotason vaikutuksia. Tuloerot myds hei-
jastavat yhteiskuntien eriarvoisuutta (Wilkinson & Pickett 2011, 42—43). Ihmisten eriarvoi-
nen asema yhteiskunnassa heikentdi sosiaalista yhteenkuuluvuutta ja luottamusta toisiin.
Tamén luottamuksen vihentymisen voidaan ndhda puolestaan johtavan sosiaalisten verkos-
tojen kaventumiseen ja sosiaalisten resurssien vihenemiseen. Sosiaaliset resurssit ovat eri-
tyisen tirkeitd heikommassa asemassa oleville, silld he todennékoisesti tarvitsevat enemmaén
apua kuin varakkaammat yksilot. Vihidinen sosiaalinen pddoma apua tarvitsevalle voi siten
tarkoittaa lisddntynyttd stressid, kun ei ole ketddn, joka auttaisi. Psykososiaalisessa selitys-
mallissa psykologinen kokemus eriarvoisuudesta aiheuttaa myds huonoa terveytté, eivitka

pelkéstiddn materiaaliset olosuhteet (Rostila 2013, 8).
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3 SOSIAALINEN PAAOMA, YKSINAISYYS JA TERVEYS

Sosiaalinen paddoma voidaan ajatella terveyteen vaikuttavaksi sosiaaliseksi tekijéksi, ja se
voi siten olla yhteydessd sosioekonomisiin terveyseroihin. Sosiaalisen pddoman teoriat ja
niitd kasitteleva kirjallisuus muodostaa hyvin laajan kokonaisuuden, eika tatd koko sosiaali-
sen padoman teoriakenttdd voida késitella téssd opinndytetydsséd. Tédssa luvussa siten keski-
tytdén pieneen vilkaisuun sosiaalisen pddoman keskeisiin teoreettisiin ajatuksiin ja téssa
opinndytetydssé kiytettavadn kasitykseen sosiaalisesta pddomasta. Sosiaalisen pddoman teo-
reettisen tarkastelun jdlkeen keskitytddn yksindisyyteen ja sen sosiaaliseen pddomaan ja ter-
veyteen liittyviin yhteyksiin. Lopuksi kédsitelld4n sosiaalisen pddoman, koetun sosioekono-
misen aseman ja yksindisyyden roolia terveyserojen selitysmalleihin nédhden ja tarkastellaan

ndiden tekijoiden erilaisia vaikutuspolkuja terveyteen.

3.1 Sosiaalisen pidoman kisitteellinen monimuotoisuus

Sosiaalisen padoman mééritelma ei ole yksiselitteinen ja usein tutkimuksissa kiytetddn hy-
vin erilaisia madritelmié sosiaalisesta pddomasta. Moniulotteisuuden lisdksi sosiaalinen paa-
oma on erittdin laaja ja yleisluontoinen késite (Nieminen ym. 2008, 407—408). Keskeisimpia
sosiaalisen pddoman teoreetikkoja ovat olleet Pierre Bourdieu (1986), James Coleman
(1988) ja Robert Putnam (2000), mutta heidin kisityksenséd sosiaalisesta pddomasta ovat

osaltaan erilaisia.

Pierre Bourdieu (1986, 248-249) ajatteli sosiaalista pddomaa sosiaalisista verkostoista saa-
tavina resursseina. Hénelle sosiaalinen pdéoma kuvasi yksilotason ilmi6té, jossa sosiaalisen
verkoston avulla yksilo voi saada itselleen hyotyé vaihtamalla yhdentyyppistd pddomaa toi-
seen pddomaan. Sosiaalista pddomaa on hdnen mukaansa mahdollista vaihtaa taloudelliseen
pddomaan. (Bourdieu 1986, 243.) Kédytdnndssd ilmid toteutuu esimerkiksi rahan lainaami-
sena tai tiedon jakamisena oman verkoston jdsenelle, jolloin sosiaalinen pddoma muuttuu
muunlaisiksi resursseiksi. Bourdieu (1986, 249) korostaa kuitenkin sosiaalisen pddoman
luonnetta materiaalisten ja symbolisten resurssien vaihdossa. Symboliset resurssit tarkoitta-

vat Bourdieulle luultavasti sosiaalisen statuksen tai luotettavuuden tunnustamista.
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Bourdieu (1986, 250) myds huomauttaa, ettd sosiaalisen pddoman ylldpitdminen eli sosiaa-
listen verkostojen muodostaminen kuluttaa aikaa ja energiaa ja siten myos suoraan tai epa-
suorasti taloudellista pddomaa. Tdma ajan ja energian tai taloudellisen pddoman kuluminen
voi olla yksi terveyseroihin vaikuttavista tekijoistd. Paremmassa asemassa olevilla yksil6illa
voi ldhtokohtaisesti olla parempia verkostoja valmiina, jolloin heidén ei myoskdén tarvitse
kéayttad aikaa ja energiaa niiden hankkimiseen. Bourdieu (1986, 250-251) kuvaakin sellais-
ten henkildiden omaavan paljon sosiaalista pddomaa, jotka voivat muodostaa sosiaalisia suh-

teita helposti.

Coleman (1988, 98) puolestaan ajattelee sosiaalisen pAddoman sijaitsevan sosiaalisissa raken-
teissa erilaisten toimijoiden vililld. Coleman (1988, 98) nikee sosiaalisen pddoman toimin-
tona, joka tapahtuu vuorovaikutuksessa ja mahdollistaa toimintaa, joka ei muuten olisi mah-
dollista toimijoiden vélilla. Luotettavuus ja vastavuoroiset odotukset ovat Colemanin (1988,
102) mukaan oleellisia sosiaalisen pddoman muotoja. Toisaalta Coleman (1988, 104) koros-
taa myoOs sosiaalisen pddoman hyodyllisyyttd tietojen hankkimiseen. Sosiaalisista verkos-

toista saatavaa informaatiota voidaankin pitdd tarkednd sosiaalisena resurssina.

Putnamin (2000, 18-25) mukaan sosiaalisen pd4oman teorian ytimena on ajatus sosiaalisten
verkostojen arvosta ja hdnen mukaansa sosiaaliset verkostot voivat parantaa niin yksildiden
kuin ryhmien tuottavuutta. Muista sosiaalisen pddoman teoreetikoista poiketen Putnam
(2000, 20-25) korostaa erityisesti luottamuksen ja osallistumisen merkitysté sosiaalisen p4é-
oman ja sosiaalisten verkostojen muodostumisessa. Vastavuoroisuus on kuitenkin yksilota-
solla toteutuva sosiaalisen verkoston ominaisuus, kun taas yhteisdtason hyotyjen Putnam
(2000, 20) ajattelee muodostuvan silloin, kun yhteiskunnassa useilla yksildilld on kattavat

sosiaaliset verkostot.

Putnam (2000, 288-289) esittdd kaksi mekanismia sosiaalisen pddoman positiivisille vaiku-
tuksille. Hinen mukaansa sosiaalinen pddoma auttaa ratkaisemaan kollektiivisia ongelmia
helpommin. Sosiaaliset normit ja nditd normeja vahvistavat verkostot ovat tdrkeitd tdmén
mekanismin kannalta. Toisessa mekanismissa sosiaalinen pddoma toimii yhteisdjen toimin-
nan vauhdittajana. Tdssd mekanismissa keskidssd on luottamus, joka tekee yksildiden ja yh-
teisdjen vélisestd toiminnasta sujuvaa. Kolmas mekanismi kuvaa sosiaalisen pddoman yh-
distdvaid vaikutusta, jossa verkostossa jaettavat kokemukset muuttavat verkostoon kuuluvia

jasenid ja kehittdavit heiddn hyvia piirteitddn. (Putnam 2000, 288-289.)
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Sosiaalinen pddoma on késitteend erittdin laaja-alainen, joten tutkimuksen mahdollista-
miseksi ja kasitteellisen ymmaérryksen saavuttamiseksi sosiaalinen pddoma usein jaetaan
useisiin toisiaan tdydentdviin ulottuvuuksiin. Rakenteellinen sosiaalinen pddoma viittaa sel-
laisten formaalien mahdollisuuksien tai aktiviteettien 14sné- tai poissaoloon, joissa yksilo voi
muodostaa sosiaalisia suhteita tai rakentaa sosiaalista verkostoa. Makrotason rakenteellisen
sosiaalisen pddoman mittarit kuvaavat kansallisia tai naapuruston yhdistyksid, kerhoja tai
muita yksiloille avoinna olevia yhteisid aktiviteetteja. Mikrotason mittarit puolestaan kar-
toittavat yksilon osallistumisen tasoa sosiaalisessa verkostossa, yhdistyksissa ja kansallisissa
tapahtumissa. (Moore & Kawachi 2017, 515-516.) Rakenteellinen sosiaalinen padoma ku-
vaa siten niitd verkostoja, suhteita ja instituutioita, jotka liittdvit ithmiset toisiinsa (Nyqvist
ym. 2016). Tdma sosiaalisen pddoman ulottuvuus kuvaa myos sosiaalisten kontaktien maa-

rdd, tyyppid tai kontakteihin kdytettyé aikaa (Rostila 2013, 29).

Rakenteelliseen sosiaaliseen pddomaan liittyy sosiaalisten pddoman jakaminen eri ryhmien
vililld sitovaan (bonding), yhdistidviin (bridging) ja linkittdvain (linking) sosiaaliseen pai-
omaan. Sitova sosiaalinen pddoma kuvaa resursseja, joihin yksil6lld on mahdollisuus péaésti
kisiksi homogeenisen ryhmaén sisdlld. Téllaisia homogeenisen ryhmén piirteitd ovat esimer-
kiksi samanlainen luokka, etnisyys tai ikd. Yhdistivi sosiaalinen pddoma puolestaan kuvaa
resursseja, joihin yksil6illd on péddsy heterogeenisissa ryhmissd. Heterogeenisia ryhmié voi-
vat olla esimerkiksi sosiodemograafisilta tai sosioekonomisilta tekij6iltd eroavat ryhmat.

(Moore & Kawachi 2017, 515-516.)

Yhtend sosiaalisen pddoman osana pidetdén kognitiivista sosiaalista padomaa, joka liittyy
luottamukseen, vastavuoroisuuteen ja sosiaaliseen tukeen (Moore & Kawachi 2017, 513—
514; Rostila 2013, 29-30). Kognitiivinen sosiaalinen pddoma kuvaa siten vuorovaikutuk-
seen liittyvid arvoja, havaintoja suhteista, luottamusta sekd ndihin suhteisiin kuuluvia nor-
meja (Nyqvist ym. 2016). Sosiaalinen luottamus voidaan jakaa kahteen tyyppiin, yleistet-
tyyn tai erityiseen luottamukseen. Yleistetty luottamus kuvaa yksilon luottamusta sosiaali-
seen ymparistoonsid, kun taas erityinen luottamus kuvaa luottamusta tiettyihin sosiaalisiin
suhteisiin. (Moore & Kawachi 2017, 513—-514.) Kognitiivisen sosiaalisen pddoman voidaan
katsoa siséltdvin myos luottamuksen erilaisiin yhteiskunnallisiin instituutioihin (Rostila

2013, 30).
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3.2 Sosiaaliset resurssit sosiaalisen piioman ytimeni

Sosiaalisen pddoman monimuotoisuuden vuoksi tutkimuksen kannalta on tarkedd pyrkid yh-
tendistimain kasityksid sosiaalisesta pddomasta. Voidaan kuitenkin havaita tietynlainen so-
siaalisen pddoman ydinkaésitys, joka yhdistda kaikkia sosiaalisen pddoman teorioita. Sosiaa-
linen padoma kisittdd padasiassa sosiaalisia resursseja (Lin 1999, 471). Taman ydinkasityk-
sen mukaan sosiaalinen pddoma on yksildiden tai ryhmien vélilld olevia suhteita, jotka saa-
vat aikaan koordinoitua toimintaa yksildiden vililld eli erilaisten resurssien vaihtoa (Lin
1999, 471; Alvarez & Romani 2017, 58). Sosiaalinen pddoma viittaa siten resursseihin, joi-
hin yksil6illd on péésy (access) verkostojensa kautta (Moore & Kawachi 2017, 513; Niemi-
nen ym. 2008, 407; Lin 1999, 471). Niihin resursseihin lukeutuvat yksilolliset yhteyksien
avulla saavutetut seké kaikille yhteiso6n kuuluville avoimet resurssit (Alvarez & Romani

2017, 58).

Sosiaalisen pddoman tiivistyminen sosiaalisiksi resursseiksi tarkoittaa sité, ettd muut sosiaa-
listen suhteiden ja verkostojen indikaattorit siséltdvit epdsuoraa tietoa sosiaalisista resurs-
seista. Tdssd opinndytetyOssd sosiaalista pddomaa tarkastellaankin Pierre Bourdieun (1986)
ja Nan Linin (1999) ndkemyksen pohjalta, silld heidin késityksensd sosiaalisesta pddomasta
tdydentdd psykososiaalisen selitysmallin mukaista mekanismia. Bourdieun (1986) ndkemys
sosiaalisen padoman resurssiperusteisuudesta, yksilotasoisuudesta seké riippuvuudesta kult-
tuurisesta seka taloudellisesta pddomasta korostaa hyvin sosiaalisen pddoman eriarvoistavaa

roolia.

Vastaavasti Nan Lin (1999) nédkee sosioekonomiseen asemaan liittyvén henkilokohtaisten
resurssien liséksi sosiaalisia resursseja, jotka voivat toimia eriarvoistavana rakenteena. Pa-
remmassa asemassa olevat yksilot voivat kulttuurisen ja taloudellisen pddomansa avulla ka-
sata itselleen verkostoja, joissa sosiaaliset resurssit liikkuvat tarpeen tullen. Huonommassa
sosioekonomisessa asemassa olevien yksildiden voi olla vaikeampi muodostaa samantasoi-
sia tukiverkostoja muiden pddoman muotojen puutteen vuoksi. Esimerkiksi korkeasti kou-
lutetut yksilot hakeutuvat omiin piireihinsd ja matalammin koulutetut omiinsa, jolloin tuki-
verkostoissa on eri mddrd saatavilla olevia sosiaalisia resursseja. Psykososiaalinen selitys-
malli puolestaan tdydentdd titd ndkemystd korostamalla eriarvoisuuden kokemuksen ja
stressin merkitystd. Oma kokemus sosioekonomisesta asemasta voi vaikuttaa millaisiin pii-

reihin yksilé hakeutuu siten ja millaisia sosiaalisia tukiverkostoja hin muodostaa.
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Sosiaaliseen pddomaan liittyvét siten yksildiden muodostamat verkostot sekd yksildiden
kyky hyodyntéé néissé verkostoissa olevia resursseja (Dahl & Malmberg-Heimonen 2010,
1102). Resurssien hyddyntdminen vaatii verkossa tapahtuvaa yhteistoimintaa verkoston eri
toimijoiden vililld (Nieminen ym. 2008, 407). Sosiaalinen pddoma on myos yksiléiden hy-
vinvoinnin kannalta oleellinen tekijé, silld sosiaalisen pddoman avulla yksilot voivat aktiivi-
sesti vaikuttaa olosuhteisiinsa. Sosiaalinen pddoma mahdollistaa yksil6ille pddsyn myos eri-

laisiin resursseihin kuin mité heill4 itselldén on saatavilla. (Rostila 2013, 10.)

Téassd opinndytetyOssd sosiaalinen pddoma ymmarretddn sosiaalisiksi resursseiksi ja kysei-
nen 1lmio operationalisoidaan sosiaalisen tuen avulla. Sosiaalisen pddoman maéirittelyongel-
maan onkin olemassa synteesinomainen ratkaisu, jossa sosiaalinen pddoma tarkoittaa laa-
jempaa sosiaalista kehystd, johon keskeiset sosiaaliset resurssit eli sosiaalinen tuki, sosiaali-
set verkostot, luottamus seké yhteisdtason sosiaalinen koheesio ettd institutionaaliset resurs-
sit kuuluvat (Rostila 2013). Rostilan (2013) mallissa sosiaaliset resurssit muodostavat sosi-

aalisen padoman keskeisen terveyteen vaikuttavan mekanismin.

Sosiaalinen pddoma sisdltdd sosiaalisen tuen, joka tulkitaan sosiaaliseksi resurssiksi. Sosiaa-
linen pddoma toimii siten puskurina mielenterveyden heikentymiselle ja stressin kasvulle
(vrt. psykososiaalinen selitysmalli). Toisaalta sosiaalisella pddomalla voi olla myds terveys-
kayttaytymiseen liittyvid vaikutuksia (Nieminen ym. 2013). Korkean sosiaalisen pddoman
omaavalla henkil6lld voi olla laajat sosiaaliset verkostot, joiden kanssa osallistutaan aktiivi-
sesti erilaiseen toimintaan. (Rostila 2013, 30-31.) Esimerkiksi urheiluseuraan kuuluminen
todennidkoisesti lisdd fyysistd aktiivisuutta ja siten litkkunnan kautta edistié terveyttd. Lisdksi
sosiaalinen pddoma voisi teoreettisesti vaikuttaa terveyskdyttdytymiseen terveyteen liittyvin

tiedon levittimiselld sekéd terveyteen liittyvilld sosiaalisilla normeilla (Aida ym. 2011).

Sosiaalisen pddoman yksilotason tarkastelua on kritisoitu siitd, ettd se vastaa samojen asioi-
den, kuten sosiaalisten verkostojen ja sosiaalisen tuen tarkastelua eri késitteelld (Lehto ym.
2017). Tama kritiikki on siind mielessa validia, ettd sosiaalinen pddoma muistuttaa ldheisesti
nditd erilaisia sosiaalisen kanssakdymisen kisitteitd. Sosiaalinen pddoma korostaa kasitteend
sosiaalisten resurssien funktiota, jossa sosiaalisia resursseja voidaan muuttaa muiksi resurs-
seiksi. Sosiaalinen padoma toimiikin erdéinlaisena kattokasitteend kaikille sosiaalisiin resurs-

seihin liittyville sosiaalisille vaikuttimille, kuten suhdetyypeille, sosiaalisille verkostoille ja
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luottamukselle, mitkd kaikki toimivat sosiaalisten resurssien indikaattoreina. Téstd syysté
sosiaalinen pddoma sisdltdd sosiaaliset verkostot, osallistumisen, luottamuksen ja sosiaalisen

tuen sosiaalisen padoman eri ulottuvuuksina tai muotoina. (Mishra 2020; Lehto ym. 2017.)

Lisdksi sosiaalisessa pddomassa otetaan huomioon tyypillistd sosiaalista tukea laajempia so-
siaalisia resursseja, joita saadaan institutionaalisesta toiminnasta (Rostila 2013; Alvarez &
Romani 2017). Sosiaalista pddomaa voidaan siten kerryttdd myos kadntymalld yksilollisista
suhteista riippumattomien toimijoiden, kuten hyvéntekevaisyysjarjestdjen tai julkisten pal-
veluiden tarjoamaan apuun. Ndma yksilollisistd suhteista riippumattomat sosiaaliset resurs-
sit eivit ole tyypillisesti mééritellyn sosiaalisen tuen késitteeseen sisdltyvid. Esimerkiksi
Lehto ja kollegat (2017) madrittdvét luottamuksen terveyspalveluihin yhdeksi sairausspesi-

fin sosiaalisen pddoman oleelliseksi yhteisotason tekijaksi.

Sosiaalisella pddomalla voidaan ajatella olevan erilaiset mekanismit yksilo- ja yhteisotason
vaikutuksille. Yksilotason vaikutukset ovat kytkeytyneet yksiléiden kokemuksiin ja verkos-
toihin, kun taas yhteisdtason! vaikutukset ovat periisin laajemmasta verkostojen vilisesti
yhteistyOstd. Tassé tutkielmassa keskitytdin sosiaalisen pddoman yksilétason mekanismiin,
silld sosiaaliset resurssit vaikuttavat ensisijaisesti yksilotasolla. Liséksi alustavien monitaso-
mallien mukaan yksil6tason sosiaalinen pddoma vaikuttaisi olevan yhteisdtasoa tirkempéa

terveyden kannalta (Lagaert ym. 2021).

3.3 Yksiniisyys

Yksindisyydelld tarkoitetaan negatiivista tunnetta, joka aiheutuu toivottujen ja toteutuneiden
sosiaalisten suhteiden epétasapainosta (Hawkley & Cacioppo 2010, 118). Télld negatiivi-
sella tunteella voi olla useita haitallisia seurauksia. Erityisesti terveyteen liittyen yksindisyys
voi toimia riskitekijand, joka heikentdi terveyttd. Yksindisyyden ja terveyden vililld onkin

havaittu olevan negatiivinen yhteys (esim. Rico-Uribe ym. 2018; Holt-Lunstad ym. 2015).

Yksindisyyden rooli sosiaalisen pddoman ja terveyden vililld on oleellinen, silld teoreetti-
sesti on mahdollista, ettd vahdisemmat sosiaaliset resurssit lisddvat yksindisyyden riskii. Esi-

merkiksi sosiaalinen tuki voi ennaltachkiistd yksindisyyden tunnetta erityisesti

! Enemmiin sosiaalisen pifioman yhteisdtason mekanismeista ks. Rostila (2013).
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emotionaalisen tuen kautta. Néin ollen yksindisyys voi my0s toimia sosiaalisen pddoman ja
terveyden valilla vélittdvana tekijdnd. Sosiaalisen pddoman ja yksindisyyden vilistd yhteytta
on tutkittu Suomessa (Nyqvist ym. 2016). Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd sosiaalisen
pddoman mittareista matala luottamus on yhteydesséd yksindisyyteen kaikissa ikdryhmissa,
mutta muiden mittareiden osalta tulokset vaihtelevat. Kokonaisuudessaan seké rakenteelli-
nen ettd kognitiivinen sosiaalisen pddoman ulottuvuus olivat yhteydessd yksindisyyteen.

(Nyqvist ym. 2016, 5.)

Yksindisyys voi liittyd terveyteen monien tekijoiden kautta, mutta erityisesti negatiiviset
tunnetilat ja terveyskdyttdytyminen voisivat toimia mahdollisina polkuina terveyteen
(Hawkley & Cacioppo 2010). Yksindisyyden kautta kulkeutuva terveysvaikutus néyttadkin
liittyvén ldheisesti samankaltaiseen psykososiaaliseen mekanismiin kuin sosiaalinen pai-
oma. Sosioekonominen asema voi myos vaikuttaa yksindisyyteen rajaamalla yksilon valin-

toja, jolloin sosiaalisten suhteiden muodostuminen voi hankaloitua.

3.4 Sosiaalinen paidoma, koettu sosioekonominen asema ja yksiniisyys
terveyserojen selittijini

Téssd alaluvussa kasitellddn koetun sosioekonomisen aseman, sosiaalisen padoman ja yksi-
ndisyyden roolia sosioekonomisten terveyserojen kannalta. Luvussa esitellddn ndiden sosi-
aalisten tekijoiden mahdollisia kausaalisia polkuja terveyteen seki esitellddn aiempia tutki-
mustuloksia aiheesta. Aiemmissa tutkimuksissa sosiaalista pddomaa ja yksindisyyttd on tut-
kittu hyvin erilaisilla késitteilld ja mittareilla. Timén vuoksi kaikki aiemmista tutkimuksista
saadut tulokset eivit ole tiysin vertailukelpoisia tissd opinndytetydsséd tehdyn tutkimuksen
kanssa. Muiden sosiaalisen pddoman mittareiden voidaan ajatella toimivan epésuorina indi-
kaattoreina sosiaalisiksi resursseiksi ymmaérretyn sosiaalisen pddoman yhteydestd sosiaali-

seen asemaan ja terveyteen.

Sosiaalinen pddoma voidaan ajatella psykososiaaliseksi tekijédksi, jonka korkea taso edesaut-
taa terveyttd ja jonka alhainen taso on terveydelle haitallista. Sosiaalista paddomaa on vaihte-
levasti kéytetty terveyseroja selittdvina tekijdnd. Erityisesti sosiaalisen pddoman kollektii-
vista ulottuvuutta on kiytetty selityksend terveyseroille (Nyqvist ym. 2016, 2; Rostila 2013).
Sosiaalisen pddoman osalta vaikuttaa kuitenkin siltd, ettd erityisesti sosiaalisen tuen osalta

tarkasteltuna yhteyksid terveyseroihin l0ytyy useista tutkimuksista (Aartsen ym. 2017,
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Vonnelich ym. 2012; Cohen ym. 1999). Toisaalta my0s terveyseroihin liittyvien vilittdvien
yhteyksien on havaittu olevan marginaalisia (Dahl & Malmberg-Heimonen 2010) tai niité ei
ole havaittu ollenkaan (Gorman & Sivaganesan 2007). Néin ollen sosiaalisen pddoman yh-
teydesté terveyseroihin on saatu ristiriitaisia tuloksia. Erityisesti tilannetta sekoittaa myds
kisitteellinen epatarkkuus sosiaalisen pddoman mittaamisessa, mutta tihén aiempien tutki-
musten késittelyyn valitut tutkimukset tarkastelevat sosiaalista tukea, joka on sosiaalisina

resursseina madritetyn sosiaalisen pddoman keskeinen ulottuvuus.

Sosiaalinen pddoman vaikutusta terveyteen voidaan tarkastella usean selitysmallinndkokul-
masta. Rostilan (2013, 8) mukaan sosiaalinen padoma voisi liittyd terveyseroihin sekd neo-
materialistisen ettd psykososiaalisen selitysmallin kautta. Toisaalta sosiaalisella pddomalla
voi olla vaikutuksia my®s kulttuuriin ja elintapoihin perustuviin selityksiin, silld esimerkiksi
ryhmén sosiaalinen kontrolli voi ohjata yksiloiden terveysvalintoja ja terveyskayttaytymista
(Thoits 2011, 147—148). Sosiaalisessa padomassa on havaittu olevan myds negatiivisia muo-
toja, jolloin terveysvaikutukset voivat olla riippuvaisia ihmisistd yksilon verkostossa. Esi-
merkiksi sosioekonomisten ryhmien vililld on tutkittuja eroja terveyskéyttdytymisen suh-
teen (Pampel ym. 2010). Toisaalta joissakin tutkimuksissa on myds havaittu, ettd sosiaalinen

tuki ei ole kovin vahvasti yhteydessa kuolleisuuteen (Lindstrom & Rosvall 2019).

Psykososiaalisessa selitysmallissa eriarvoisuuden kokemus on keskeisessd roolissa. Sosiaa-
linen pddoma voisi vaikuttaa eriarvoisuuden kokemuksen ja terveyden vililld. Rostila (2013,
8-9) ehdottaa, ettd pitkdaikainen eriarvoisuuden kokeminen voisi johtaa sosiaalisen paa-
oman vihentymiseen. Eriarvoisuuden kokeminen saattaa heikentéd ihmisten vilistd luotta-
musta, atheuttaa vetdytymisti sosiaalisista aktiviteeteista seké heikentdd halukkuutta sosiaa-
listen resurssien jakamiseen yksildiden ja ryhmien vélilld (Rostila 2013, 8-9). Toisin sanot-
tuna sosiaalinen pddoma voi siten vélittdd eriarvoisuuden kokemuksen vaikutusta terveyteen,
jolloin yksilon kokemus omasta sosioekonomisesta asemastaan on oleellinen sosioekonomi-
seen asemaan perustuvan sosiaalisen vertailun kannalta. Toisaalta sosioekonominen asema
voi myOs vaikeuttaa sosiaalisten verkostojen yllapitdmistd ja siten vdhentdd sosiaalisten re-

surssien saatavuutta (Tarkiainen 2016, 18).

Neomateriaalisen selitysmallin kannalta selitys on yksinkertaisempi. Yksilot voivat kdyttaa
sosiaalista pddomaa saadakseen materiaalisia resursseja (Rostila 2013, 8-9), jolloin yksil6t

voivat parantaa terveyttddn vdhentdméllad materiaalisen puutteen vaikutusta. Gorman ja
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Sivaganesan (2007) perustelevat sosiaalisten suhteiden merkitysta terveydelle erityisesti nel-
jén polun kautta. Ndma polut ovat sosiaalinen tuki, sosiaalinen kontrolli, sosiaalinen osallis-
tuminen sekd sosiaalisista suhteista saatava materiaalinen tuki (Gorman & Sivaganesan
2007, 960-961). Kaikki edelld mainitut polut esitetddn myos sosiaalisen pddoman kirjalli-
suudessa (esim. Alvarez & Romani 2017). Lisiksi Gorman ja Sivaganesan (2007) esittamit
polut kuvaavat my0s psykososiaalisen selitysmallin (sosiaalinen tuki) ja neomateriaalisen
selitysmallin (materiaalinen tuki) mukaisia ajatuksia. Muut polut eivit kuitenkaan sulje toi-
siaan pois (Thoits 2011; Gorman & Sivaganesan 2007, 960-961), joten kaikkien polkujen

tutkiminen olisi tarpeellista.

Wilkinsonin ja Pickettin (2011) mukaan tuloerot vihentdvét luottamusta toisiin thmisryh-
miin. Thmiset ystdvystyvit ja kiinnittyvdt vahvemmin samanlaiseen joukkoon, johon itse
kuuluvat ja luottamuksen heikentyessa erotellaan ihmisid vahvemmin omaan ryhméaan kuu-
luviin ja ulkopuolisiin (Wilkinson & Pickett 2011, 69—70). Néin ollen onkin todennékdista,
ettd sosioekonominen asema tai ainakin kokemus omasta sosioekonomisesta asemasta ohjaa
sosiaalisten verkostojen muodostumista ja sosiaalisten resurssien jakautumista. Paremmassa
asemassa olevat yksilot hakeutuvat kaltaistensa joukkoon ja heikommassa asemassa olevat
tekevét samoin, jolloin paremmassa asemassa olevilla henkil6illd on verkostossaan paljon

kulttuurisia seké taloudellisia resursseja omaavia yksiloitd. (Lin 1999.)

Sosiaalisten suhteiden vaikutuksia terveyteen tarkastellaan usein Cohenin ja Willsin (1985)
esittimien padvaikutusten mallin tai stressimallin kautta. Pddvaikutusmallin mukaan sosiaa-
liset suhteet ja niistd saatavat sosiaaliset resurssit aiheuttavat positiivisia tunteita (esimer-
kiksi yhteenkuuluvuus), joilla on positiivisia vaikutuksia mielenterveydelle. Stressimallissa
sosiaaliset resurssit vaikuttavat positiivisesti terveyteen ainoastaan, jos henkil6 on stressaan-
tunut. Erityisesti sosiaalinen tuki voi lieventdi stressin negatiivisia vaikutuksia terveyteen.
Péadvaikutusmallin mukaan positiiviset tunnetilat muodostavat keskeisen mekanismin sosi-
aalisten resurssien terveysvaikutuksille. Positiiviset tunnetilat vahentdvit psyykkistd ahdis-
tusta ja epétoivoa, parantavat motivaatiota pitdd itsestdéin huolta ja vahvistavat immuunni-

puolustusta. (Rostila 2013, 63-64.)

Cohen ja Wills (1985) ehdottavat, ettd sosiaaliset verkostot suojaavat myds sosiaalisen eris-
tdytymisen aiheuttamilta negatiivisilta tunnetiloilta, jotka vahingoittavat itsetuntoa ja véhen-

tavit yksildiden autonomian kokemusta. Sosiaalisten resurssien puute voi mahdollisesti
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aiheuttaa yksindisyyden tunnetta, silld apua tarvitessaan yksilo voi havahtua olevansa yksin
ongelman kanssa, mik& voi ohjata yksindisyyden kokemukseen. Sosiaalisen pddoman avulla
voidaan siten ehkéistd materiaalisen puutteen seké erilaisten psykologisten tekijéiden nega-
titvisia terveysvaikutuksia. Lisdksi sosiaalisella luottamuksella voi olla vahvistava rooli eri-
laisten resurssien osalta, silld luotettavammalle henkil6lle saatetaan antaa enemmin ja laa-

dukkaampaa tukea (Rostila 2013, 66).

Bourdieun (1986) mééritelmén mukaan sosiaalinen pdédoma on sidoksissa yksilon kulttuuri-
seen ja taloudelliseen pddomaan ja vastaavasti psykososiaalisen selitysmallin mukaisesti so-
sioekonominen asema voi olla yhteydessi sosiaaliseen tukeen (Tarkiainen 2016, 16—18).
Vilittdjdhypoteesissa oletetaan sosioekonomisen aseman vaikuttavan sosiaaliseen pda-
omaan. Tdmd perustuu Pierre Bourdieun (1986) ajatukseen sosiaalisesta pddomasta, jonka
voi ajatella riippuvan seké kulttuurisesta ettd taloudellisesta padomasta. Kulttuurista ja ta-
loudellista pddomaa voidaan vaihtaa sosiaaliseen pddomaan, jolloin enemman kulttuurista ja
taloudellista pddomaa omaavalla yksilolld on mahdollisuus hankkia enemmén sosiaalista
piddomaa. Sosiaalisella pddomalla on puolestaan vaikutuksia muihin ilmiéihin, kuten tervey-
teen. Télloin kulttuurisella ja taloudellisella pddomalla eli sosioekonomisella asemalla on
suora yhteys sosiaaliseen pddomaan, eikd sosiaalinen pddoma ole tiysin sosioekonomisesta
asemasta riippumaton ilmid. Tdmén vuoksi Bourdieun (1986) ajatteluun nojaten on teoreet-
tisesti syytd olettaa, ettd sosiaalisen pddoman rooli on sosioekonomisen aseman yhteytté va-

littdva (ks. kuvio 1).

Sosiaalinen
pddoma

Sosioekonominen
asema

> Terveys

KUVIO 1. Sosiaalisen pddoman vilittdjahypoteesi
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Sosiaalisen pddoman vilittdjahypoteesia on tutkittu muutamissa tutkimuksissa. Tdmén opin-
ndytteen sosiaalisen pddoman operationalisoinnin kannalta keskeisimmat tutkimukset tar-
kastelivat sosiaalisen tuen vilittdvad roolia. Aartsen ja kollegat (2017) tutkivat useita sosi-
aalisen paddoman osatekijoitd ja niiden valittdvaa roolia sosioekonomisen aseman ja tervey-
den vililla. Havaitulla sosiaalisella tuella sekd yksindisyydelld oli sosioekonomisen aseman
yhteyttd vilittdva rooli. Moniryhmaanalyysilla tarkasteltuna naisilla havaittu sosiaalinen tuki
el kuitenkaan vilittdnyt yhteyttd, joten yhteydet voivat olla erilaisia sukupuolten valilla.
(Aartsen ym. 2017, 423—424.) Stringhinin ja kollegoiden (2012) tutkimuksessa tehtiin vas-

taavanlainen havainto, kun sosiaalisella tuella ei ollut yhteyttd kuolleisuuteen naisilla.

Vonnelich ja kollegat (2012) tarkastelivat sosiaalisen tuen vilittdjahypoteesia pitkittdisai-
neistolla ja heidédn tuloksensa viittasivat sithen, ettd sosiaalinen tuki vélittd4 sosioekonomi-
sen aseman yhteytti terveyteen. Heidédn tutkimuksensa merkittdvana heikkoutena on kuiten-
kin se, ettd he kiyttivit ainoastaan kahta aikapistetti ja tarkastelivat vélittdvid yhteyksid van-
hentuneella strategialla (kausaalisten vaiheiden lihestymistapa®, Baron & Kenny 1986).
(Vonnelich ym. 2012.) Gorman ja Sivaganesan (2007) puolestaan tutkivat poikkileikkausai-
neistolla sosiaalisen tuen vélittdvaa yhteyttd sosioekonomisen aseman ja itsearvioidun ter-

veyden vililld, mutta eivdt havainneet vélittivaa yhteytta.

Cohen ja kollegat (1999) havaitsivat tutkimuksessaan sosiaalisen tuen vilittdvan sosioeko-
nomisen aseman yhteyttd terveyteen. Toisella aineistolla he kéyttivit kuitenkin sosiaalisesta
tuesta mittaria, jonka luotettavuus oli suhteellisen huono (Cronbachin a = 0.53). Lisiksi tis-
sdkin tutkimuksessa kiytetdédn Baronin ja Kennyn (1986) nykytiedon valossa ongelmallista
lahestymistapaa vilittdjien tutkimukseen. (Cohen ym. 1999, 450-452.) Kokonaisuudessaan
sosiaalisen tuen ja yksindisyyden vilittdvad roolia tarkastelevista tutkimuksista 16ytyy sel-

keitd puutteita ja nditd molempia tekijoitd yhdessa tarkastelevia tutkimuksia on vihin.

2 Baronin ja Kennyn (1986) lihestymistavan ongelmista ks. esim. Hayes (2018).
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4 TUTKIMUSASETELMA

Téssd luvussa esitelldén opinndytetyon tutkimusasetelma. Aluksi kdyddéin lépi tutkimusky-
symykset ja teoriasta johdetut hypoteesit. Tutkimuskysymysten ja hypoteesien muodostami-
sen jédlkeen esitellddn tutkimuksessa kaytettavi aineisto, menetelmat ja kdytetyt mittarit. Tut-
kimuksessa sosiaalista pddomaa ldhestytdén verkostondkokulmasta, silld tutkimuksen kiin-
nostuksen kohteena on sosiaalisen padoman yksildtason mekanismi. Yksilotason mekanis-
missa keskeistd ovat yksilon verkostosuhteet ja niissé esiintyvit resurssit. Lihestymistapana
terveyseroihin on puolestaan psykososiaalinen selitysmalli, jossa koetun sosioekonomisen

aseman rooli korostuu yhdessi sosiaalisen pddoman ja yksindisyyden kanssa.

4.1 Tutkimuskysymykset ja hypoteesit

Téssd opinndytetyOssa tehtdvén tutkimuksen pééasiallisena tutkimusongelmana on selvittia
psykososiaalisen selitysmallin mukaisia yhteyksid koetun sosioekonomisen aseman, sosiaa-
lisen pddoman sekd yksindisyyden osalta. Tutkimuskysymykset voidaan muotoilla yhdeksi
padkysymykseksi (1) ja kolmeksi tarkentavaksi alakysymykseksi (2—4): 1) Ovatko sosioeko-
nominen asema, koettu sosioekonominen asema, sosiaalinen pddoma, yksindisyys ja terveys
yhteydessa toisiinsa psykososiaalisen selitysmallin esittdmalld tavalla? 2) Vilittddko sosiaa-
linen pddoma sosioekonomisen aseman yhteyttd terveyteen? 3) Vilittddko yksindisyys so-
sioekonomisen aseman yhteyttd terveyteen? 4) Ovatko yhteydet samanlaisia erilaisilla so-

sioekonomisen aseman indikaattoreilla?

Tutkimuskysymyksid tutkitaan teorian ja aiempien tutkimusten perusteella muodostettujen
hypoteesien kautta. Hypoteesit muodostavat teoriaosuudessa kuvattujen mekanismien mu-
kaiset polut terveyteen. Sosioekonomisen aseman mittaamiseen kaytetddn useita erilaisia
mittareita, joilla voi olla erilaisia yhteyksié tutkittaviin muuttujiin, joten jokainen sosioeko-
nomisen aseman indikaattori testataan erikseen omana mallinaan. Sosioekonomisen aseman
indikaattoreiden yhdistiminen yhdeksi latentiksi faktoriksi tai havaituksi summamuuttujaksi
voi hévittdd indikaattoreiden mahdolliset erilaiset yhteydet tutkittaviin muuttujiin. Tdmén
vuoksi sosioekonomisen aseman indikaattoreita testataan erillddn omissa malleissaan, jotta

voidaan tarkastella, havaitaanko eri indikaattoreilla erilaisia yhteyksia.
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Psykososiaalisen selitysmallin mukaisesti sosiaaliset resurssit ja yksindisyys toimivat sosio-
ekonomisen aseman vaikutusta valittavana tekijand (Elstad 1998; Skalicka ym. 2009; Aart-
sen ym. 2017). Psykososiaalisessa selitysmallissa siten oletetaan, ettd sosioekonomisella
asemalla on kokonaisvaikutus terveyteen. Sosioekonomisten terveyserojen olemassaolosta
on paljon tutkimuksia Suomessa (esim. Karvonen ym. 2019; Tarkiainen 2017; Palosuo ym.
2007), joten objektiivisen sosioekonomisen aseman ja terveyden sekd koetun sosioekonomi-
sen aseman ja terveyden vilisen yhteyden oletetaan olevan positiivinen. Parempi objektiivi-

nen seki koettu sosioekonominen asema ennustaa siten parempaa terveytta.

Hypoteesi 1a: Objektiivisella sosioekonomisella asemalla on positiivinen yhteys terveyteen.

Hypoteesi 1b: Koetulla sosioekonomisella asemalla on positiivinen yhteys terveyteen.

Objektiivisella sosioekonomisella asemalla tulisi puolestaan olla positiivinen yhteys koet-
tuun sosioekonomiseen asemaan, silld todellisen aseman tulisi vaikuttaa yksilon kokemuk-
seen omasta asemastaan. Psykososiaalisessa selitysmallissa oletetaan todellisesta sosioeko-
nomisesta asemasta aiheutuvan eriarvoisuuden kokemuksen vaikuttavan terveyteen (Ska-
licka ym. 2009), joten objektiivisella sosioekonomisella asemalla tulisi olla positiivinen yh-
teys koettuun sosioekonomiseen asemaan myds psykososiaalisen mallin ndkokulmasta. Yk-
silot luultavasti kadyttdvit omaa kokemustaan sosioekonomisesta asemasta sosiaaliseen ver-
tailuun, jolloin koettu sosioekonominen asema voi olla sosiaalisen pddoman ja yksindisyy-

den vilittdvan roolin kannalta oleellisempi mittari.

Hypoteesi 2: Objektiivisella sosioekonomisella asemalla on positiivinen yhteys koettuun so-

sioekonomiseen asemaan.

Psykososiaalisen selitysmallin mukaisesti sosiaalisella pddomalla tulisi olla positiivinen yh-
teys terveyteen, silld sosiaaliset resurssit mahdollistavat positiivisia tunnetiloja sekd toimivat
voimavaroina haastavissa tilanteissa (Elstad 1998; Cohen & Wils 1985). Useiden tutkimus-
ten (Lindstrom & Roswall 2019; Nieminen ym. 2013; Aida ym. 2011) ja systemaattisten
kirjallisuuskatsausten (Ehsan ym. 2019; Upphoff ym. 2013) perusteella sosiaalisen pddoman
ja terveyden vililld on suurimmassa osassa tutkimuksista havaittavissa positiivinen yhteys.
Sosiaalinen padoma voi parantaa terveyttd mahdollistamalla sosiaaliset resurssit tarpeelli-

sella hetkelld. Materiaalinen tai psyykkinen tuki sosiaalisten resurssien vélittimidnd voi
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parantaa yksiloiden terveyttd tai estdd haitallisten terveysvaikutusten muodostumisen. Sosi-
aalinen piddoma voi siten parantaa terveyttd mahdollistamalla sekd materiaalista etti ei-ma-

teriaalista tukea.

Hypoteesi 3: Sosiaalisella pddomalla on positiivinen yhteys terveyteen.

Yksindisyydelld pitdisi psykososiaalisen selitysmallin mukaisesti olla negatiivinen yhteys
terveyteen, silld kokemus sosiaalisten suhteiden riittdmattomyydestd voi aiheuttaa itsessdan
negatiivisia tunnetiloja (Elstad 1998). Yksindisyyden on puolestaan havaittu heikentdvén
terveyttd (Rico-Uribe ym. 2018; Holt-Lunstad ym. 2015). Yksindisyys on seurausta yksilon
kokemuksesta sosiaalisten suhteiden riittiméattomyydestd. Yksindisyyden yhteys terveyteen
tulisi siten olla negatiivinen, silld yksindisyys voi lisdtd haitallista terveyskéyttaytymista,

stressid sekd negatiivisia tunnetiloja (Hawkley & Cacioppo 2010; Nyqvist ym. 2016).

Hypoteesi 4: Yksindisyydelld on negatiivinen yhteys terveyteen.

Sosioekonomisen aseman voidaan viélittdjihypoteesin mukaisesti ajatella kasvattavan hen-
kilon sosiaalista pddomaa, silld paremmassa asemassa olevalla henkil6l14 voi olla mahdolli-
suus saada laadukkaampia sosiaalisia resursseja sekd kasvattaa verkostoaan yksil6illé, joilla
on kéytettdvissddn paljon materiaalisia, tiedollisia tai psyykkisid resursseja (Lin 1999; Bour-
dieu 1986). Sosiaalisen pddoman on my0s havaittu jakautuvan viestdssa epitasaisesti. Nie-
misen ym. (2008) Suomessa tehdyssé tutkimuksessa havaittiin, ettd naimisissa olevilla, kor-
keasti koulutetuilla ja hyvituloisilla on tyypillisesti enemmén tutkimuksessa tarkastellun
kolmen ulottuvuuden (sosiaalinen tuki, osallistuminen ja verkostot) mukaista sosiaalista paa-
omaa (Nieminen ym. 2008, 405-406). Ihmisilla, joilla on korkea sosioekonominen asema,
on laajemmat sosiaaliset verkostot, korkeampi luottamus ja he saavat enemmaén ja parempia
resursseja verkostoistaan (Lin 1999; Dahl & Malmberg-Heimonen 2010). Vastaavalla ta-
valla sosioekonominen asema voi vaikuttaa yksindisyyteen kaventuneiden sosiaalisten suh-
teiden kautta. Teoreettisesti on mahdollista, ettd sosioekonominen asema vaikuttaa yksinii-
syyteen vihentdmailld heikommassa asemassa olevien mahdollisuuksia muodostaa mielek-

kéita sosiaalisia suhteita.

Hypoteesi 5: Objektiivisella sosioekonomisella asemalla on positiivinen yhteys sosiaaliseen

pddomaan.
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Hypoteesi 6: Objektiivisella sosioekonomisella asemalla on negatiivinen yhteys yksindisyy-

teen.

Sosiaalisen pddoman ja yksindisyyden vililld voi puolestaan olla yhteys, silld sosiaalisten
resurssien vihdisyys erilaisissa sosiaalisissa tarpeissa voi aiheuttaa yksilolle yksindisyyden
kokemusta. Sosiaalisen tuen puute voi aiheuttaa yksildlle tietoisen kokemuksen haluttujen
ja todellisten sosiaalisten suhteiden tilanteesta. Esimerkiksi yksilo saattaa haluta jutteluseu-
raa, mutta vahdisempien sosiaalisten resurssien vuoksi sitéd ei ole tarjolla ja kun yksil6 ha-
vahtuu tdhin tilanteeseen, hin voi kokea itsensd yksindiseksi. Sosiaalisen tuen tulisi siten
vihentdd yksindisyyden kokemusta, mutta voi olla mahdollista, ettd yksindisyyttd koetaan

riippumatta sosiaalisista resursseista.

Hypoteesi 7: Sosiaalisella pidomalla on negatiivinen yhteys yksindisyyteen.

Aartsenin ja kollegoiden (2017) tutkimuksessa havaittiin, ettd havaittu sosiaalinen tuki vilitti
objektiivisen sosioekonomisen aseman yhteyttd itsearvioituun terveyteen. Psykososiaalisen
teorian mukaisesti vélittdvan yhteyden tulisi kulkea myos koetun sosioekonomisen aseman
kautta, silld yksilon kokemuksella omasta asemastaan on keskeinen vaikutus sosiaalisessa
vertailussa. Terveyserojen psykososiaalisen teorian mukaan yksilon kokemuksella omasta
asemastaan on keskeinen rooli sosiaalisen aseman vaikutuksen viélittymiselld terveyteen.
Koettuun sosioekonomiseen asemaan voi liittyd laajempia psykososiaalisia tekijoita ja se voi
mitata niitd laajemmin kuin objektiiviset mittarit (Kawachi ym. 2010, 58). Toisaalta sosiaa-
linen pdéoma voi lisétd matalan sosiaalisen aseman kokemuksen omaavan henkilén autono-

miaa ja vaikutusmahdollisuuksia omaan eldméénsa.

Kokonaisuudessaan tutkittavien sosiaalisten tekijéiden yhteydet voisivat perustua seuraa-
vaan mekanismiin. Objektiivinen sosioekonominen asema vaikuttaa yksilon kokemukseen
hénen sosioekonomisesta asemastaan, jolloin huonolla objektiivisella asemalla on vaikutusta
sosiaalisiin tekijoihin ensisijaisesti koetun sosioekonomisen aseman kautta. Objektiivisella
sosioekonominen asema ei vélttdméattd huomioi suoraan materiaalisia vaikutuksia yhti tar-
kasti. Tdméan vuoksi objektiivisella sosioekonomisella asemalla voi olla vaikutusta sosiaali-

seen pddomaan Bourdieun (1986) mukaisesti, silld muilla pddoman muodoilla voi olla
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mahdollista parantaa sosiaalista pddomaa. Vastaavasti objektiivisen sosioekonomisen ase-
man materiaaliset resurssit voivat mahdollistaa osallistumista erilaisiin harrastuksiin, joissa
yksil6 voi kokea itsensd vihemmaén yksindiseksi. Lisdksi objektiivisella sosioekonomisella
asemalla voi olla enemmaénkin materiaalisia yhteyksid terveyteen kuin pelkilld koetulla so-

sioekonomisella asemalla.

Koetun sosioekonomisen aseman muodostamien yhteyksien tulisi liittyd pddasiallisesti so-
sioekonomisen aseman kokemukseen eikd suoraan materiaalisiin resursseihin, kun tarkas-
teltava objektiivisen aseman mittari on kausaalisesti edeltdvini mallissa. Koetulla asemalla
pitéisi olla suora yhteys sosiaaliseen pddomaan, yksindisyyteen ja terveyteen psykososiaali-
sen selitysmallin mukaisesti. Koettu asema toimii yksiléiden vertailupohjana muihin, jolloin
se voi vaikuttaa psykososiaalisen selitysmallin mukaisesti yksilon késitykseen omasta mina-
pystyvyydestddn. Vihdisempi mindpystyvyyden kokemus ja negatiivinen késitys itsestd voi
passivoida yksiloité, jolloin he saattavat vetiytyd sosiaalisista suhteista. Tdmi puolestaan
vihentdd sosiaalista pddomaa ja saattaa lisdtd yksindisyyden kokemusta. Lisdksi koetulla
asemalla voi olla muita yhteyksié terveyteen esimerkiksi terveyskdyttdytymisen tai muun
vastaavan tekijan kautta. Sosiaalinen pddoma sekd yksindisyys voivat my0s vaikuttaa yksi-
16n terveyskéyttaytymiseen negatiivisesti, mika selittid huonompaa terveytti. Objektiivinen
sosioekonominen asema voikin siten vaikuttaa koetun aseman, sosiaalisen pddoman ja yksi-

ndisyyden vilitykselld terveyteen.

Hypoteesi 8: Objektiivisen sosioekonomisen aseman, koetun sosioekonomisen aseman, sosi-

aalisen pddoman ja terveyden vililld on epdsuora yhteys.

Hypoteesi 9: Objektiivisen sosioekonomisen aseman, koetun sosioekonomisen aseman, yksi-

ndisyyden ja terveyden vililld on epdsuora yhteys.

Kaikkien edelld mainittujen hypoteesien mairittimien yhteyksien (ks. kuvio 2) oletetaan
olevan lineaarisia. Erilaisten objektiivisen sosioekonomisen aseman mittareiden erilaisia yh-
teyksid testataan estimoimalla erillisid malleja. Malleja testataan siten yhteensd kuusi kap-
paletta: koulutusvuosien malli, koulutustason malli, ammatin malli, henkil6kohtaisten tulo-
jen malli, kotitalouden tulojen malli seké toimeentulon malli. Liséksi kaikki epédsuorat yh-
teydet muuttujien vélilld testattiin ja raportoitiin, vaikka joihinkin pidempiin polkuihin ei

liittynyt teoreettisia hypoteeseja. Suorat yhteydet sosioekonomisesta asemasta ja koetusta
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sosioekonomisesta asemasta itsearvioituun terveyteen kuvaavat sosiaalisesta padomasta ja
yksindisyydestd riippumattomia yhteyksid. Ndmé yhteydet huomioidaan mallissa, silld on
olemassa muita tekijoitéd, joiden vélitykselld sosioekonominen asema voi vaikuttaa tervey-

teen.

Sosiaalinen
pdadoma

Sosioekonominen Itsearvioitu terveys

asema

Koettu
sosioekonominen
asema

Yksindisyys

KUVIO 2. Hypoteesien mukainen rakennemalli graafisesti esitettyni

Analyyseissa kontrollimuuttujina kéytetdén sukupuolta, ikdi, parisuhdetilannetta, kotitalou-
dessa asuvien henkildiden lukumé&érié sekéd asuinmaakuntaa. Sukupuolella, 14114 seké perhe-
asemalla tiedetddn olevan vaikutusta sosioekonomisiin terveyseroihin (Lahelma ym. 2007,
27), joten ndma tekijat on syytd kontrolloida. Asuinmaakunnan kontrollointi on tarpeen ter-

veyserojen alueellisen jakautumisen vuoksi.

4.2 Aineisto

Tutkimuksen aineistona kiytetddn International Social Survey Programmen (ISSP) Sosiaa-
liset voimavarat ja verkostot III -aineiston Suomesta kerdttyd osaa (ISSP & Melin, 2017).
Aineisto on keritty Tilastokeskuksen toimesta vuonna 2017 itsetdytettdvélld kyselylomak-
keella ja kyselyn perusjoukkona ovat olleet 15—74-vuotiaat suomalaiset. Otanta on suoritettu
systemaattisella satunnaisotannalla viestotietokannasta. Lomake on ollut muodoltaan struk-
turoitu ja otokseen valituilla henkil6illd on ollut mahdollisuus tiyttdd kyselylomake joko
kirjallisena lomakkeena tai verkkolomakkeena. Aineiston otoskoko oli 2496 henkild4, joista
1074 palautti kyselylomakkeen. Vastausprosentti oli siten 43 % ja toteutunut otos 1074 hen-
kilod. (ISSP & Melin, 2017; Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto, 2018.) Aineisto soveltuu
tdmén tutkimuksen tarkoitukseen hyvin, silld aineistossa on soveltuvia sosiaalisen pddoman
ja terveyden mittareita. Lisdksi aineistosta 10ytyvit terveyserojen tutkimiseen tarvittavat so-

sioekonomiset mittarit sekd kontrolloitavat taustatekijat.
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ISSP:n (2017) kyselyyn vastasi 1074 vastaajaa, joista 46 % oli miehid ja 54 % naisia (ks.
Taulukko 1). Hieman yli puolet (55 %) vastaajista oli yli 50-vuotiaita ja noin kolmasosa (33
%) korkeakoulutettuja. Suurin osa vastaajista (70 %) oli parisuhteessa. Puolet (50 %) vas-
taajista oli péadasiallisesti ansioty0ssé ja noin kolmasosa (29 %) elidkkeelld tai tyokyvytto-
mind. Analyyseista poistettiin 31 alle 18-vuotiasta vastaajaa, silld tutkimuksen kiinnostuk-
sen kohteena olivat aikuiset suomalaiset, joten analyyseissa kdytetyn aineiston koko on 1043

vastaajaa.

TAULUKKO 1. Vastaajien taustatiedot

Taustatieto frekvenssi (n) prosentti (%)
Sukupuoli

Mies 491 46
Nainen 583 54
Ika

15-19 64 6
20-29 134 13
30-39 154 14
40-49 134 13
50-59 202 19
60—69 267 25
70-74 119 11
Koulutus

Vield peruskoulussa 13 1
Kansakoulu 76 7
Peruskoulu 73 7
Ammattikoulu 257 24
Lukio 101 10
Ammattiopisto 196 18
Ammattikorkeakoulu 139 13
Yliopisto, alempi tutkinto 42 4
Yliopisto, ylempi tutkinto 171 16
Siviilisdaty

Parisuhteessa, asuu yhdessd 687 64
Parisuhteessa, ei asu yhdessd 66 6
Ei parisuhteessa 321 30
Paiasiallinen toiminta

AnsiotyOssd 533 50
Ty6ton tydnhakija 62 6
Opiskelija tai harjoittelija 129 12
Eldkeldinen tai tyokyvyton 312 29
Muu 37 3

ISSP Sosiaaliset voimavarat ja verkostot (2017): (N = 1074)
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4.3 Tutkimuksessa kiaytettiviat mittarit

Seuraavaksi esitellddn tutkittavissa malleissa kdytetyt muuttujat. Tarkasteltavat muuttujat
voidaan jakaa piileviin eli latentteihin ja havaittuihin muuttujiin. Latenteista muuttujista esi-
tellddn niiden indikaattorit ja indikaattoreiden jakaumat, latenttien muuttujien muodostami-
nen seka testaaminen konfirmatorisella faktorianalyysilla WLSMV-estimaattorilla sukupuo-

len ja ién ollessa kovariaatteina.

4.3.1 Latentit muuttujat

Sosiaalinen pddoma ja yksindisyys mallinnetaan tdssd opinndytetyOssd latentteina eli piile-
vind muuttujina. Latentilla muuttujalla tarkoitetaan piilevaé (latent) ilmioté, jota ei pystytd
suoraan mittaamaan kysymyspatteristossa olevilla kysymyksilld (Bollen 1989, 11). Sosiaa-
linen pddoma ja yksindisyys ymmaérretddn tdssd opinndytetydssé reflektiivisen mittausteo-
rian ndkokulmasta, jolloin latenttien faktoreiden ajatellaan aiheuttavan vastaukset havai-
tuissa indikaattoreissa’. Niin ollen latentti sosiaalinen pifioma aiheuttaa sen, ettii vastaajalla
on sosiaalisia resursseja saatavilla ja kiytettdvissddn. Vastaavasti yksindisyyden tunne saa

vastaajat arvioimaan, ettd he ovat eristaytyneitd muista ja kokevat seuran puutetta.

Sosiaalista pddomaa tarkastellaan keskeisen sosiaalisen tuen ulottuvuuden avulla. Sosiaalista
tukea mitattiin resurssigeneraattorin avulla kysymalla erilaisista sosiaalisista resursseista.
Kysymyksena oli “Jos tarvitsisit apua seuraavissa tilanteissa, kenen puoleen ensisijaisesti
kéadntyisit?”. Eri resurssivaihtoehtojen asteikkona oli 1 = Perheenjésenen tai muun ldheisen
sukulaisen, 2 = Kaukaisemman sukulaisen, 3 = Laheisen ystévin, 4 =Naapurin, 5 = Tydto-
verin, 6 = Jonkin muun, 7 = En kenenkéin, 8 = En osaa sanoa. (ISSP & Melin 2017.) Téta
asteikkoa ei jarkevilld tavalla voida pitdé jatkuvana tai edes jarjestysasteikollisena, silli tie-
tyntyyppisistd ihmissuhteista saadut sosiaaliset resurssit eivét yksiselitteisesti viittaa parem-
paan sosiaaliseen padomaan. Toiselle yksilolle tirkein apu voi tulla perheenjisenelti ja toi-

selle tyotoverilta, joten edes jirjestysasteikollisuuden oletukselle tulisi olla hyva perustelu.

Gonzalez ja kollegat (2020), jotka myos kayttavéit ISSP:n aineistoa, pitdvit edelld mainittua
asteikkoa jatkuvana ja perustelevat tulkinnan suuntaa oletuksella, etti sitovista (bonding)

suhteista saadaan parempaa tukea. Alkuperdisen resurssigeneraattorin kehittdjdt van der

3 Indikaattoreiksi (indicator) kutsutaan niitd havaittuja muuttujia, jotka muodostavat latentin muuttujan (Kline
2011,9).
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Gaag ja Snijders (2005) pitivdt vastaavaa oletusta ongelmallisena ja kohtelivat resurs-
sigeneraattorin indikaattoreita binaarisina eli niin, ettd henkil6lld joko oli tai ei ollut indi-
kaattorin mukaista sosiaalista resurssia. Tdssd opinndytetydssd noudatettiin samaa ldahesty-
mistapaa kuin van der Gaag ja Snijders (2005), joten asteikko dikotomisoitiin. Vastaajat,
jotka eivit kddntyneet kenenkéddn puoleen, seké vastaajat, jotka eivit osanneet sanoa kenen
puoleen voisivat kddntyd, asetettiin arvolle 0 = ei ole tukea. Loput vaihtoehdot (1-6) koo-

dattiin arvolle 1 = on tukea.

Gonzalezin ja kollegoiden (2020) tutkimuksessa sosiaalisen padoman tukiresursseja mittaa-
vaan osioon ei otettu mukaan alun perin Joyen ja kollegoiden (2019, 76—78) ISSP:n aineis-
toon kehittdmii moniulotteista faktorirakennetta. Joye ja kollegat (2019, 76-78) valikoivat
resurssigeneraattorin kysymykset kdytdnnollisen tuen, emotionaalisen tuen ja informa-
tionaalisen tuen ulottuvuuksiin. Tdma tarkoittaa sitd, ettd Gonzalezin ja kollegoiden (2020)
kayttdmasta sosiaalisen pAddoman tukiresurssien mittarista puuttuu teoreettisesti tirked infor-
mationaalinen tuki, joka voi olla tirkedmpad juuri yhdistévistd (bridging) suhteista saatuna.
Informationaalista tukea mitattiin kysymykselld ”Kenen puoleen kdintyisit seuraavissa ti-
lanteissa?” ja asteikkona eri tilanteisiin oli 1 = Perheenjdsenten, sukulaisten tai ldheisten
ystdvien, 2 = Muiden ihmisten, 3 = Yksityisten yritysten, 4 = Julkisten palveluiden, 5 =
Voittoa tavoittelemattomien tai uskonnollisten jarjestdjen, 6 = Muiden jirjestdjen, 7 = En
kenenkéédn, 8 = En osaa sanoa (ISSP & Melin 2017). Tdma asteikko myos dikotomisoitiin
niin, ettd vastaajat, jotka eivdt kddntyneet kenenkdin puoleen, sekéd vastaajat, jotka eivit
osanneet sanoa kenen puoleen voisivat kddntyad, asetettiin arvolle 0 = ei ole tukea. Loput
vaihtoehdot (1-6) koodattiin arvolle 1 = on tukea. Informationaalinen tuki mittaa siten sosi-
aalisia resursseja sosiaalista tukea laajemmassa mielessd, silld siind myds institutionaaliset

resurssit lasketaan tueksi.

Joyen ja kollegoiden (2019, 76—78) moniulotteinen faktorimalli kaikilla kymmenelld indi-
kaattorilla ei osoittanut konfirmatorisella faktorianalyysilla tarkasteltuna hyvéksyttdvia so-
pivuutta aineistoon, kun malliin lisittiin sukupuoli ja ik kovariaateiksi (y2 = 245,015, df =
50, p <0,001; RMSEA = 0,061; CFI =0,921; TLI = 0,897; SRMR = 0,108). Mallin sopi-
vuuden arviointiin kytettiin Hun ja Bentlerin (1999) ehdottamia raja-arvoja. Sukupuolella

ja 1dlla oli latentista faktorista erillisid indikaattoreihin menevid yhteyksid. Ndma erilliset
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lataukset kovariaattien ja indikaattoreiden vilill viittaavat konfiguraaliseen* mittausinvari-
anssiin. Téstd syystd Joyen ja kollegoiden (2019, 76—78) moniulotteinen faktorimalli ei so-
veltunut hyvin tutkimusongelman tarkasteluun, silld tarkasteltava populaatio oli heterogee-

ninen ja faktorin olisi siten oltava mahdollisimman vakaa eri kovariaattien suhteen.

Moniulotteisen faktorirakenteen ongelmien vuoksi muodostettiin yksiulotteinen sosiaalisen
pddoman latentti faktori, jota testattiin konfirmatorisella faktorianalyysilla WLSMV-esti-
maattorilla. Faktoriin valittiin lopulliset indikaattorit seuraavien kriteerien perusteella: 1.)
Jokaisesta aladimensiosta on oltava vihintién yksi indikaattori, jotta kaikki teoretisoidut ala-
dimensiot ovat edustettuna. 2.) Indikaattoreiden tulee olla teoreettisesti keskeisid yleisen so-
siaalisen pddoman kannalta. 3.) Indikaattoreiden tulee olla mahdollisimman invariantteja ai-
neiston heterogeenisyydelle eli kovariaattimallin sopivuuden tulee olla hyvéksyttdva ilman

yhteyksid kovariaateista indikaattoreihin.

Sosiaalisen pddoman lopullisiksi indikaattoreiksi valikoituivat siten neljd seuraavaa dikoto-
misoitua resurssi-indikaattoria. Ensimmadinen indikaattori (Resurssi 1) kuvaa kiytédnnollisen
tuen aladimensiota, ja tatd kysyttiin kysymykselld ”Kenen puoleen ensisijaisesti kdéntyisit
saadaksesi apua koti- tai pihatoissé, joita et itse kykene tekeméan?”. Toinen indikaattori (Re-
surssi 3) kuvaa emotionaalisen tuen aladimensiota, ja titd kysyttiin kysymykselld “Kenen
puoleen ensisijaisesti kddntyisit saadaksesi tukea, jos tuntisit itsesi alakuloiseksi tai masen-
tuneeksi ja haluaisit puhua asiasta?”’. Kolmas indikaattori (Resurssi 5) sisdltyi myos emotio-
naalisen tuen aladimensioon ja sitd kysyttiin kysymykselld ”Kenen puoleen ensisijaisesti
kéadntyisit viettddksesi mukavaa yhteistd aikaa?”. Neljds indikaattori (Resurssi 8) kuvaa puo-
lestaan informationaalisen tuen aladimensiota ja sitd kysyttiin kysymykselld ”Kenen puoleen
ensisijaisesti kddntyisit, jos tarvitsisit apua viranomaisten kanssa asioidessa tai virallisten
papereiden kanssa?”. (ISSP & Melin 2017.) Tama yksiulotteinen malli osoitti hyvai sopi-
vuutta aineiston kanssa (y? = 6,548, df = 8, p = 0,586; RMSEA = 0,000; CFI = 1,000; TLI
=1,000; SRMR = 0,034) sukupuolen ja ién ollessa kovariaatteina.

Yksindisyyttd mitataan Hughesin ja kollegoiden (2004) kehittdmilld kolmen indikaattorin

yksindisyysmittarilla (SLS, short loneliness scale). Ensimmadistd indikaattoria (YKS 1)

4 Konfiguraalisella mittausinvariassilla tarkoitetaan matalinta mahdollista mittausinvarianssin tasoa, eli ettd
latenttien faktoreiden indikaattorit latautuvat eri tavalla tai eri suuruudella faktorille eri kovariaateilla. Toisin
sanoen faktori ei mittaa samaa asiaa esimerkiksi eri sukupuolten vélilla.

35



mitattiin kysymykselld ”Kuinka usein viimeksi kuluneen 4 viikon aikana sinusta on tuntunut,
ettd sinulta puuttuu ystivia tai seuraa?”, toista indikaattoria (YKS 2) kysymykselld ”Kuinka
usein viimeksi kuluneen 4 viikon aikana sinusta on tuntunut, etté olet etddntynyt muista?” ja
kolmatta indikaattoria (YKS 3) kysymykselld ”Kuinka usein viimeksi kuluneen 4 viikon ai-
kana sinusta on tuntunut, ettd sinut on jétetty ulkopuoliseksi?”. Kaikissa kolmessa indikaat-
torissa asteikkona oli 1 = Ei kertaakaan, 2 = Harvoin, 3 = Joskus, 4 = Usein, 5 = Hyvin usein,
8 = En osaa sanoa. (ISSP & Melin 2017.) ”En osaa sanoa” -vastaukset asetettiin puuttuvaksi

tiedoksi yksindisyyden indikaattoreissa.

Yksindisyyttd mittaavat indikaattorit ajatellaan tissa opinndytetyOssa jarjestysasteikollisiksi
ja ne mallinnetaan kategorisina, silld indikaattorien arvot kasautuvat pddosin ensimmaiseen
kategoriaan (ks. kuviot 3—5). Talloin indikaattorit eivét edes likimain noudata normaalija-
kaumaa ja silloin niiden mallintaminen kategorisina on suositeltavaa (esim. Rhemtulla ym.
2012). Yleisesti rakenneyhtdlomallinnuksessa viahintddn 5-asteikollisia Likert-tyyppisid
muuttujia voidaan kohdella jatkuvina, kun niiden jakauma likimain noudattaa normaalija-

kaumaa (Rhemtulla ym. 2012).

&00|

Frekvenssi

200 100 200 3.00 4.00 5.00 6.00
YKS 1

KUVIO 3. Ensimmdisen yksindisyysindikaattorin frekvenssijakauma
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KUVIO 5. Kolmannen yksindisyysindikaattorin frekvenssijakauma

Konfirmatorisella faktorianalyysilla WLSMV-estimaattorilla testattuna yksindisyyden la-
tentti faktori osoitti hyviksyttivid sopivuutta aineistoon (y? = 20,723, df = 4, p < 0,001;
RMSEA = 0,064; CFI = 0,998; TLI = 0,995; SRMR = 0,030) sukupuolen ja idn ollessa ko-
variaatteina. Merkitsevid y2-testid selittiid erityisesti indikaattoreiden viliset korrelaatiot.
Néin ollen seké sosiaalisen pddoman ettd yksindisyyden latentit muuttujat muodostavat va-
littdjamalleissa toimivan kokonaisuuden. Latenttien muuttujien luotettavuutta arvioidaan
tarkemmin tulososiossa, jossa esitellddn myos latenttien indikaattoreiden standardoidut fak-

torilataukset.
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4.3.2 Havaitut muuttujat

Havaitulla muuttujalla tarkoitetaan muuttujaa, joka on mitattu suoraan kyselyssd (Kline
2011, 9). Tassd opinndytetyosséd kaytettdvissd malleissa havaittuja muuttujia ovat itsearvi-
oitu terveys, koettu sosioekonominen asema, henkil6kohtaiset tulot, kotitalouden tulot, kou-
lutusvuosien miérd, koulutustaso, ammattiluokka ja toimeentulo. Lisdksi kontrolloitavat
muuttujat ovat havaittuja muuttujia. Analyyseissa kéytettyjd kontrollimuuttujia ovat suku-

puoli, ikd, parisuhdetilanne ja maakunta.

Terveyden mittaamiseen tdssd tutkimuksessa kéytetdén itsearvioitua terveyttd, jota kysyttiin
yhdelld kysymykselld "Miten kuvaisit nykyista terveydentilaasi?” ja asteikkona oli 1 = Erin-
omainen, 2 = FErittdin hyvé, 3 = Hyvi, 4 = Kohtalainen, 5 = Huono (ISSP & Melin 2017).
Tama asteikko kddnnettiin analyyseja varten, jotta numeerinen kasvu kuvaa parempaa ter-
veyttd. Itseraportoidun terveysindikaattorin kdyttiminen on sosiaaliepidemiologisessa tutki-
muksessa yleistd (Laaksonen & Silventoinen 2011, 15). Itsearvioidun terveyden muuttuja
siséltid tietoa myoOs terveyden subjektiivisesta osasta, mutta itsearvioitu terveys on hyvin
vahvasti yhteydessd my0s objektiiviseen terveydentilaan. Itsearvioitua terveyttd voidaankin
mitata luotettavasti ja sen on havaittu ennustavan esimerkiksi kuolleisuutta (Lahelma & Rah-
konen 2011, 52). Itsearvioitu terveys on hyddyllinen terveysmuuttuja myos siitd syysti, ettd
thmiset todennékoisesti hakeutuvat hoitoon ensisijaisesti omien kokemustensa ja tuntemus-
tensa perusteella. Itsearvioitu terveys mallinnetaan téssd opinndytetydssé jatkuvana muuttu-
jana, silld sen jakauma on likimain normaalinen (ks. kuvio 6) ja siind on viisiportainen as-
teikko, mikd Rhemtullan ja kollegoiden (2012) mukaan soveltuu estimoitavaksi jatkuvana

muuttujana.
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KUVIO 6. Itsearvioidun terveyden frekvenssijakauma

Sosioekonomisen aseman mittareina kdytetdén koettua sosioekonomista asemaa, koulutus-
vuosia, koulutustasoa, ammattia, henkilokohtaisia tuloja, kotitalouden tuloja seki toimeen-
tuloa. Kaikkia nditd tekijoitd kysyttiin kyselylomakkeella. Niitd sosioekonomisen aseman
indikaattoreita testataan eri malleissa, silld ne mittaavat sosioekonomista asemaa eri tavoilla
ja korostaen eri asioita (Galobardes ym. 2007, 30). Henkil6kohtaisia tuloja seké kotitalouden
tuloja kysyttiin bruttotuloina kuukaudessa (ISSP & Melin 2017). Henkil6kohtaiset tulot seka
kotitalouden tulot jaettiin vakiolla 100, jotta niiden varianssi pieneni Mplus-ohjelmiston sal-
limalle tasolle. Tama vaikuttaa tulosten tulkintaan, silld tulomallit kuvaavat nyt kuukausitu-
loja satoina euroina. Lisdksi henkilokohtaisista tuloista sekd kotitalouden tuloista asetettiin
4 havaintoa puuttuviksi, silld ne olivat epdtodennédkdisen suuria (esim. 100 000 €/kk) vas-

taajien eldmaéntilanteeseen ndhden.
Toimeentuloa mitattiin kysymykselld ”Kuinka vaikeaa tai helppoa kotitaloudellesi on kattaa

tavanomaiset pakolliset menot kotitalouden kuukausituloilla?”. Vastausvaihtoehtoina olivat

1 = Hyvin vaikeaa, 2 = Melko vaikeaa, 3 = ei helppoa eikd vaikeaa, 4 = melko helppoa, 5 =
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hyvin helppoa, 8 = en osaa sanoa (ISSP & Melin 2017). ”En osaa sanoa”-vastaukset luoki-

teltiin puuttuvaksi tiedoksi.

Koulutustason vastausasteikkona oli 1 = vield peruskoulussa, 2 = kansakoulu tai kansalais-
koulu, 3 = peruskoulu, 4 = ammattikoulu tai -kurssi, 5 = lukio tai ylioppilas, 6 = opistotason
ammatillinen koulutus, 7 = ammattikorkeakoulu, 8 = yliopisto, alemman asteen tutkinto ja 9
= yliopisto, ylemmaén asteen tutkinto (ISSP & Melin 2017). Koulutustaso dikotomisoitiin
arvoille 0 = perus- ja keskiasteen koulutus ja 1 = korkeakoulutus. Opistotason ammatillinen

koulutus laskettiin keskiasteen koulutukseksi ja ammattikorkeakoulu korkeakoulutukseksi.

Ammattia mitattiin avoimella kysymykselld "Mikd on nykyinen tai viimeisin ammattisi?”
(ISSP & Melin 2017). Ammatit luokiteltiin tilastokeskuksen (2010) mukaisiin ammattiluok-
kiin ja dikotomisoitiin arvioille 0 = toimisto- ja asiakaspalvelutyontekijat, palvelu- ja myyn-
tityontekijit, maanviljelijat ym., rakennus-, korjaus ja valmistustyontekijét, prosessi- ja kul-

jetustyontekijit sekd muut tyontekijdt ja 1 = johtajat, erikoisasiantuntijat ja asiantuntijat.

Koettua sosioekonomista asemaa mitattiin kysymykselld > Yhteiskunnassamme on erilaisia
luokkia. Toiset yhteiskuntaluokat sijoittuvat ylemmaéksi ja toiset alemmaksi. Mihin sijoittai-
sit itsesi seuraavalla yhteiskunnallista asemaa kuvaavalla asteikolla, jossa 10 kuvaa sijoittu-
mista ylimpain ja 1 sijoittumista alimpaan luokkaan?”. Vastausvaihtoehtoina oli asteikko
(alin luokka) 1-10 (ylin luokka). (ISSP & Melin 2017.) Koetun sosioekonomisen aseman
mittari oli likimain normaalisti jakautunut, joten se mallinnettiin jatkuvana muuttujana (ks.

kuvio 7).
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KUVIO 7. Koetun sosioekonomisen aseman frekvenssijakauma

Kontrollimuuttujina kaytetdan sukupuolta, ikdé, parisuhdetilannetta ja maakuntaa. Katego-
risista kontrollimuuttujista muodostettiin dummy-muuttujat seuraavasti. Sukupuolimuuttuja
koodattiin uudelleen arvoille 0 = mies ja 1 = nainen. Ik&muuttuja muodostettiin syntyma-
vuodesta kaavalla: Tkd = 2017 — syntymavuosi. Parisuhdetilanne koodattiin uudelleen ar-
voille 0 = ei parisuhteessa ja 1 = parisuhteessa. Maakuntamuuttuja jaettiin NUTS-III-aluei-
den (Eurostat 2020, 124) perusteella arvoille 0 = Pohjois- ja Itd-Suomi ja 1 = Etela- ja Lénsi-
Suomi. Tdm& maakuntien jaottelu perustuu havaintoihin alueellisista sosioekonomisista ter-

veyseroista Suomessa (THL 2019).

4.4 Rakenneyhtilomallinnus ja kategoriset indikaattorit

Opinndytetyon menetelménd kdytetddn rakenneyhtdlomallinnusta. Rakenneyhtdlomallin-
nuksella tarkoitetaan konfirmatorisen faktorianalyysin ja polkuanalyysin yhdistelméa
(Kline, 2011, 7). Rakenneyhtdlomallinnus keskittyy erilaisten mallien testaamiseen suh-

teessa aineistoon. Analyyseissd kdytetddn yleensd teoreettisen regressioyhtdldjoukon
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kovariansseja, joita verrataan aineiston kovarianssirakenteeseen. Téarked huomio rakenneyh-
tdlomallinnuksesta on se, ettd sen avulla ei voida suoraan tehda kausaalisuutta koskevia péa-

telmid (Kline, 2011, 8).

Rakenneyhtildmallinnuksen etuna on latenttien® muuttujien analysoiminen samanaikaisesti
havaittujen muuttujien kanssa, jolloin voidaan tutkia latenttien muuttujien ja havaittujen
muuttujien vélisid yhteyksid samassa mallissa. Toinen rakenneyhtdlémallinnuksen etu on
virhetermien kdyttdminen malleissa latenttien muuttujien osalta, jolloin ndissd muuttujissa
esiintyva mittausvirhe ei vairistd mallin estimoituja parametreja. (Kline 2011, 9.) Esimer-
kiksi tavallisessa lineaarisessa regressiomallissa muuttujien oletetaan olevan virheettomasti
mitattuja. Tdmai ei useiden muuttujien osalta ole realistinen oletus, jolloin mittausvirheiden
mallintaminen parantaa mallin luotettavuutta. Lisdksi rakenneyhtdlomallinnus mahdollistaa
useita vastemuuttujia ja regressiopolkuja siséltdvien mallien estimoinnin yhdessi mallissa,
jolloin tutkittavien ilmididen véliset yhteydet voidaan mallintaa teorian esittdmailld tavalla

samassa mallissa.

Latenttia muuttujaa mittaavat puolestaan havaitut indikaattorit®. Indikaattoreihin kiinnitet-
tyné virhetermit kuvaavat varianssia, jota latentti muuttuja ei selitd. Virhevarianssi koostuu
kahdesta osasta. Ensimmaéinen on satunnainen mittausvirhe, joka voidaan ajatella johtuvan
otoksesta. Toinen on puolestaan systemaattinen, joka ei liity kyseiseen latenttiin muuttujaan.
(Kline 2011, 9.) Malliin liittyvét epdsopivuudet aineiston kanssa liittyvit usein systemaatti-
seen mittausvirheeseen, kun yhden latentin muuttujan indikaattorit korreloivat toisen latentin
muuttujan indikaattoreiden kanssa. Télloin voidaan ajatella, ettd mallista puuttuu jokin te-
kija, miké selittdd ndiden indikaattoreiden yhteyttd aiheuttaen systemaattista virhettd malliin.
Havaittujen ja latenttien muuttujien tapauksessa virhetermit kuvaavat varianssia, jota edel-

tdvdt ennustavat muuttujat eivét selitd (Kline 2011, 10).

Rakenneyhtédlomallinnukseen tarvittava otoskoko riippuu valitusta estimointimenetelmasta,
datan normaalisuudesta ja mallin kompleksisuudesta eli estimoitavien parametrien maarasta.

Yleisend rajana usein pidetddn vahintddn 200 tilastoyksikkod. (Kline 2011, 11-12.) Tassa

5 Latentilla (eli piilevilld) muuttujalla tarkoitetaan muuttujaa, jota ei ole suoraan mitattu aineistossa, mutta
miké aiheuttaa havaitut indikaattorit (reflektiivinen) tai aiheutuu havaituista indikaattoreista (formatiivinen).

6 Indikaattoreiksi (indicator) kutsutaan niiti havaittuja muuttujia, jotka muodostavat latentin muuttujan tai ai-
heutuvat siitd (Kline 2011, 9).
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opinndytetydssd mallinnetaan kuitenkin latenttien muuttujien indikaattoreina jérjestysas-
teikollisia sekd bindirisid muuttujia usean vélittdvén tekijan polkumallissa, joten aineiston
koon on syyté olla tavallista suurempi. Suurempi aineiston koko vdhenti kategoristen indi-
kaattoreiden sovittamisen aiheuttamia teknisii konvergenssiongelmia’ sekd parantaa tilas-
tollista tehokkuutta, jolloin todennidkdisemmin havaitaan mahdollisimman harhattomia yh-
teyksid. Téssd opinndytteessd kdytetddn 1043:n vastaajan aineistoa rakenneyhtidlomallin ana-

lysointiin, joten aineiston koko on riittavé.

Tdssd opinndytteessd kategoristen indikaattoreiden mallintamiseen kéytetddn Bengt
Muthénin (1984) esittdmiid ldhestymistapaa havaittujen muuttujien latenteista indikaatto-
reista muodostettavien yhteyksien tarkasteluun. Kiytinndssd kategoristen indikaattoreiden
kanssa estimoidaan ensin havaitusta aineistosta tetra- tai polykorinen korrelaatiomatriisi,
jonka jalkeen madritetty rakenneyhtdlomalli analysoidaan tésti estimoidusta korrelaatiomat-
riisista. Latenttien muuttujien kategoristen® indikaattoreiden mallintamiseen tarvitaan logit-
tai probit-linkkifunktion sovittamista, silld kategorinen havaittu muuttuja toimii indikaatto-
rina latentille jatkuvalle indikaattorille, jota kéytetddin latentin faktorin indikaattorina.
(Muthén 1984, 116—120.) Suurimman uskottavuuden (maximum likelihood) estimaattoreilla
voidaan sovittaa kumpi tahansa linkkifunktio, mutta numeerisen integroinnin vuoksi néisti
malleista ei saada absoluuttisia sopivuusindeksejd. Toinen vaihtoehto on kdyttda probit-link-
kifunktiota kayttavdada WLSMV-estimaattoria (Weighted Least Squares Mean and Variance
adjusted), jolle on kehitetty absoluuttiset sopivuusindeksit. Suurimman uskottavuuden esti-
maattorien etuna on puolestaan aineiston puuttuvan tiedon huomiointi FIML’-menetelméi
kiyttden sekd mallien vertaileminen informaatiokriteerien'® (AIC, BIC) avulla. Jos puuttu-
van tiedon miird on véhiistd (esim. alle 5 %), WLSMV-estimaattorilla saadaan ldhes yhta
luotettavia tuloksia (Lei & Shiverdecker 2019). Tdémin tutkimuksen kannalta tieto mallin

sopivuudesta aineistoon on tarpeellista, joten estimaattorina kiytetidn WLSMV:t4.

Vilittdjamallien luottamusvilit estimoidaan BC-bootstrap-menetelmélld 5100 otoksella.

Yleisesti suositellaan 5000 otosta (esim. Preacher & Hayes 2008), mutta kategorisilla

7 Esimerkiksi pienill aineistoilla estimoitava matriisi ei vilttiméttd ole positiivisesti definiittinen, jolloin mal-
lia ei pystyté estimoimaan.

8 Kategorisella indikaattorilla tarkoitetaan tissi joko bindristi tai jirjestysasteikollista indikaattoria.

° Full-information maximum likelihood eli tdyden informaation suurimman uskottavuuden menetelmélld puut-
tuva tieto voidaan huomioida mallin estimoinnissa (ks. esim. Hoyle 2012).

10°AIC eli Aikalke information criterion ja BIC eli Bayesian information criterion ovat uskottavuusfunktion
arvoihin perustuvia, mallin tilastollista tehokkuutta kuvaavia vertailukriteereja.
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indikaattoreilla on todenndkoistd, ettd kaikki 5000 otosta eivét konvergoidu, joten sadalla
yliméaréiselld otoksella saavutetaan vihintddan 5000 konvergoitunutta otosta. Kahden tulo-
mallin luottamusviéleji ei estimoida bootstrap-menetelmilld, silld bootstrap-menetelmén toi-
mivuudesta WLSMV-estimaattorilla ja moni-imputoidulla aineistolla ei 10ytynyt simulaa-
tiotutkimuksia. Joitakin suosituksia bootstrap-menetelmien kéytto6n moni-imputoiduilla ai-
neistoilla on olemassa (esim. Schomaker & Heumann 2018), mutta ndmé suositukset eivit

valttdmatta ole yleistettdvissd timén tutkimuksen menetelmiin.

4.4.1 Latentin faktorin luotettavuus kategorisilla indikaattoreilla

Mittareiden luotettavuuden analysoiminen on erityisen tirkedd, silld ne toimivat pohjana em-
piirisille paételmille. Ketokivi (2015, 23) kehottaakin aina tarkistamaan kaytettyjen mitta-
reiden luotettavuuden, vaikka ne olisi jo validoitu aiemmin. Mittarien luotettavuuteen vai-
kuttavat monet tekijit ja sen vuoksi luotettavuuden tarkastelu on tirkedd jokaisen tutkimuk-
sen kohdalla. Sama mittari ei valttimétti olekaan yhtd luotettava kuin aiemmissa tutkimuk-

sissa aineiston ominaisuuksien vuoksi.

Kategorisista indikaattoreista tehdyt tulkinnat koskevat estimoitua piilevdd muuttujaa, ei-
vitkd havaittua muuttujaa. Luotettavuustarkastelut perustuvat myds latenttien muuttujien
tarkasteluun, eivitka siten kuvaa havaittujen indikaattoreiden luotettavuutta. Vaikka latentti
indikaattori onkin johdettu havaituista muuttujista, niiden luotettavuutta ei voida olettaa yhté
hyviéksi. Voidaan kuitenkin ajatella, ettd latentin indikaattorin luotettavuuden arviointi toi-
mii jossakin médrin suuntaa antavana tietona havaittujen indikaattoreiden luotettavuudesta.
Green ja Yang (2009) ovat kehitténeet kategorisille indikaattoreille soveltuvaa luotettavuus-

mittaria, jonka avulla voidaan tarkastella myds havaittujen indikaattoreiden luotettavuutta.

Toisaalta Zumbo ja kollegat (2007), Bentler ja kollegat (2009) sekd Gadermann ja kollegat
(2012) ovat ehdottaneet, ettéd kategoristen indikaattoreiden luotettavuutta voidaan tarkastella
latenttien indikaattoreiden avulla. Tdma tarkastelu voi olla ongelmallista siksi, ettd se ei
kerro havaittujen indikaattoreiden luotettavuudesta ja timén vuoksi osa tutkijoista ei suosit-
tele menetelmédd (esim. Reveille & Condon 2018). Kategoristen indikaattoreiden muodos-
taman latentin muuttujan luotettavuuden tarkastelussa ei vield toistaiseksi ole yleisesti hy-
vaksyttyjd toimintatapoja, joten tarkastelen tdssd opinndytetydssa latentteja muuttujien luo-

tettavuutta sekd jatkuvien latenttien indikaattoreiden ettd havaittujen kategoristen
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indikaattoreiden luotettavuutta. Latenttien indikaattoreiden luotettavuutta tarkastellaan
omega-tunnusluvulla (McDonald 1999, Padillan ja Diversin 2016, 439 mukaan) ja havaittu-
jen kategoristen indikaattoreiden luotettavuutta tarkastellaan niin kutsutulla kategorisella

omega-tunnusluvulla (Green & Yang 2009; Kelley & Pornprasertmanit 2016).

Havaittujen indikaattoreiden kategorinen omega'! lasketaan R-ohjelmiston MBSS-paketilla
(Kelley 2020) ja estimoitujen latenttien jatkuvien indikaattoreiden omega lasketaan manu-
aalisesti MPlus-ohjelmistolla estimoiduista standardoiduista faktorilatauksista seuraavalla

kaavalla (McDonald 1999, Padillan ja Diversin 2016, 439 mukaan):

I 2V
(Z?=1Aj)2 + 2;§=1‘/Jj

w

Edelld esitetyssid kaavassa A; on faktorilataus ja ; kyseisen faktorilatauksen uniikkius (uni-
queness), jolloin (2;;1 /1j)2 kuvaa todellista varianssia ja Z?zl Y; virhevarianssia (McDo-
nald 1999, Padillan ja Diversin 2016, 439 mukaan). Molemmat luotettavuusmittarit estimoi-

daan WLSMV-estimaattorilla ja kategoriselle omegalle lasketaan luottamusvilit BCa-

bootstrap-menetelmilld'? 5100 otoksella.

4.4.2 Puuttuva tieto

Opinndytteessd kaytettdvissd aineistossa puuttuvaa tietoa esiintyi tarkasteltavissa muuttu-
jissa (ks. taulukko 2). Puuttuvan tiedon haitallisuuden rajana pidetdén tissi opinndytetydssi
yli viittd prosenttia. Puuttuvaa tietoa ei esiintynyt ollenkaan sukupuolen, ién, parisuhdetilan-
teen, kotitaloudessa asuvien henkil6iden tai maakunnan muuttujissa. Haitallinen méaéré (yli
5 %) puuttuvaa tietoa oli henkilokohtaisten tulojen (7,1 %) ja kotitalouden tulojen (17,3)
muuttujissa. Puuttuva tieto voi aiheuttaa harhaa testattaviin malleihin, joten sen huomioimi-
nen on tirkedd. WLSMV-estimaattorilla puuttuvaa tietoa kisitelldén parittaisella poistami-
sella (PD, pairwise deletion) (Muthén & Muthén 2017). Parittainen poistaminen on toimiva
strategia silloin, kun puuttuva tieto on tdysin satunnaista (MCAR), mutta se voi olla virheel-

listd, kun puuttuvuus riippuu jostakin aineistossa mukana olevista tekijoisti (MAR)'?.

! Laskentatavasta ja kaavoista ks. Green & Yang (2009)
12 Bias-corrected and accelerated, ks. esim. Kelley & Pornprasertmanit (2016).
13 MCAR = missing completely at random, MAR = missing at random ks. Rubin (1976)
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TAULUKKO 2. Keskiarvot, keskihajonnat ja puuttuvan tiedon miéré analyyseissa
kaytetyissd muuttujissa

Muuttuja KA KH Puuttuvuus (%)
Sukupuoli 0,54 0,50 0
Tka 49,90 16,41 0
Parisuhde 0,72 0,45 0
Maakunta 0,76 0,43 0
Henkildiden méaara kotona 2,37 1,26 0
Koulutusvuodet 14,09 3,96 0,3
Koulutustaso 0,33 0,47 0,6
Ammatti 0,46 0,50 2,7
Henkilokohtaiset tulot* 25,26 19,27 7.1
Kotitalouden tulot* 4710 37,95 17,3
Toimeentulo 3,69 1,15 2,2
Resurssi 1 0,96 0,20 1,2
Resurssi 3 0,90 0,30 1,7
Resurssi 5 0,97 0,17 1,6
Resurssi 8 0,91 0,28 2,2
Yks 1 1,87 1,11 1,4
Yks 2 1,98 1,13 2,7
Yks 3 1,77 1,00 4,0
Koettu asema 6,01 1,83 3,0
Itsearvioitu terveys 3,16 0,94 0,5

N = 1043; * = jaettu sadalla varianssin vihentdmiseksi Mplus-ohjelmistoa varten

Yksittdisten otosten T-testin avulla voidaan havaita, ettd tulokysymyksiin vastaamatta jétta-
neet eroavat tilastollisesti merkitseviasti koulutusvuosien suhteen tulokysymyksiin vastan-
neista (HK-tulot: t = 2,70, p = 0,007; KT-tulot: t = 4,62, p < 0,001). Tulokysymyksiin vas-
taamatta jattdneet olivat keskiméérin noin yhden vuoden verran matalammin koulutettuja
kuin tulokysymyksiin vastanneet (HK-tulot: vastanneiden KA 14,2 ja vastaamatta jittdnei-
den KA 12,9) (KT-tulot: vastanneiden KA 14,4 ja vastaamatta jéttdneiden KA 12,9). Kou-
lutusvuodet ndyttivit siten ennustavan tulokysymysten puuttuvuutta aineistossa. Tastd
syystd tulokysymyksilld mitattuja malleja on syyta testata siten, ettd puuttuvan tiedon vaiku-

tus voidaan huomioida.

WLSMV-estimaattorilla puuttuvan tiedon vaikutus MAR-oletuksella voidaan huomioida
moni-imputaation (multiple imputation, MI) avulla ja timad menetelma toimii myds katego-
risilla indikaattoreilla (Asparouhov & Muthén 2010). Tulomuuttujien puuttuvat tiedot impu-
toidaan muiden sosiaalista asemaa kuvaavien muuttujien sekd muiden mallissa olevien
muuttujien perusteella. Imputoitujen aineistojen madrdksi asetettiin 10, mikd on WLSMV-

estimaattorilla riittdvasti, silld Asparouhovin ja Muthén (2010, 5—7) mukaan viidelldkin
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aineistolla saadaan luotettavia tuloksia. Moni-imputoiduilla aineistoilla ei tehdd erillistd
bootstrappia, silld tdiméin yhdistelmén toimivuudesta WLSMV-estimaattorilla ei ole tutkittua
tietoa. Tulomuuttujissa esiintyvin puuttuvan tiedon vuoksi henkilokohtaisten tulojen malli

sekd kotitalouden tulojen malli analysoidaan moni-imputoiduilla aineistoilla.

Moni-imputoiduissa malleissa mallien ja aineiston vélisen sopivuuden arviointi on myds
haastavaa, silld niiden arviointiin ei ole kehitetty WLSMYV -estimaattorille tilannetta vastaa-
via sopivuusindekseji tai tilastollisia testejd. Approksimoivien sopivuusindeksien keskiar-
voja voidaan kuitenkin kdyttdd suuntaa antavina arvioina mallin sopivuudesta aineistoon.
Aineiston tarkastus, muuttujien muokkaukset sekéd virheellisten havaintojen asettaminen
puuttuvaksi tiedoksi tehtiin IBM:n SPSS-ohjelmistolla (versio 26). Rakenneyhtdlomallien
analyysit tehtiin MPlus-ohjelmistolla (versio 8.5, Muthén & Muthén, 1998-2020) ja katego-
riset omegat estimoitiin R:114 MBESS-paketilla (versio 4.8.0, Kelley 2020).
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S TULOKSET

Téssd luvussa esitelldéin tdssd opinndytetyOssd tehdyn tutkimuksen tulokset. Ensimmaisessi
alaluvussa tarkastellaan teorian pohjalta rakennetun mittausmallin luotettavuutta. Toisessa
alaluvussa kdyddan lépi vilittdjdmallien tuloksia ja lopuksi tehddédn tuloksista yhteenveto,
jossa késitellddn kaikista malleista tehtidvid johtopédatoksid. Tuloksia tarkastellaan suhteessa

esitettyihin hypoteeseihin ja niiden toteutumiseen.

Aluksi on huomioitava muutama asia mallien tulkitsemisesta. Kategorisista indikaattoreista
tehdyt tulkinnat koskevat estimoitua latenttia indikaattoria, eivitkd havaittua muuttujaa. Ti-
lastollisen merkitsevyyden rajana tissd opinndytetyOssé pidetddn tiedeyhteisdjen sosiaalis-
ten kdytantdjen mukaista todennékoisyyttd 0,05 (esim. Ketokivi 2015, 19). Testattavien mal-
lien erona on ainoastaan sosioekonomisen aseman mittarin vaihtuminen eri malleissa, mutta
muilta osin mallit ovat identtisid. Testattujen mallien estimoidut polykoriset korrelaatiomat-

riisit 10ytyvat liitteistd (ks. liitteet 2—8).

5.1 Latenttien faktoreiden ja vilittajimallien luotettavuus

Latenttien faktoreiden reliabiliteettia tarkastellaan omega-kertoimien avulla. Sosiaalisen
paddoman havaittujen indikaattoreiden reliabiliteetin arviointi kategorisella omegalla ei on-
nistunut, silld estimointiprosessissa esiintyi negatiivisia residuaalivariansseja. Luultavasti
syynd tdhdn on voimakkaasti faktorille latautuva indikaattori (Resurssi 5), jonka standar-
doidut bootstrap-luottamusvilit ylittdvit arvon 1 my0s estimoiduissa vilittdjdmalleissa (ks.
esim. taulukko 3). Vilittdjamalleissa ei kuitenkaan esiintynyt negatiivisia residuaalivarians-
seja. Osa reliabiliteetin estimointiin tarvittavista estimaateista saattaa ylittdd arvon 1 ja siten
atheuttaa negatiivisia residuaalivariansseja. Sosiaalisen pddoman faktorin luotettavuuden
osalta voidaankin nojata ainoastaan estimoitujen latenttien indikaattoreiden (y*) luotettavuu-
den arvioon. Estimoitujen latenttien indikaattoreiden tarkastelu muuttaa kuitenkin reliabili-

teetin késitystd latentteihin eikd havaittuihin muuttujiin.

Sosiaalisen padoman reliabiliteetti latenttien indikaattorien mukaan arvioituna oli omegalla
mitattuna hyvé (w = 0,849). Yksindisyyden reliabiliteetti oli my0s hyvé seké latenttien indi-
kaattorien (w = 0,927) ettd havaittujen kategoristen indikaattoreiden (w; = 0,894; alempi 95

% luottamusvili: 0,879, ylempi 95 % luottamusvili: 0,908) osalta. Koko mallien sopivuuden
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arvioinnissa kéytetiin WLSMV-estimaattorille sovellettuja testejd ja sopivuusindekseja.
Niitd ovat y>-testi, RMSEA, CFIL, TLI ja SRMR. y-testin tulos on mallin kannalta tirked,
silld se kuvaa tilastollista testid mallin ja aineiston vélisestd yhteensopivuudesta. Muut sopi-
vuusindeksit kuvaavat mallin suhteellista parantumista niin sanotusta nollamallista, jossa
muuttujien vélilld ei ole yhteyksié ollenkaan. Sopivuuden arviointiin kdytetdan Hu:n ja Bent-
lerin (1999) ehdottamia raja-arvoja (ei-merkitsevi x2-testi, RMSEA < 0,06, CFI/ TLI < 0,95,
SRMR < 0,08). Néiden raja-arvojen mukaan kaikki tarkastellut vilittdjdmallit sopivat hyvin

aineistoon (ks. taulukko 3).

TAULUKKO 3. Vilittijamallien y?-testien ja muiden sopivuusindeksien tulokset

Malli X2 (df = p RMSEA CFI TLI SRMR
53)

Koulutusvuosien 60,61 0,221 0,012 0,999 0,998 0,042
malli
Koulutustason 60,15 0,233 0,011 0,999 0,998 0,040
malli
Ammattiluokan 56,69 0,339 0,008 1,000 0,999 0,038
malli
Toimeentulon 55,54 0,379 0,007 1,000 0,999 0,037
malli
Henkilokohtaisten 60,82 - 0,012 0,999 0,998 0,044
tulojen malli*
Kotitalouden tulojen 60,84 - 0,011 0,999 0,998 0,047
malli*

N = 1043; * = moni-imputoitu, jolloin estimaatit ovat keskiarvoja ja p-arvoa ei ole méiritetty.

5.2 Vailittajamallit

Téssd alaluvussa esitellddn kaikkien testattujen vélittdjdmallien (ks. kuvio 9) tulokset. Tu-
lokset raportoidaan standardoituina betakertoimina, jolloin kerroin () kuvaa muutosta seli-
tettdvissd muuttujassa, kun selittdvd muuttuja muuttuu yhden keskihajonnan verran. Epa-
suorat yhteydet lasketaan yleisesti kiytetylld (esim. Hayes 2018, 83-84) tavalla -kertoi-
mien tulona. Kategoristen indikaattorien osalta timé tarkoittaa latenttien indikaattoreiden
kertoimia, silld edelld mainittu laskutapa ei ole pidtevd havaituille indikaattoreille (ks.
Muthén & Asparohov 2015, 14-15). Epédsuorat yhteydet havaituille indikaattoreille ovat

myds tulkittavissa kontrafaktuaalisten' miéritelmien avulla, mutta Mplus-ohjelmistolla

14 Tarkemmin kontrafaktuaalisista maéritelmisti ks. esim. Muthén & Asparouhov (2015).
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ndmd on mahdollista méérittdd vain yhden vélittdjan malleihin (Muthén & Muthén 1998—
2017, 762-763). Tamin vuoksi tissd opinndytteessd kiytetddn perinteisid madritelmié epa-
suorille yhteyksille, miké on tyypillistd muissakin vastaavaa menetelméi soveltavissa tutki-

muksissa (esim. Aartsen ym. 2017).

Resurssi 1 Resurssi 3 Resurssi 5 Resurssi 8

Sosiaalinen

Itsearvioitu terveys

padoma (SP)
Sosioekonominen 3
asema —
Koettu ‘ Yksindisyys

sosioekonominen (YKS)
asema

YKS 1 YKS 2 YKS 3

KUVIO 8. Testattava rakenneyhtilomalli graafisesti esitettyni !

5.2.1 Koulutusvuosilla mitatun sosioekonomisen aseman malli

Koulutusvuosilla mitatun sosioekonomisen aseman malli noudatti osittain teoretisoituja hy-
poteeseja (ks. taulukko 4). Koulutusvuosilla oli positiivinen kokonaisvaikutus itsearvioituun
terveyteen (f = 0,148; p < 0,001), joten H1a sai tukea aineistosta. Vastaavasti koetulla so-
sioekonomisella asemalla oli positiivinen kokonaisvaikutus terveyteen (f = 0,240;p <
0,001), joten myds H1b sai tukea. Itsearvioitu terveys siten parani sekéd koulutusvuosien etta

koetun sosioekonomisen aseman kasvaessa.

15 Virhetermit ja kontrollimuuttujat on jétetty pois kuvasta selkeyden vuoksi.
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TAULUKKO 4. Koulutusvuosilla mitatun sosioekonomisen aseman mallin standardoidut
betakertoimet, p-arvot, 95 % bootstrap-luottamusvilit sekd selitysasteet

B p Alempi Ylempi
Sosiaalinen piddoma (SP)
Resurssi 1 0,700 < 0,001 0,509 0,843
Resurssi 3 0,779 < 0,001 0,611 0,897
Resurssi 5 0,972 < 0,001 0,838 1,098
Resurssi 8 0,580 < 0,001 0,425 0,705
Yksindisyys (YKS)
YKSI1 0,882 < 0,001 0,852 0,907
YKS2 0,947 < 0,001 0,924 0,967
YKS3 0,872 < 0,001 0,837 0,903
Suorat yhteydet
Koulutus 2 Koettu asema 0,264 < 0,001 0,205 0,321
Koulutus - SP - 0,060 0,285 -0,170 0,049
Koulutus 2 YKS 0,018 0,608 - 0,054 0,083
Koulutus = Terveys 0,101 0,001 0,040 0,159
Koettu asema = SP 0,241 < 0,001 0,143 0,340
Koettu asema = YKS -0,228 < 0,001 -0,316 -0,136
Koettu asema - Terveys 0,141 < 0,001 0,069 0,212
SP 2 YKS -0,138 0,125 -0,318 0,033
SP > Terveys 0,188 0,007 0,039 0,314
YKS - Terveys - 0,207 < 0,001 -0,284 -0,124
Kokonaisvaikutukset
Koulutus = Terveys 0,148 < 0,001 0,089 0,204
Koettu asema > Terveys 0,240 < 0,001 0,176 0,303
SP > Terveys 0,216 0,002 0,067 0,345
Koulutus - SP 0,004 0,938 - 0,105 0,113
Koulutus 2 YKS -0,043 0,224 -0,113 0,024
Episuorat yhteydet
Kokonaisvaikutus (Koulutus = Terveys) 0,047 0,012 0,010 0,083
Koulutus = Koettu asema - Terveys 0,037 < 0,001 0,019 0,060
Koulutus = SP = Terveys -0,011 0,372 -0,043 0,008
Koulutus > YKS - Terveys - 0,004 0,619 -0,019 0,011
Koettu asema = SP = Terveys 0,045 0,021 0,012 0,088
Koettu asema > YKS - Terveys 0,047 0,001 0,023 0,080
SP > YKS - Terveys 0,028 0,115 - 0,005 0,067
Koulutus = koettu asema = SP 0,064 < 0,001 0,037 0,096
Koulutus = koettu asema 2 YKS - 0,060 < 0,001 - 0,090 -0,035
Koulutus=> Koettu asema = SP - Terveys 0,012 0,026 0,003 0,024
Koulutus = Koettu asema > YKS - Terveys 0,012 0,002 0,006 0,022
Koulutus 2 SP & YKS - Terveys - 0,002 0,401 - 0,009 0,001
Koettu asema = SP = YKS - Terveys 0,007 0,142 0,000 0,019
Koulutus = Koettu asema = SP - YKS > 0,002 0,152 0,000 0,005
Terveys
Selitysasteet R?
Koettu asema 0,129
SP 0,247
YKS 0,163
Terveys 0,255
N=1037
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Hypoteesi 2 sai tukea aineistosta, silld koulutusvuosilla oli positiivinen suora yhteys koet-
tuun asemaan (f = 0,264; p < 0,001). Samalla tavalla hypoteesit 3 ja 4 saivat tukea aineis-
tosta, silld sosiaalisella pddomalla oli positiivinen kokonaisvaikutus (f = 0,216;p <
0,001) ja yksindisyydelld negatiivinen suora yhteys (B = —0,207;p < 0,001) terveyteen.
Suurempi miéra sosiaalista pddomaa ja vihemmin yksindisyyden kokemusta ennusti siten

parempaa itsearvioitua terveytta.

Hypoteesit 5 ja 6 eivit puolestaan saaneet tukea aineistosta, silld koulutusvuosilla ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd kokonaisvaikutusta sosiaaliseen pdfdomaan (3 = 0,004;p =
0,938) tai yksindisyyteen (B = —0,043;p = 0,224). Koulutusvuosilla ei myoskééan ollut
suoraa yhteytté sosiaaliseen pddomaan (f = —0,060; p = 0,285), mutta koetulla sosioeko-
nomisella asemalla oli positiivinen suora yhteys sosiaaliseen pddomaan (§ = 0,241;p <
0,001). Liséksi epédsuorien polkujen tarkastelu osoitti, ettd koettu sosioekonominen asema
vilitti koulutusvuosien yhteyden sosiaaliseen pddomaan (3 = 0,064;p < 0,001). Vastaa-
valla tavalla koulutusvuosilla ei ollut suoraa yhteyttd yksindisyyteen (f = 0,018;p =
0,608) ja koetulla sosioekonomisella asemalla puolestaan oli negatiivinen yhteys ( =
—0,228; p < 0,001). Koettu sosioekonominen asema toimi vélittdjand my0ds koulutusvuo-
sien ja yksindisyyden vililld ( = —0,060; p < 0,001). Sosiaalisella padomalla ja yksinii-
syydelld ei myoskadn ollut suoraa yhteytta toisiinsa (3 = —0,138; p = 0,125), joten hypo-

teesi 7 el saanut tukea.

Epédsuoria yhteyksid méarittavit hypoteesit 8 ja 9 saivat tukea aineistosta. Koulutusvuosilla
oli positiivinen epdsuora yhteys terveyteen koetun sosioekonomisen aseman ja sosiaalisen
padoman kautta (f = 0,012; p = 0,026), joten hypoteesi 8 sai tukea aineistosta. Koulutus-
vuosilla oli my0s positiivinen epédsuora yhteys terveyteen koetun sosioekonomisen aseman
ja yksindisyyden kautta (f = 0,012;p = 0,002), joten hypoteesi 9 sai tukea aineistosta.
Epésuorat yhteydet olivat yhté suuret, joten koulutusvuosien mallissa sekd sosiaalisella paa-

omalla ettd yksindisyydelld oli yhtd suuri merkitys paremmalle terveydelle.

Lopuksi tarkastellaan koulutusvuosien malliin liittyvid suoria ja epdsuoria yhteyksié, jotka
liittyvét hypoteesien 8 ja 9 oletuksiin vaikuttavasta psykososiaalisesta mekanismista. Kou-
lutusvuosilla oli positiivinen suora yhteys itsearvioituun terveyteen (f = 0,101;p <

0,001), jolloin terveys paranee koulutusvuosien kasvaessa. Koettu sosioekonominen asema
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oli myos positiivisessa yhteydessé itsearvioituun terveyteen (f = 0,141; p < 0,001). Sosi-
aalisella pddomalla oli positiivinen (B = 0,188; p = 0,007) suora yhteys itsearvioituun ter-
veyteen. Sosiaalinen pddoma ei vilittdnyt koulutusvuosien yhteyttd terveyteen (f§ =
—0,011; p = 0,372), mutta sosiaalinen pddoma vilitti koetun aseman yhteyttd terveyteen
(B = 0,045;p = 0,021). Yksindisyyteen liittyvit yhteydet noudattivat samanlaista linjaa
kuin sosiaaliseen pddomaan liittyvit. Yksindisyys viélitti vain koetun aseman yhteytta ter-
veyteen (B = 0,047;p = 0,001). Koulutusvuosien mallin selitysaste on my0ds hyva, silld

malli selittdd noin 26 % itsearvioidun terveyden vaihtelusta.

5.2.2 Koulutustasolla mitatun sosioekonomisen aseman malli

Koulutustasolla mitatun sosioekonomisen aseman mallissa tulokset ovat piddosin saman-
suuntaisia, mutta erojakin 18ytyy (ks. taulukko 5). Koulutustasolla' oli positiivinen koko-
naisvaikutus itsearvioituun terveyteen (f = 0,150; p < 0,001), ja vastaavasti koetulla so-
sioekonomisella asemalla oli positiivinen kokonaisvaikutus terveyteen (§ = 0,241;p <
0,001). Néin ollen hypoteesit 1a ja 1b saivat tukea aineistosta. Itsearvioitu terveys siten pa-
rani sekd koulutustason ettd koetun sosioekonomisen aseman kasvaessa samalla tavalla kuin

koulutusvuosien mallissa.

Koulutustasolla oli positiivinen suora yhteys koettuun asemaan (f = 0,306; p < 0,001), jo-
ten hypoteesi 2 sai tukea. Vastaavasti hypoteesit 3 ja 4 saivat tukea aineistosta, silld sosiaa-
lisella pddomalla oli positiivinen kokonaisvaikutus (f = 0,220; p = 0,001) ja yksinéisyy-
delld negatiivinen suora yhteys (§ = —0,209; p < 0,001) terveyteen. Néin ollen sosiaalinen

pddoma oli yhteydessd parempaan ja yksindisyys huonompaan terveyteen.

Hypoteesit 5 ja 6 eivit puolestaan saaneet tukea aineistosta, silld koulutustasolla ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevdd kokonaisvaikutusta sosiaaliseen pddomaan (= 0,061;p =
0,357) tai yksindisyyteen (f = —0,010; p = 0,767). Koulutustasolla ei ollut suoraa yh-
teyttd sosiaaliseen padomaan (f = —0,011; p = 0,868), mutta koetulla sosioekonomisella
asemalla oli positiivinen suora yhteys sosiaaliseen pddomaan (f = 0,238;p < 0,001). Epa-
suorien polkujen tarkastelu osoitti, ettd koettu sosioekonominen asema vilitti koulutustason

yhteyden sosiaaliseen pddomaan (f = 0,073;p < 0,001). Sosiaalisella pddomalla ja

160 = perus- ja keskiaste; 1 = korkea-aste
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yksindisyydelld ei ollut yhteytté toisiinsa (f = —0,144;p = 0,101), joten hypoteesi 7 ei

saanut tukea koulutustason mallissa.

TAULUKKO 5. Koulutustasolla mitatun sosioekonomisen aseman mallin standardoidut
betakertoimet, p-arvot, 95 % bootstrap-luottamusvilit seki selitysasteet

B p Alempi Ylempi
Sosiaalinen pidoma (SP)
Resurssi 1 0,706 < 0,001 0,512 0,849
Resurssi 3 0,772 < 0,001 0,604 0,893
Resurssi 5 0,979 < 0,001 0,841 1,097
Resurssi 8 0,571 < 0,001 0,410 0,693
Yksiniisyys (YKS)
YKSI1 0,881 < 0,001 0,850 0,907
YKS2 0,948 < 0,001 0,925 0,968
YKS3 0,872 < 0,001 0,834 0,901
Suorat yhteydet
Koulutus = Koettu asema 0,306 < 0,001 0,251 0,356
Koulutus - SP - 0,011 0,868 -0,125 0,099
Koulutus = YKS 0,074 0,038 0,003 0,143
Koulutus = Terveys 0,094 0,003 0,033 0,155
Koettu asema = SP 0,238 < 0,001 0,139 0,340
Koettu asema = YKS -0,247 < 0,001 -0,335 -0,157
Koettu asema > Terveys 0,137 < 0,001 0,066 0,208
SP 2 YKS -0,144 0,101 -0,315 0,028
SP > Terveys 0,190 0,006 0,043 0,317
YKS - Terveys - 0,209 < 0,001 - 0,290 -0,126
Kokonaisvaikutukset
Koulutus = Terveys 0,150 < 0,001 0,092 0,207
Koettu asema = Terveys 0,241 < 0,001 0,177 0,303
SP > Terveys 0,220 0,001 0,074 0,345
Koulutus - SP 0,061 0,357 - 0,051 0,169
Koulutus = YKS -0,010 0,767 - 0,079 0,058
Epésuorat yhteydet
Kokonaisvaikutus (Koulutus = Terveys) 0,056 0,006 0,017 0,094
Koulutus = Koettu asema > Terveys 0,042 0,001 0,020 0,067
Koulutus = SP = Terveys - 0,002 0,875 -0,032 0,019
Koulutus 2 YKS - Terveys -0,016 0,062 -0,034 - 0,001
Koettu asema = SP = Terveys 0,045 0,024 0,013 0,090
Koettu asema - YKS - Terveys 0,052 0,001 0,026 0,086
SP 2> YKS - Terveys 0,030 0,096 - 0,004 0,069
Koulutus = koettu asema = SP 0,073 < 0,001 0,042 0,109
Koulutus = koettu asema 2 YKS -0,076 < 0,001 -0,109 - 0,046
Koulutus> Koettu asema = SP > Terveys 0,014 0,028 0,004 0,029
Koulutus = Koettu asema = YKS - Terveys 0,016 0,001 0,008 0,027
Koulutus > SP > YKS - Terveys 0,000 0,833 - 0,006 0,003
Koettu asema = SP 2> YKS > Terveys 0,007 0,128 0,000 0,019
Koulutus = Koettu asema = SP 2 YKS 2> 0,002 0,130 0,000 0,006
Terveys
Selitysasteet R?
Koettu asema 0,153
SP 0,253
YKS 0,170
Terveys 0,257
N=1037
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Koulutustasolla oli positiivinen epdsuora yhteys terveyteen koetun sosioekonomisen ase-
man ja sosiaalisen padoman kautta (§ = 0,013; p = 0,030), joten hypoteesi 8 sai tukea ai-
neistosta. Koulutustasolla oli myds positiivinen epdsuora yhteys terveyteen koetun sosio-
ekonomisen aseman ja yksindisyyden kautta (3 = 0,016; p = 0,001), joten hypoteesi 9 sai
tukea aineistosta. Néin ollen molemmat epédsuoria yhteyksid maarittdvét hypoteesit saivat

tukea aineistosta.

Suorien yhteyksien tarkasteleminen paljasti eroja koulutustason mallin ja koulutusvuosien
mallin vililld. Koulutustasolla oli positiivinen suora yhteys itsearvioituun terveyteen (f§ =
0,094; p = 0,003). Korkeakoulutetuilla oli ndin ollen parempi terveys kuin matalammin
koulutetuilla. Koettu sosioekonominen asema oli my0s positiivisessa yhteydessi itsearvioi-
tuun terveyteen (f = 0,137;p < 0,001), ja sosiaalisella pddomalla oli positiivinen suora
yhteys itsearvioituun terveyteen (f = 0,190; p = 0,006). Erona koulutusvuosien malliin
koulutustasolla oli positiivinen suora yhteys yksindisyyteen (f = 0,074;p = 0,001). Kor-
keammin koulutetut olivatkin yksindisempid kuin perus- tai keskitasolla koulutetut, mutta
tdimd yhteys ei kuitenkaan vilittynyt tilastollisesti merkitsevésti terveyteen (3 =
—0,016; p = 0,062). Ero koulutusvuosiin on kuitenkin kiinnostava ja kuvaa eri mittareiden
erilaisia yhteyksid. Koetulla sosioekonomisella asemalla oli negatiivinen suora yhteys yksi-
ndisyyteen (B = —0,247;p < 0,001) ja koettu sosioekonominen asema toimi vélittdjdna

myds koulutustason ja yksindisyyden viélilld (§ = —0,076;p < 0,001).

Sosiaalinen pddoma ei vilittdnyt koulutustason yhteyttd terveyteen (f = —0,002;p =
0,875), mutta sosiaalinen pdfdoma vilitti koetun aseman yhteyttd tervyeteen (3 =
0,042; p = 0,029). Yksindisyyteen liittyvit yhteydet noudattivat myos koulutustasolla mi-
tattuna samanlaista linjaa kuin sosiaaliseen pddomaan liittyvit, silld yksindisyys valitti vain
koetun aseman yhteyttd terveyteen ( = 0,052;p = 0,001). Hypoteesien 8 ja 9 mukaiset
epédsuorat yhteydet koulutustason, koetun sosioekonomisen aseman, sosiaalisen pddoman,

yksindisyyden ja terveyden olivat kuitenkin havaittavissa.

5.2.3 Ammattiasemalla mitatun sosioekonomisen aseman malli

Ammattiasemalla mitatun sosioekonomisen aseman mallissa vahvistuivat pddasiassa samat

hypoteesit kuin aiemmissa koulutusmalleissa, vaikka pienid erojakin oli havaittavissa (ks.
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taulukko 6). Ammattiasemalla!” oli positiivinen kokonaisvaikutus itsearvioituun terveyteen
(B = 0,095;p = 0,001), joten Hla sai tukea aineistosta. Vastaavasti koetulla sosioekono-
misella asemalla oli positiivinen kokonaisvaikutus terveyteen (f = 0,247;p < 0,001), jo-
ten my0Os H1b sai tukea. Liséksi hypoteesi 2 sai tukea aineistosta, silld ammattiasemalla oli
positiivinen suora yhteys koettuun asemaan (f = 0,319; p < 0,001). Vastaavasti hypoteesit
3 ja 4 saivat tukea aineistosta, silld sosiaalisella pddomalla oli positiivinen kokonaisvaikutus
(B = 0,212;p = 0,002) ja yksindisyydelld negatiivinen suora yhteys (f = —0,204;p <
0,001) terveyteen.

Hypoteesit 5 ja 6 eivit puolestaan saaneet tukea aineistosta ammattiaseman mallissa, silld
ammattiasemalla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd kokonaisvaikutusta sosiaaliseen paa-
omaan (§ = 0,066; p = 0,218) tai yksindisyyteen ( = —0,029; p = 0,394). Sosiaalisella
padomalla ja yksindisyydelld ei myOskdén ollut suoraa yhteyttd toisiinsa (§ = —0,134;p =

0,144), joten hypoteesi 7 ei saanut tukea.

Epédsuoria yhteyksid madrittdvit hypoteesit 8 ja 9 saivat tukea aineistosta. Ammattiasemalla
oli positiivinen epdsuora yhteys terveyteen koetun sosioekonomisen aseman ja sosiaalisen
pddoman kautta ( = 0,013; p = 0,030), joten hypoteesi 8 sai tukea aineistosta. ammatti-
asemalla oli my0s positiivinen episuora yhteys terveyteen koetun sosioekonomisen aseman

ja yksindisyyden kautta (3 = 0,016; p = 0,001), joten hypoteesi 9 sai tukea aineistosta.

Ammattiasemalla ei ollut suoraa yhteytta terveyteen (f = 0,029; p = 0,346). Tatd ammat-
tiaseman ja terveyden vélisen yhteyden puuttumista selitti ammattiaseman epdsuora yhteys
terveyteen koetun sosioekonomisen aseman kautta (f = 0,047;p < 0,001). Samalla tavalla
kuin aiemmissa malleissa, koetun sosioekonomisen aseman ja terveyden vililla oli positii-
vinen suora yhteys (B = 0,148; p < 0,001) ja sosiaalisella pddomalla oli positiivinen suora

yhteys terveyteen (f = 0,184;p = 0,008).

170 = toimisto- ja asiakaspalvelutyontekijit, palvelu- ja myyntityontekijit, maanviljelijit ym., rakennus-, kor-
jaus ja valmistustyontekijdt, prosessi- ja kuljetustyontekijét sekd muut tyontekijét ja 1 = johtajat, erikoisasian-
tuntijat ja asiantuntijat.
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TAULUKKO 6. Ammattiasemalla mitatun sosioekonomisen aseman mallin standardoidut
betakertoimet, p-arvot, 95 % bootstrap-luottamusvilit seki selitysasteet

B p Alempi Ylempi
Sosiaalinen piddoma (SP)
Resurssi 1 0,690 < 0,001 0,482 0,832
Resurssi 3 0,782 < 0,001 0,601 0,901
Resurssi 5 0,976 < 0,001 0,825 1,117
Resurssi 8 0,546 < 0,001 0,387 0,675
Yksindisyys (YKS)
YKSI1 0,880 < 0,001 0,849 0,905
YKS2 0,947 < 0,001 0,925 0,967
YKS3 0,876 < 0,001 0,840 0,906
Suorat yhteydet
Ammatti 2 Koettu asema 0,319 < 0,001 0,265 0,373
Ammatti = SP - 0,006 0,907 -0,124 0,094
Ammatti 2 YKS 0,060 0,095 -0,011 0,131
Ammatti 2> Terveys 0,029 0,346 -0,032 0,089
Koettu asema = SP 0,228 < 0,001 0,126 0,334
Koettu asema = YKS -0,253 < 0,001 - 0,341 -0,156
Koettu asema - Terveys 0,148 < 0,001 0,072 0,222
SP 2 YKS -0,134 0,144 -0,316 0,043
SP > Terveys 0,184 0,008 0,036 0,308
YKS - Terveys -0,204 < 0,001 -0,284 -0,117
Kokonaisvaikutukset
Ammatti 2> Terveys 0,095 0,001 0,038 0,154
Koettu asema > Terveys 0,247 < 0,001 0,178 0,311
SP > Terveys 0,212 0,002 0,062 0,336
Ammatti > SP 0,066 0,218 - 0,048 0,165
Ammatti 2 YKS - 0,029 0,394 - 0,094 0,040
Episuorat yhteydet
Kokonaisvaikutus (Ammatti > Terveys) 0,065 < 0,001 0,030 0,102
Ammatti > Koettu asema = Terveys 0,047 < 0,001 0,024 0,073
Ammatti > SP = Terveys - 0,001 0,917 - 0,030 0,018
Ammatti > YKS - Terveys -0,012 0,125 -0,030 0,001
Koettu asema = SP = Terveys 0,042 0,029 0,010 0,085
Koettu asema > YKS - Terveys 0,052 0,001 0,025 0,086
SP > YKS - Terveys 0,027 0,137 - 0,006 0,067
Ammatti 2 koettu asema = SP 0,073 < 0,001 0,041 0,110
Ammatti = koettu asema 2> YKS - 0,081 < 0,001 -0,109 - 0,046
Ammatti > Koettu asema - SP = Terveys 0,013 0,030 0,003 0,028
Ammatti > Koettu asema - YKS - Terveys 0,016 0,001 0,008 0,028
Ammatti 2> SP 2 YKS - Terveys 0,000 0,922 - 0,006 0,003
Koettu asema = SP = YKS - Terveys 0,006 0,178 - 0,001 0,018
Ammatti 2 Koettu asema = SP 2 YKS =2 0,002 0,176 0,000 0,006
Terveys
Selitysasteet R?
Koettu asema 0,155
SP 0,241
YKS 0,168
Terveys 0,242
N=1037
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Ammattiasemalla ei puolestaan ollut suoraa yhteytté sosiaaliseen pddomaan eiki yksindisyy-
teen, vaan yhteys muodostui epésuorasti koetun aseman kautta (§ = 0,073;p < 0,001) ja
vastaavasti koettu asema vilitti ammattiaseman yhteyttd myds yksindisyyteen (f§ =
—0,081; p < 0,001). Koetulla asemalla oli suora yhteys sekd sosiaaliseen pddomaan (f§ =
0,229;p < 0,001) ettd yksindisyyteen (B = —0,253;p < 0,001), ja koetulla sosioekono-
misella asemalla oli my0s epédsuora yhteys terveyteen, jota seké sosiaalinen pddoma (f§ =

0,042; p = 0,029) ettéd yksindisyys ( = 0,052; p = 0,001) vilittivét.

5.2.4 Toimeentulolla mitatun sosioekonomisen aseman malli

Toimeentulon helppous mittaa sosioekonomista asemaa vahvasti materiaalisesta nakokul-
masta. Materiaalisen painotuksensa vuoksi timé malli poikkeaakin hieman muista malleista
(ks. taulukko 7). Toimeentulon mittari kuvaa parempaa toimeentuloa sen arvojen kasvaessa.
Toimeentulolla oli aiempien mallien tapaan positiivinen kokonaisvaikutus itsearvioituun ter-
veyteen ( = 0,203;p < 0,001), ja vastaavasti my0s koetulla sosioekonomisella asemalla
oli positiivinen kokonaisvaikutus terveyteen ( = 0,221; p < 0,001). Niin ollen hypoteesit

laja 1b saivat tukea aineistosta timankin mallin osalta.

Toimeentulolla oli aiempien mallien tapaan myds positiivinen suora yhteys koettuun ase-
maan (f = 0,359;p < 0,001), joten hypoteesi 2 sai tukea. Lisdksi hypoteesit 3 ja 4 saivat
tukea aineistosta, silld sosiaalisella pddomalla oli positiivinen kokonaisvaikutus (f§ =
0,211; p = 0,003) ja yksindisyydelld negatiivinen suora yhteys (f = —0,186;p < 0,001)
terveyteen. Néin ollen sosiaalinen pddoma oli yhteydessd parempaan ja yksindisyys huo-

nompaan terveyteen, kuten aiemmissakin malleissa.

Hypoteesi 5 ei saanut tukea aineistosta, silld toimeentulolla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
kokonaisvaikutusta sosiaaliseen pddomaan (f = 0,085; p = 0,144). Sen sijaan toimeentu-
lolla oli negatiivinen kokonaisvaikutus yksindisyyteen (f = —0,228;p < 0,001), mika
poikkeaa aiemmista malleista. Hypoteesi 6 sai siten tukea aineistosta toimeentulon mallissa.
Sosiaalisella pddomalla ja yksindisyydelld ei kuitenkaan ollut yhteyttd toisiinsa (3 =

—0,129; p = 0,138), joten hypoteesi 7 ei saanut tukea mydskéddn toimeentulon mallissa.

58



TAULUKKO 7. Toimeentulolla mitatun sosioekonomisen aseman mallin standardoidut
betakertoimet, p-arvot, 95 % bootstrap-luottamusvilit sekd selitysasteet

B p Alempi Ylempi
Sosiaalinen piddoma (SP)
Resurssi 1 0,695 < 0,001 0,487 0,847
Resurssi 3 0,773 < 0,001 0,595 0,889
Resurssi 5 0,970 < 0,001 0,816 1,098
Resurssi 8 0,554 < 0,001 0,397 0,680
Yksindisyys (YKS)
YKSI1 0,882 < 0,001 0,853 0,907
YKS2 0,949 < 0,001 0,926 0,969
YKS3 0,873 < 0,001 0,837 0,902
Suorat yhteydet
Toimeentulo 2 Koettu asema 0,359 < 0,001 0,297 0,417
Toimeentulo = SP 0,001 0,987 -0,111 0,123
Toimeentulo =2 YKS -0,155 < 0,001 -0,234 -0,079
Toimeentulo = Terveys 0,094 0,007 0,029 0,164
Koettu asema = SP 0,233 < 0,001 0,131 0,332
Koettu asema = YKS -0,173 < 0,001 -0,262 -0,075
Koettu asema - Terveys 0,140 < 0,001 0,064 0,212
SP 2 YKS -0,129 0,138 - 0,304 0,035
SP > Terveys 0,187 0,009 0,036 0,314
YKS - Terveys -0,186 < 0,001 - 0,267 -0,102
Kokonaisvaikutukset
Toimeentulo = Terveys 0,203 < 0,001 0,142 0,263
Koettu asema > Terveys 0,221 < 0,001 0,154 0,286
SP > Terveys 0,211 0,003 0,059 0,339
Toimeentulo = SP 0,085 0,144 - 0,024 0,203
Toimeentulo = YKS -0,228 < 0,001 -0,294 -0,160
Episuorat yhteydet
Kokonaisvaikutus (Toimeentulo = Terveys) 0,108 < 0,001 0,068 0,153
Toimeentulo 2 Koettu asema = Terveys 0,050 < 0,001 0,023 0,079
Toimeentulo = SP - Terveys 0,000 0,988 -0,025 0,027
Toimeentulo = YKS - Terveys 0,029 0,005 0,013 0,054
Koettu asema = SP = Terveys 0,044 0,025 0,010 0,086
Koettu asema > YKS - Terveys 0,032 0,007 0,013 0,060
SP > YKS - Terveys 0,024 0,128 - 0,004 0,059
Toimeentulo = koettu asema = SP 0,084 < 0,001 0,047 0,127
Toimeentulo = koettu asema 2 YKS -0,062 0,001 -0,100 -0,028
Toimeentulo 2 Koettu asema = SP - Terveys 0,016 0,028 0,004 0,032
Toimeentulo = Koettu asema = YKS = Ter- 0,012 0,011 0,005 0,023
veys
Toimeentulo = SP 2 YKS - Terveys 0,000 0,989 - 0,003 0,004
Koettu asema = SP = YKS - Terveys 0,006 0,145 0,000 0,016
Toimeentulo = Koettu asema = SP - YKS > 0,002 0,151 0,000 0,006
Terveys
Selitysasteet R?
Koettu asema 0,186
SP 0,244
YKS 0,185
Terveys 0,256
N = 1037
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Epédsuorien yhteyksien tarkastelussa aiemmissa malleissa havaitut yhteydet saivat vahvis-
tusta. Hypoteesin 8 mukainen episuora yhteys oli 10ydettavissa, silld toimeentulolla oli epé-
suora yhteys terveyteen koetun aseman ja sosiaalisen pddoman kautta (f = 0,016;p =
0,028). Vastaavalla tavalla hypoteesi 9 sai tukea, kun toimeentulolla oli epdsuora yhteys

koetun aseman ja yksindisyyden vilitykselld terveyteen (§ = 0,012;p = 0,011).

Toimeentulolla oli suora positiivinen yhteys terveyteen (B = 0,094;p = 0,007), koetulla
sosioeckonomisella asemalla oli positiivinen yhteys terveyteen (8 = 0,140;p < 0,001) ja
sosiaalisella padomalla oli positiivinen yhteys terveyteen (B = 0,187;p = 0,009). Toi-
meentulolla ei ollut suoraa yhteyttd sosiaaliseen pddomaan (f = 0,001; p = 0,987), mutta
silld oli negatiivinen suora yhteys yksindisyyteen (§ = —0,155;p < 0,001). Paremmin toi-
meentulevilla oli siten vihemmaén yksindisyyden kokemusta. Koettu asema oli seké positii-
visessa yhteydessd sosiaaliseen pddomaan (3 = 0,233;p < 0,001) ettd negatiivisessa yh-
teydessd yksindisyyteen ( = —0,186;p < 0,001). Koettu asema puolestaan vilitti toi-
meentulon yhteytti sosiaaliseen pddomaan ( = 0,084; p < 0,001), miké selittdd yhteyden

puuttumista.

Toimeentulon mallissakaan sosiaalinen pddoma ei vilittdnyt toimeentulon yhteyttd tervey-
teen (B = 0,000;p = 0,988), mutta koettu asema vilitti titd yhteyttd (f = 0,044;p =
0,025). Toimeentulon malli poikkeaa muista malleista siten, ettd toimeentulolla (f =
0,029; p = 0,005) seka koetulla asemalla (3 = 0,032; p = 0,007) oli epdsuora yhteys yk-
sindisyyden kautta terveyteen. Aiemmissa malleissa pelkéstddn yksindisyyden kautta tervey-

teen kulkeva polku ei ollut tilastollisesti merkitsevé.

5.2.5 Henkilokohtaisilla tuloilla mitatun sosioekonomisen aseman malli

Henkilokohtaisilla tuloilla mitatussa mallissa kédytettiin moni-imputointia puuttuvan tiedon
vuoksi. Tdmad malli tiydentdd sosioekonomisen aseman materiaalista puolta ja siten yhteydet
hieman vaihtelevat (ks. taulukko 8). Henkil6kohtaisilla tuloilla oli aiempien mallien tapaan
positiivinen kokonaisvaikutus itsearvioituun terveyteen (f = 0,156;p < 0,001), ja vastaa-
vasti my0s koetulla sosioekonomisella asemalla oli positiivinen kokonaisvaikutus terveyteen
(B = 0,239;p < 0,001). Néin ollen hypoteesit 1a ja 1b saivat tukea aineistosta myos hen-

kilokohtaisten tulojen mallin osalta.
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TAULUKKO 8. Moni-imputoidun henkildkohtaisten tulojen mallin standardoitujen

betakertoimien keskiarvot, kertoimien p-arvot seké selitysasteiden keskiarvot

B P
Sosiaalinen pidoma (SP)
Resurssi 1 0,706 < 0,001
Resurssi 3 0,779 < 0,001
Resurssi 5 0,968 < 0,001
Resurssi 8 0,585 < 0,001
Yksindisyys (YKS)
YKSI1 0,881 < 0,001
YKS2 0,948 < 0,001
YKS3 0,873 < 0,001
Suorat yhteydet
HK-tulot = Koettu asema 0,371 < 0,001
HK-tulot = SP - 0,002 0,981
HK-tulot 2 YKS - 0,058 0,091
HK-tulot > Terveys 0,055 0,089
Koettu asema > SP 0,219 < 0,001
Koettu asema = YKS -0,216 < 0,001
Koettu asema > Terveys 0,150 < 0,001
SP 2 YKS -0,126 0,025
SP - Terveys 0,186 0,001
YKS - Terveys - 0,201 < 0,001
Kokonaisvaikutukset
HK-tulot > Terveys 0,156 < 0,001
Koettu asema > Terveys 0,239 < 0,001
SP > Terveys 0,211 < 0,001
HK-tulot = SP 0,080 0,195
HK-tulot 2 YKS - 0,148 < 0,001
Epésuorat yhteydet
Kokonaisvaikutus (HK-tulot = Ter- 0,100 < 0,001
veys)
HK-tulot = Koettu asema = Terveys 0,056 < 0,001
HK-tulot > SP - Terveys 0,000 0,979
HK-tulot > YKS - Terveys 0,012 0,104
Koettu asema = SP = Terveys 0,015 0,010
Koettu asema > YKS - Terveys 0,043 < 0,001
SP > YKS - Terveys 0,025 0,023
HK-tulot = koettu asema > SP 0,081 < 0,001
HK-tulot = koettu asema 2 YKS - 0,081 < 0,001
HK-tulot = Koettu asema = SP 2> 0,015 0,010
Terveys
HK-tulot = Koettu asema = YKS > 0,016 < 0,001
Terveys
HK-tulot > SP 2 YKS - Terveys 0,000 0,981
Koettu asema = SP 2 YKS -2 Ter- 0,006 0,035
veys
HK-tulot > Koettu asema = SP 2> 0,002 0,035
YKS > Terveys
Selitysasteet R?
Koettu asema 0,190
SP 0,235
YKS 0,167
Terveys 0,250
N = 1043
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Henkil6kohtaisilla tuloilla oli aiempien mallien tapaan my0s positiivinen suora yhteys koet-
tuun asemaan (3 = 0,371;p < 0,001), joten hypoteesi 2 sai tukea. Lisdksi hypoteesit 3 ja
4 saivat tukea aineistosta, silld sosiaalisella pddomalla oli positiivinen kokonaisvaikutus
(B = 0,211;p < 0,001) ja yksindisyydelld negatiivinen suora yhteys (f = —0,201;p <
0,001) terveyteen. Ndin ollen sosiaalinen pddoma oli yhteydessd parempaan ja yksindisyys

huonompaan terveyteen, kuten aiemmissakin malleissa.

Hypoteesi 5 ei saanut tukea aineistosta, silld henkilokohtaisilla tuloilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevdd kokonaisvaikutusta sosiaaliseen paddomaan (f = 0,080;p = 0,195). Samaan
tapaan kuin toimeentulon mallissa, henkilokohtaisilla tuloilla oli negatiivinen kokonaisvai-
kutus yksindisyyteen (B = —0,148; p < 0,001), mika kuitenkin poikkeaa muista malleista.
Hypoteesi 6 sai siten tukea aineistosta my0s henkilokohtaisten tulojen mallissa. Liséksi so-
siaalisella pddomalla oli negatiivinen yhteys yksindisyyteen (f = —0,126;p = 0,025), jo-

ten hypoteesi 7 sai tukea aineistosta.

Epédsuorien yhteyksien tarkastelussa aiemmissa malleissa havaitut yhteydet saivat vahvis-
tusta myds henkilokohtaisten tulojen mallissa. Hypoteesin 8§ mukainen epédsuora yhteys oli
16ydettavissi, silld henkilokohtaisilla tuloilla oli epdsuora yhteys terveyteen koetun aseman
ja sosiaalisen pddoman kautta (§ = 0,015; p = 0,010). Vastaavalla tavalla hypoteesi 9 sai
tukea, kun henkilokohtaisilla tuloilla oli epdsuora yhteys koetun aseman ja yksindisyyden

vilityksella terveyteen (f = 0,016; p < 0,001).

Henkilokohtaisilla tuloilla ei ollut suoraa yhteytta terveyteen ( = 0,055; p = 0,089), mita
selittdd epdsuora yhteys koetun aseman kautta terveyteen. Koetulla asemalla olikin positii-
vinen suora yhteys terveyteen (f = 0,016;p < 0,001). Lisdksi henkilokohtaisten tulojen
mallissa sosiaalisella pddomalla oli positiivinen suora yhteys terveyteen ( = 0,186;p =
0,001), mutta henkilokohtaisilla tuloilla ei ollut suoraa yhteyttd yksindisyyteen (8 =
—0,058; p = 0,091). Henkilokohtaisilla tuloilla ei kuitenkaan ollut suoraa yhteyttd sosiaa-
liseen padomaan, mutta muiden mallien tapaan koettu sosioekonominen asema oli yhtey-
dessd sosiaaliseen pddomaan. Henkilokohtaisilla tuloilla ei mydskadn ollut epdsuoraa yh-
teyttd terveyteen sosiaalisen pddoman vilittdimédnd (f = 0,000; p = 0,979). Sosiaalinen

padoma vilitti kuitenkin koetun aseman yhteyttd terveyteen myds henkil6kohtaisten tulojen
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mallissa ja koetulla asemalla oli puolestaan positiivinen epdsuora yhteys yksindisyyden

kautta terveyteen.

5.2.6 Kotitalouden tuloilla mitatun sosioekonomisen aseman malli

Kotitalouden tuloilla mitatussa mallissa kéytettiin myds moni-imputointia puuttuvan tiedon
vuoksi. Yhteydet vaihtelevat hieman joihinkin aiempiin malleihin verrattuna, mutta pysyvit
padosin samanlaisena kuin aiemmissa malleissa (ks. taulukko 8). Kotitalouden tuloilla oli
aiempien mallien tapaan positiivinen kokonaisvaikutus itsearvioituun terveyteen (8 =
0,141; p < 0,001), ja vastaavasti myos koetulla sosioekonomisella asemalla oli positiivinen
kokonaisvaikutus terveyteen (f = 0,247;p < 0,001). Néin ollen hypoteesit 1a ja 1b saivat

tukea aineistosta myds kotitalouden tulojen mallissa.

Kotitalouden tuloilla oli aiempien mallien tapaan myds positiivinen suora yhteys koettuun
asemaan (f = 0,352;p < 0,001), joten hypoteesi 2 sai tukea. Lisdksi hypoteesit 3 ja 4 sai-
vat tukea aineistosta, silld sosiaalisella pddomalla oli positiivinen kokonaisvaikutus (8 =
0,208; p < 0,001) ja yksindisyydelld negatiivinen suora yhteys ( = —0,201; p < 0,001)
terveyteen. Kotitalouden tulojen malli ei siten poikennut aiemmista malleista hypoteesien 3

ja 4 osalta.

Hypoteesi 5 sai aiemmista malleista poiketen tukea aineistosta, silld kotitalouden tuloilla oli
positiivinen kokonaisvaikutus sosiaaliseen pddomaan (f = 0,162;p = 0,021). Samaan ta-
paan kuin toimeentulon sekd henkildkohtaisten tulojen mallissa, kotitalouden tuloilla oli ne-
gatiivinen kokonaisvaikutus yksindisyyteen (f = —0,231;p < 0,001). Hypoteesi 6 sai si-
ten tukea aineistosta myds kotitalouden tulojen mallissa. Liséksi sosiaalisella pddomalla oli
negatiivinen yhteys yksindisyyteen (f = —0,121; p = 0,035), joten myos hypoteesi 7 sai

tukea aineistosta.

63



TAULUKKO 9. Moni-imputoidun kotitalouden tulojen mallin standardoitujen
betakertoimien keskiarvot, kertoimien p-arvot seké selitysasteiden keskiarvot.

B P
Sosiaalinen piddoma (SP)
Resurssi 1 0,705 < 0,001
Resurssi 3 0,788 < 0,001
Resurssi 5 0,962 < 0,001
Resurssi 8 0,575 < 0,001
Yksindisyys (YKS)
YKSI1 0,883 < 0,001
YKS2 0,948 < 0,001
YKS3 0,875 < 0,001
Suorat yhteydet
KT-tulot = Koettu asema 0,352 < 0,001
KT-tulot > SP 0,095 0,190
KT-tulot > YKS -0,142 0,004
KT-tulot > Terveys 0,006 0,865
Koettu asema = SP 0,189 < 0,001
Koettu asema = YKS -0,196 < 0,001
Koettu asema - Terveys 0,168 < 0,001
SP 2 YKS - 0,121 0,035
SP > Terveys 0,183 0,001
YKS - Terveys - 0,201 < 0,001
Kokonaisvaikutukset
KT-tulot > Terveys 0,141 < 0,001
Koettu asema > Terveys 0,247 < 0,001
SP > Terveys 0,208 < 0,001
KT-tulot > SP 0,162 0,021
KT-tulot > YKS - 0,231 < 0,001
Episuorat yhteydet
Kokonaisvaikutus (KT-tulot > Ter- 0,135 < 0,001
veys)
KT-tulot > Koettu asema = Terveys 0,059 < 0,001
KT-tulot > SP - Terveys 0,018 0,232
KT-tulot > YKS - Terveys 0,029 0,010
Koettu asema = SP = Terveys 0,035 0,013
Koettu asema > YKS - Terveys 0,039 < 0,001
SP > YKS - Terveys 0,024 0,032
KT-tulot = koettu asema = SP 0,067 < 0,001
KT-tulot = koettu asema 2 YKS - 0,069 < 0,001
KT-tulot = Koettu asema = SP > 0,012 0,014
Terveys
KT-tulot = Koettu asema = YKS = 0,014 < 0,001
Terveys
KT-tulot > SP > YKS - Terveys 0,002 0,281
Koettu asema = SP = YKS = Ter- 0,005 0,059
veys
KT-tulot = Koettu asema = SP > 0,002 0,060
YKS > Terveys
Selitysasteet R?
Koettu asema 0,166
SP 0,237
YKS 0,181
Terveys 0,247
N = 1043
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Epédsuorien yhteyksien tarkastelussa aiemmissa malleissa havaitut yhteydet saivat vahvis-
tusta myos kotitalouden tulojen mallissa. Hypoteesin 8 mukainen episuora yhteys oli havait-
tavissa, silld kotitalouden tuloilla oli epdsuora yhteys terveyteen koetun aseman ja sosiaali-
sen padoman kautta (8 = 0,012; p = 0,014). Vastaavalla tavalla hypoteesi 9 sai tukea, kun
kotitalouden tuloilla oli epdsuora yhteys koetun aseman ja yksindisyyden vélitykselld ter-
veyteen (§ = 0,014; p < 0,001). Kotitalouden tulojen mallissa kaikki hypoteesit saivat tu-

kea, miké poikkesi muista malleista.

Muiden yhteyksien tarkastelussa kotitalouden tulojen malli erosi vain hieman aiemmista
malleista. Kotitalouden tuloilla ei ollut suoraa yhteytti terveyteen (f = 0,006; p = 0,086),
mutta yhteyden puuttumista selittivit epdsuorat yhteydet koetun aseman kautta terveyteen.
Kotitalouden tulojen mallissa sosiaalisella pddomalla oli positiivinen suora yhteys tervey-
teen (B = 0,183; p = 0,001 ja suora negatiivinen yhteys yksindisyyteen (f = —0,142;p =
0,004). Kotitalouden tuloilla ei kuitenkaan ollut epdsuoraa yhteytti terveyteen sosiaalisen
pddoman vilittdmédnd mikd toistui myods kotitalouden tuloilla (f = 0,018;p = 0,232),
mutta kotitalouden tuloilla oli positiivinen epdsuora yhteys terveyteen yksindisyyden kautta

(B = 0,029;p = 0,010).

5.3 Yhteenveto tuloksista

Tutkimuksen tulokset vastaavat esitettyihin tutkimuskysymyksiin. Pddasiallisesti sosioeko-
nomisen aseman, sosiaalisen pddoman, yksindisyyden ja terveyden vélilld vallitsee psyko-
sosiaalisen mallin kuvaamat yhteydet. Koettu sosioekonominen asema on vahvasti yhtey-
dessd sosiaaliseen pddomaan, yksindisyyteen sekd terveyteen kaikissa tarkastelluissa mal-
leissa. Objektiivisen sosioekonomisen aseman mittarin yhteyden kulkeminen koetun aseman
kautta sosiaaliseen pddomaan ja yksindisyyteen kuvaa hyvin psykososiaalista mallia, jossa
yksilon oman kokemuksen kautta tulevilla yhteyksilld on suurempi vaikutus muihin psyko-
Toisaalta tulos voi myos kertoa siité, ettd koettu sosioekonominen asema toimii kattavam-
pana arviona sosioekonomisesta asemasta. Talldkin tulkinnalla sosioekonomisen aseman yh-
teys terveyteen kulkee seki sosiaalisen pddoman ettd yksindisyyden kautta, joten sosiaalinen

paddoma ja yksindisyys vilittdvit sosioekonomisen aseman yhteyttd terveyteen. Kaikissa
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malleissa selitysasteet olivat hyvié ja sopivuusindeksien perusteella mallit sopivat aineis-

toon.

Eri sosioekonomisen aseman indikaattoreilla testatut mallit erosivat toisistaan selkeésti.
Koulutusvuosien, koulutustason ja ammattiaseman mallit antoivat tukea samoille hypo-
teeseille, kun taas toimeentulon ja henkildkohtaisten tulojen mallit antoivat tukea my0s eri
hypoteeseille kuin koulutusvuosien, koulutustason ja ammattiaseman mallit (ks. taulukko
10). Kotitalouden tulojen malli poikkesi kaikista malleista antamalla tukea kaikille esitetyille
hypoteeseille. Kaikissa malleissa sosioekonomisella asemalla oli epdsuora yhteys terveyteen
koetun sosioekonomisen aseman, sosiaalisen pddoman seké yksindisyyden viélitykselld. Ko-
ettu sosioekonominen asema toimi yhteyden vilittdjdnd koulutuksesta, ammatista, tuloista
ja toimeentulosta terveyteen, sosiaaliseen pddomaan sekd yksindisyyteen meneville yhteyk-
sille. Koettu asema vaikuttaa olevan ldheisesti linkittynyt sosiaaliseen pddomaan seké yksi-
ndisyyteen, mikd kuvaa psykososiaalisen selitysmallin esittdméé polkua eriarvioisuuden ko-
kemuksesta sosiaalisiin suhteisiin. Toisaalta todelliset vaikutukset voivat kulkeutua monien
mekanismien kautta, jolloin myds terveysperustaisella valikoitumisella voi olla rooli néissa

tarkastelluissa malleissa.

Molemmissa koulutusmalleissa koulutuksella oli koetusta asemasta erillinen yhteys tervey-
teen, joten kokemus omasta asemasta ei tdysin huomioi tai vélitd koulutuksen tiedollista ja
kulttuurista yhteytta terveyteen. Ammattiaseman ja henkilokohtaisten tulojen seké kotitalou-
den tulojen yhteydet terveyteen vilittyivat kokonaan koetun aseman kautta ja koettuun ase-
man yhteyttd terveyteen vélittivit puolestaan sosiaalinen pddoma ja yksindisyys. Hypo-
teeseista jokaisessa mallissa toteutuivat koettuun asemaan ja sosiaaliseen pddomaan liittyvit

yhteydet.

Kaiken kaikkiaan erilaiset mallit kertoivat pitkdlti samaa tarinaa. Koettu sosioekonominen
asema toimi keskeisessd roolissa objektiivisten sosioekonomisen aseman mittareiden yh-
teyksien vilittdjand muihin sosiaalisiin tekijoihin. Lisdksi sosiaalinen pddoma ja yksindisyys
valittivdt koetun sosioekonomisen aseman yhteyttd. Standardoidut betakertoimet pysyivét
my0s suhteellisen samansuuruisina kaikkien mallien vililld ja sosiaalisella pddomalla seké
yksindisyydelld oli ldhes yhtd suuri rooli yhteyksien vélittdmisessd. Samoin sosiaalisen péa-
oman sekd yksindisyyden suorat vaikutukset terveyteen olivat usein ldhes samansuuruisia,

mutta erimerkkisia.
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TAULUKKO 10. Aineistosta tukea saaneet hypoteesit kaikissa testatuissa malleissa

Koulutusvuosien Koulutustason Ammattimalli

Toimeentulon Henkilokohtaisten Kotitalouden

malli malli malli tulojen malli tulojen malli
Hla: Objektiivisella sosioekonomisella asemalla X X X X X X
on positiivinen yhteys terveyteen
H1b: Koetulla sosioekonomisella asemalla on po- X X X X X X
sitiivinen yhteys terveyteen
H2: Objektiivisella sosioekonomisella asemalla on X X X X X X
positiivinen yhteys koettuun sosioekonomiseen
asemaan
H3: Sosiaalisella pddomalla on positiivinen yhteys X X X X X X
terveyteen
H4: Yksindisyydelld on negatiivinen yhteys tervey- X X X X X X
teen
HS5: Objektiivisella sosioekonomisella asemalla on X
positiivinen yhteys sosiaaliseen pddomaan
H6: Objektiivisella sosioekonomisella asemalla on X X X
negatiivinen yhteys yksindisyyteen
H7: Sosiaalisella pddomalla on negatiivinen yh- X X
teys yksindisyyteen
HS: Objektiivisen sosioekonomisen aseman, koe- X X X X X X
tun sosioekonomisen aseman, sosiaalisen pdd-
oman ja terveyden vdlilld on epdsuora yhteys
H9: Objektiivisen sosioekonomisen aseman, koe- X X X X X X

tun sosioekonomisen aseman, yksindisyyden ja
terveyden vdlilld on epdsuora yhteys
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6 JOHTOPAATOKSET, KESKUSTELU JA POHDINTA

Tadmin opinndytetyon keskeisend tarkoituksena oli tarkastella psykososiaalisen selitysmallin
mukaisesti koettua sosioekonomista asemaa, sosiaalista pddomaa ja yksindisyyden koke-
musta terveyserojen sosiaalisina selittdjind. Tutkimuksessa tarkasteltiin yhtd padkysymysta
ja kolmea tarkentavaa alakysymystd: 1) Ovatko sosioekonominen asema, koettu sosioeko-
nominen asema, sosiaalinen pddoma, yksindisyys ja terveys yhteydessi toisiinsa psykososi-
aalisen selitysmallin esittdmailld tavalla? 2) Vilittddko sosiaalinen pddoma sosioekonomisen
aseman yhteyttd terveyteen? 3) Vilittddko yksindisyys sosioekonomisen aseman yhteytta
terveyteen? 4) Ovatko yhteydet samanlaisia erilaisilla sosioekonomisen aseman indikaatto-

reilla?

Tutkimuksessa onnistuttiin vastaamaan esitettyihin tutkimuskysymyksiin, ja tulokset olivat
hyvin samankaltaisia eri mallien osalta. Yhteydet olivat pddosin psykososiaalisen selitys-
mallin mukaisia, silld koettu sosioekonominen asema nousi tarkeéksi vélittdjaksi sosiaalisen
pddoman ja yksindisyyden kanssa. Suurin osa tarkastelluista hypoteeseista sai tukea aineis-
tosta ja sekd sosiaalinen pddoma ettd yksindisyys toimivat vélittdjind sosioekonomisen ase-
man ja terveyden vililld. Objektiivisen sosioekonomisen aseman epédsuora yhteys koetun
sosioekonomisen aseman ja sosiaalisen pddoman sekd koetun sosioekonomisen aseman ja
yksindisyyden kautta terveyteen sai tukea kaikilla testatuilla objektiivisen sosioekonomisen

aseman mittareilla.

Kaikissa testatuissa malleissa testattiin erilaista sosioekonomisen aseman mittaria, ja kaikki
mallit osoittivat hyvdd sopivuutta aineistoon sekd hyviéd selitysasteita kiinnostuksen koh-
teena olleille tekijoille. Keskimédrin mallit selittivdt noin neljdsosan itsearvioidun terveyden
vaihtelusta. Yhteydet olivat pddosin psykososiaalisen selitysmallin mukaisia, silld koettu so-
sioekonominen asema nousi tarkedksi vélittdjdksi sosiaalisen pddoman ja yksindisyyden
kanssa. Psykososiaalinen selitysmalli korostaakin yksiléiden omaa kokemusta ja sen kautta
atheutuvia negatiivisia tunteita ja kdyttdytymistd, mikd voi johtaa stressiin tai sosiaalisten
suhteiden heikkenemiseen. Sosiaalinen pddoma ja yksindisyys puolestaan vilittivdt koetun

aseman yhteytté terveyteen.
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Mallien vililld oli kuitenkin my0s eroja. Kaikki esitetyt hypoteesit saivat tukea ainoastaan
kotitalouden tulojen mallissa. Objektiivisella sosioekonomisella asemalla oli positiivinen
kokonaisvaikutus sosiaaliseen pddomaan ainoastaan kotitalouden tulojen mallissa. Erityi-
sesti kotitalouden tulot voivatkin vaikuttaa keskeisesti esimerkiksi harrastuksiin tai muihin
sosiaalisia kontakteja mahdollistaviin aktiviteetteihin osallistumiseen, jolloin sosiaalista tu-
kea voi olla haastavampaa hankkia ilman laajoja sosiaalisia kontakteja. Kotitalouden tulot
voisivat myds olla kytkeytyneend kotitaloudessa asuvien henkiléiden maardan, jolloin koti-
talouden tuloilla voisi olla erillinen yhteys sosiaaliseen pddomaan ja yksindisyyteen muihin
sosioekonomisen aseman mittareihin verrattuna. Kotitaloudessa asuvien henkildiden maira

kuitenkin kontrolloidaan malleissa, joten tdma ei selitd kotitalouden tulojen erillistd yhteytta.

Tarkasteltujen hypoteesien osalta koulutusvuosien, koulutustason sekd ammattiaseman malli
vahvistivat keskendin samat hypoteesit. Erona kotitalouden malliin verrattuna nimé kolme
mallia eivét antaneet tukea hypoteeseille 5-7, jotka kisittelivit objektiivisen sosioekonomi-
sen aseman kokonaisvaikutusta sosiaaliseen pddomaan ja yksindisyyteen sekd sosiaalisen
paddoman yhteyttd yksindisyyteen. Koulutusmittareilla oli itsendinen suora yhteys terveyteen,
kun taas ammattiasemalla sekd henkilokohtaisilla ettd kotitalouden tuloilla ei ollut koetusta
asemasta itsendistd yhteyttd terveyteen. Koulutustasolla oli erillinen positiivinen yhteys yk-
sindisyyteen, mika viittasi korkeakoulutettujen olevan yksindisempid kuin matalammin kou-
lutettujen. Tamé yhteys ei kuitenkaan vélittynyt terveyteen. Korkeasti koulutetut voivat ko-
kea itsensd yksindisiksi, mutta silld ei valttdmattd ole vahvaa vaikutusta esimerkiksi terveys-

kayttdytymiseen, jolloin yhteys ei1 vility terveyteen.

Koettu asema ndyttad ndiden tulosten valossa vilittdvan koulutusvuosien yhteyden sosiaali-
seen pddomaan sekd yksindisyyteen. Samaa polkua seuraten koulutusvuosilla on epdsuora
yhteys terveyteen koetun aseman ja sosiaalisen pddoman sekd koetun aseman ja yksindisyy-
den kautta. Psykososiaalisen selitysmallin mukaiset yhteydet saavat siten tukea koulutus-
vuosilla mitatun sosioekonomisen aseman mallissa. Koulutusvuodet eli parempi koulutus
parantaa siten terveyttd parantamalla kokemusta omasta asemasta, miké parantaa sosiaalista

pddomaa ja yksindisyyttd, ja ndiden tekijoiden kautta terveytta.

Ammattiasemaan kytkeytyy myos tietoa ty6hon liittyvistd terveyshaitoista, mutta ndyttéisi
siltd, ettd koetun aseman mittari huomioi ndmé ominaisuudet tdydellisesti tai sitten ammat-

tiaseman terveysvaikutukset kulkeutuvat enemmaénkin psykososiaalisia polkuja pitkin.
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Ammattiluokan ja koetun sosioekonomisen aseman mittareiden vélinen korrelaatio ei my0s-
kéén ole niin suuri, ettd olisi syytd olettaa multikollineariteettia (R = 0,344; polykorinen R

= 0,345, ks. liitteet 1 ja 3).

Toimeentulon ja henkil6kohtaisten tulojen mallit puolestaan antoivat tukea objektiivisen so-
sioekonomisen aseman negatiiviselle kokonaisvaikutukselle yksindisyyteen. Toimeentulon
mallissa sosioekonomisen aseman materiaalinen puoli tarkentui ja siten yhteydet eivit olleet
tdysin samanlaisia. Toimeentulolla oli koetusta asemasta itsendinen yhteys yksindisyyteen
ja yksindisyys vilitti toimeentulon yhteyttd terveyteen. Mahdollisesti heikommin toimeen-
tulevat yksilot joutuvat karsimaan my0s sosiaalisista tapaamisistaan, jos toimeentulo on
uhattuna. Toimeentulovaikeudet voivat kuluttaa energiaa, jolloin yksilo ei vélttimatté jaksa
osallistua yhté aktiivisesti sosiaalisiin tilanteisiin. Sosiaaliseen padomaan toimeentulolla ei
kuitenkaan ollut erillistd yhteyttd, joten sosiaalinen tuki ndyttdisi sdilyvdn toimeentulosta

huolimatta tai sitten sen yhteys kulkee kokonaan koetun aseman kautta.

Poikkeavat yhteydet mallien vililld voivat aiheutua ainakin kahdesta mahdollisesta syysta.
Ensinndkin muita sosioekonomisen aseman mittareita voi yhdistda jokin tekija, mika kont-
rolloi sosiaalisen pddoman ja yksindisyyden vilistd yhteyttd. Toisaalta henkilokohtaisten ja
kotitalouden tulojen mallien ja muiden mallien vélisissé eroissa kyseesséd voi olla menetel-
maéllinen vaihtelu, silld latenttien muuttujien vidlinen yhteys voi bootstrap-menetelmén

mydtd saada tarkemmat luottamusvilit ja muuttua siten ei-merkitsevaksi yhteydeksi.

Testattujen mallien perusteella on selvéd, ettd sosioekonominen asema on yhteydessé sosi-
aaliseen pddomaan ja yksindisyyteen. Terveyserojen kannalta paremmassa sosioekonomi-
sessa asemassa olleet kokivat asemansa paremmaksi ja omasivat enemmin sosiaalista pda-
omaa sekd kokivat vihemmén yksindisyyttd, mikd puolestaan paransi terveyttd. Sosioeko-
nomisella asemalla eri mittareilla testattuna oli epdsuora yhteys terveyteen koetun aseman
ja sosiaalisen pddoman sekd koetun aseman ja yksindisyyden kautta itsearvioituun tervey-

teen.

Sosiaalinen pddoma ja yksindisyys vaikuttavat siten toimivan terveyserojen psykososiaali-
sina selittdjind, silld paremman sosioekonomisen aseman yhteys terveyteen néyttad vilitty-
vén sekd sosiaalisen pddoman ettd yksindisyyden kautta. Bourdieun (1986) ajatus sosiaalisen

pddoman eriarvoistavasta luonteesta vaikuttaa piatevin Suomessa ainakin téllad aineistolla

70



tarkasteltuna. Saadut tulokset tukevat Aartsenin ja kollegoiden (2017) saamia tuloksia sosi-
aalisen tuen ja yksindisyyden vilittdviasta roolista sosioekonomisen aseman ja itsearvioidun
terveyden vililld. Sosiaalisen pddoman ja muiden sosiaalisia verkostoja tarkastelevien tutki-
musten vilille tarvitaan lisdd vuoropuhelua, jotta sosiaalisten verkostojen ja sosiaalisten suh-
teiden tutkimusta voidaan integroida yhteen. Psykososiaalisen selitysmallin ndkdkulmasta
sosiaalisella pddomalla seki kaikilla sen muilla sosiaalisilla ulottuvuuksilla voi olla tarkea
rooli terveyserojen muodostumisessa, jolloin kaikkien oleellisten kausaalisten tekijoiden sel-

vittdminen on tarpeen. Yksindisyytta tulisi myos tarkastella osana ndité sosiaalisia tekijoita.

Terveyserojen nidkokulmasta vaikuttaa siltd, ettd sosiaalinen pddoma ja yksindisyys ovat
osallisina terveyserojen muodostumisessa ja ylldpitimisessd. Aihe vaatii kuitenkin laajem-
paa tutkimusta ja muiden tekijoiden poissulkemista, miké ei ole mahdollista timén opinniy-
tetyOn puitteissa. Sosiaalinen pddoma operationalisoitiin sosiaalisena tukena, joten tulokset
tukevat sosiaalisesta tuesta tehtyji havaintoja. Vonnelichin ja kollegoiden (2012) tutkimuk-
sessa havaittiin my0s viitteitd sosiaalisen tuen vélittdviastd roolista ja samoin tekivit myos
Cohen ja kollegat (1999). Néin ollen timén tutkimuksen tulokset tukevat my6s Vonnelichin

ja kollegoiden (2012) sekéd Cohenin ja kollegoiden (1999) tuloksia.

Poikkileikkausasetelman vuoksi tuloksia ei kuitenkaan voida pitdd kausaalisesti pitevind,
silld poikkileikkauksellinen vilittdjien tutkimus voi johtaa virheellisiin johtopaitdksiin to-
dellisista ajassa tapahtuvista yhteyksistd (Maxwell & Cole 2007; Maxwell ym. 2011;
O’Laughlin ym. 2018). Niin ollen kédanteistd kausaliteettia ei pystytd rajaamaan pois. Opin-
ndytetyOssd esitettyihin tuloksiin tuleekin suhtautua kriittisesti ja pitdé niitd alustavina tu-
loksina tutkittujen sosiaalisten tekijoiden vilittdvastd yhteydestd Suomessa. Opinndyte-
tyOssd havaittujen yhteyksien kausaalinen pétevyys ja estimaattien harhattomuus tuleekin
testata pitkittdisasetelmaan perustuvalla aineistolla, jotta todellista ajassa tapahtuvaa proses-
sia pystytddn mallintamaan tarkemmin. Kéytdnnossd poikkileikkausasetelmaan perustuen
opinndytetyon tulokset kuvaavat tilannetta, jossa vaikutukset tapahtuvat valittomasti, mika
on epérealistinen oletus. Vastaava kritiikki patee my0s aiempiin poikkileikkausasetelmaan
perustuviin tutkimuksiin (esim. Aartsen 2017; Gorman & Sivaganesan 2007; Cohen ym.

1999).

Téssd opinndytetydssd rakennetun mallin tarkasteluun tarvittaisiin ideaalitilanteessa viiden

aikapisteen aineisto, jotta jokainen polku muuttuisi aikapisteen mukana ja jotta ensimmaéinen
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piste voisi toimia kontrollina. Tdllainen aineistovaatimus on melkoisen suuri, kun tarkastel-
laan tyypillisid aiheesta tehtyjd tutkimuksia. Alustavat poikkileikkaukselliset tutkimukset
téllaisista suuremmista malleista, jotka sisdltdvét pitkid polkuja, voivatkin olla hyddyllisia
oleellisten tekijoiden huomioimisen kannalta tulevissa pitkittiistutkimuksissa. Pitkittdisai-
neistoa kerétessé olisi varsin ikdvad havahtua teoreettisesti mielekkédn tekijén puuttumiseen
aineistonkeruun loppupuolella, mutta vastaavia malleja tarkastelevien poikkileikkaustutki-
musten avulla voidaan tehdi teoreettista valintaa oleellisista tekijoistd lyhyemmaéssd ajassa
ennen aineiston keruun aloittamista. Poikkileikkausasetelmaan perustuvan vilittdjien tarkas-
telu onkin teorian kehittdmisen kannalta hyddyllistd, jotta seuraavat tutkimukset voivat huo-
mioida havaitut yhteydet ja osoittaa ne paremmalla tutkimusasetelmalla ja aineistolla joko

oikeiksi tai vaariksi.

Sosiaalisen pddoman mittareiden monimuotoisuus ja systemaattisen kasitteellisen rakenteen
puuttuminen hankaloittaa tulosten vertailua aiempien tutkimusten vélilld. Resurssigeneraat-
torin vahvuutena voidaan pitdd sen vahvaa yhteytta sosiaalisen pddoman keskeiseen vaikut-
tajaan eli sosiaalisiin resursseihin. Muut sosiaalisen pddoman mittarit pyrkivit mittaamaan
sosiaalisten suhteiden madraa tai aktiivisuutta, jotka eivit valttimétta kerro suoraan sosiaa-
lisista resursseista. Sosiaaliset resurssit ovat teoreettisesti kuitenkin sosiaalisen pddoman ter-

veysvaikutusten ytimessé, jolloin olisi tirkeda pyrkid mittaamaan niitd suoraan.

Sosiaalisen pddoman ulottuvuuksien vélisid suhteita tulisi my0s selkeyttédd, jotta kasitys so-
siaalisen pddoman moniulotteisuudesta voidaan integroida myos sosiaalisen pddoman mit-
taamiseen entistd paremmin. Tdssd opinndytetyOssa kiytetty sosiaalisen pddoman mittari on
suhteellisen suppea, mutta toimiva ainakin télld aineistolla. Resurssigeneraattorista olisi kui-
tenkin syytd kehittdd jatkuvilla indikaattoreilla mitattava, jotta kategorisilla indikaattoreilla
atheutuvat tekniset estimointiongelmat vihentyisivit ja mallia voisi sitten tarkastella myds
moniryhméanalyysien tai latenttien muuttujien vélisten yhdysvaikutusten avulla. Esimer-
kiksi vastaajia voitaisiin pyytdd arvioimaan, kuinka paljon kyseistd sosiaalista resurssia
heilld on kiytettdvissddn omien verkostojensa kautta tai kuinka todenndkdisend he pitavét
sitd, ettd saisivat omasta verkostostaan kysyttyd resurssia. Lisédksi olisi tdrkedéd kartoittaa,

ovatko he aiemmin pyytineet ja saaneet kysyttyi resurssia verkostostaan.

Niin ollen tdssd opinndytetydssd kdytetylld resurssigeneraattoriin perustuvalla sosiaalisen

pddoman mittarilla voi olla myds vaikutusta tuloksiin, silld resurssigeneraattorin
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osamuuttuja saattaa korostaa malliin valittuja sosiaalisia resursseja vahvemmin. Resurs-
sigeneraattorin toimivuutta mittarina olisikin hyvi tutkia tarkemmin rakenneyhtélomallin-
nuksen avulla ja pyrkid muodostamaan mahdollisimman vakaa mittari sosiaalisten resurs-
sien kartoittamiseen. Liséksi mittarin olisi syyta olla jatkuva, jotta useita valittd;id sisdltaville
malleille voidaan méaérittdd luottamusvalit luotettavammalla tavalla. Uuden tutkimuksen
mukaan tavallinen virhekorjattu (BC, bias-corrected) bootstrap-menetelma aiheuttaa muita
vaihtoehtoja suurempia virheitd luottamusvileille laajoissa vélittdjamalleissa (Tofighi &

Kelley 2020).

Opinndytetyossi tehtyd tutkimusta olisi mahdollista parantaa my0s useilla tavoilla. Teoreet-
tisesti tdrkein parannus olisi oleellisten puuttuvien tekijoiden lisddminen malliin. Sosiaaliset
vertailut, terveyskiyttdytyminen ja stressi ovat psykososiaalisen selitysmallin kannalta
oleellisia tekijoitd yhteyksien siirtymisessd sosioekonomisesta asemasta terveyteen. Naméa
tekijit olisi syytd huomioida mallissa, mutta aineiston kannalta kaikkien teoreettisesti vai-
kuttavien tekijéiden huomiointi kausaalisesti luotettavammalla tavalla asettaa aineistolle

suuren vaatimuksen useasta aikapisteesta.

Terveyttd olisi myos syyti tarkastella monipuolisemmin kuin pelkistddn itsearvioidun ter-

veyden osalta. Mielenterveyteen liittyy monia tekijoitd, joihin sosiaalisilla tekijoilld voi olla

aikaissairauksien sekd muiden pitkdkestoisten terveyteen vaikuttavien tekijoiden tarkastelu.
Lisdksi sosiaalista pddomaa, yksindisyyttd ja eriarvoisuuden kokemusta ennustavia tekijoitd
olisi mahdollista huomioida mallissa tarkemmin. Terveyserojen selitysmallien vastavuoroi-
set yhteydet tulisi myos testata, silld todellisuudessa yhteydet saattavat olla kaksisuuntaisia.
Kéytannossd sekd sosiaalisen kausaation ettd terveysperusteisen valikoitumisen mallit vai-
kuttaisivat siten vastavuoroisesti. Kaikkien ndiden ehdotusten huomiointi vaatii paljon teo-
reettista ja menetelmillistd tyotd, jotta koetun sosioekonomisen aseman, sosiaalisen paa-
oman ja yksindisyyden roolia terveyserojen psykososiaalisina selittdjind voidaan tarkastella

kausaalisesti luotettavammalla tavalla.

Malleista tehtdviin tulkintoihin liittyen on syytd huomioida, ettd vastaavalla korrelaatiora-

kenteella on olemassa ekvivalentteja malleja (Kline 2011). Namé mallit on suljettu pois vain
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teoreettisen harkinnan mukaan, mutta empiirisesti ne sopivat aineistoon yhtd hyvin tarkas-
tellun mallin kanssa. Esimerkiksi valikoitumisen malli saadaan aikaan kdéntdmalld esitetyt
kausaaliset nuolet, mutta mallin sopivuus pysyy samana. Tdmén vuoksi opinndytetydssa tes-
tatun mallin perusteella ei voida argumentoida psykososiaalisen mallin paremmuudesta mui-
hin malleihin verrattuna. Tarkastellusta mallista voidaan muodostaa useita muitakin ekviva-
lentteja malleja. Tadssd opinndytetyOssa tarkasteltu psykososiaalinen malli perustuu kuiten-
kin aiempien tutkimusten ja teorian oletuksiin kausaalisista suhteista, joten titd mallia pide-

tdén oikeana kyseisen teorian muodostamassa viitekehyksessa.

Sosiaalisen pddomalla voi olla myds vilittdvin roolin sijaan sosioekonomisen aseman vai-
kutusta muuntava rooli. Moderoivan teorian osalta ongelmallista on se, ettd sosioekonomi-
sella asemalla teoretisoidaan olevan suora yhteys sosiaaliseen pddomaan, joten yleisesti kéy-
tettdvien vélittdvien ja muuntavien tekijoiden mééritelmien (Baron & Kenny 1986; Hayes
2018) mukaisesti kyseessa tulisi olla vilittdva yhteys. Moderaatiohypoteesia on tarkasteltu
tulkinnallisesti (interaktiotermin kaksisuuntaisuuden vuoksi) my®0s niin, ettd sosioekonomi-
nen asema muuntaa sosiaalisen pddoman yhteyttd terveyteen (esim. Upphoff ym. 2013).
Vastaavasti timékin malli voi olla teoreettisesti ongelmallinen, jos sosioekonominen asema
kausaalisesti vaikuttaa sosiaaliseen pddomaan. Ndiden hypoteesien mukaisia tutkittuja mal-
leja ja niiden pohjalla olevia teoreettisia kausaalisia mekanismeja tulisikin selventdd tule-

vissa tutkimuksissa ja testata kilpailevia malleja vertaillen.

Tama opinndytetyo sisdltad kuitenkin myods monia vahvuuksia. Rakenneyhtdlomallinnuksen
kiyttaminen menetelméind mahdollistaa erilaisten polkujen mallintamisen latenttien fakto-
reiden vilille, jolloin opinndytetydssd voidaan testata teorian mukaisen mallin sopivuutta
aineistoon. Lisdksi kategoriset indikaattorit mallinnetaan niille soveltuvalla menetelmalla.
Testatuissa malleissa on huomioitu useita yhteyksiin vaikuttavia seka yhteyttd valittavia te-
kijoitd. Puuttuvan tiedon vaikutusta tuloksiin on huomioitu seké joidenkin mallien osalta
tarpeen mukaan mallinnettu. Muihin poikkileikkauksellisiin tutkimuksiin verrattuna sosiaa-
lista pddomaa sekd yksindisyyttd mallinnetaan latentteina muuttujina, jolloin niihin liittyva

mittausvirhe huomioidaan myos malleissa.

Loppujen lopuksi opinndytetydssd onnistuttiin vastaamaan esitettyihin tutkimuskysymyk-
siin, vaikkakin tuloksiin on syytd suhtautua kriittisesti aineiston asettamien rajoitteiden

vuoksi. Erityisesti havaitut epdsuorat yhteydet muuttujien vélilld ovat hyvin epidvarmoja

74



tutkimuksen poikkileikkauksellisen asetelman vuoksi. Aiheesta on kuitenkin suhteellisen
vihian tutkimusta nykyaikaisilla vilittdjianalyysimenetelmilld, joten ndma alustavat tulokset
antavat mielenkiintoisen ldhtokohdan ilmion tarkemmalle tutkimukselle, ja siten opinndyte-
tyOssd esitetyt tulokset ovat hyodyllisid. Jatkotutkimuksena vastaavien mallien tarkastelu
pitkittdisaineiston avulla useita sosiaalisen pddoman ulottuvuuksia huomioiden olisi hyodyl-

list4.
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LIITTEET

Liite 1: Tutkimuksessa kiytettyjen muuttujien Pearson-korrelaatiomatriisi

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1. Sukupuoli 1
2. Ikd -,051 1
3. Parisuhde ,013 ,120” 1
4. Henkil6iden madrd ,021 -309" ,300” 1

kotitaloudessa
5. Maakunta -,042 -,029 ,003 ,008 1
6. Koulutusvuodet 167 -2237 069" 1117 024 1
7. Koulutustaso 1077 -1347  ,0907  ,099” 052 658" 1
8. Ammatti ,026 ,013 277 066" ,065° ,4977 5177 1
9. Henkil6kohtaiset tulot A7 17T 1927 1217 0917 3187 356" ,380” 1
10. Kotitalouden tulot -,064 ,001 ,3567 ,3647 ,066 ,2627 3057 ,299" 727" 1
11. Toimeentulo -,053 ,013 ,190"  ,0977 -012 ,130" ,163" ,153" 3157 380" 1
12. Koettu sosio- -,014 ,032 ,202° 1707 088" 2577 3157 344" 4127 413" 386" 1

ekonominen asema

13. Itsearvioitu terveys ,031 -,278" ,084" 2377 ,087°7 214" 2017 1137 149" 206" ,218"  ,280" 1
14. Resurssi 1 ,082" -059 128" 084" -034 ,064° ,039 ,042 ,050 ,053 ,045 ,081° ,083" 1
15. Resurssi 3 1617 -136"  ,098" ,090" -014 066" ,082" ,059 ,027 ,100” ,042 1417 1497 2767 1
16. Resurssi 5 ,097" -,042 1107 ,061 -030 ,054 ,065 ,051 ,048 ,108" ,033 1297 1437 3047 329" 1
17. Resurssi 8 ,087" -,054 ,054 ,023 -,004 -022 -002 ,002 -,048 ,030 ,029 ,043 ,082° 159" 200" 2417 1
18. Yks 1 ,066°  -,234" -185" -048 -042 ,010 ,013  -,053 -1617 -199" -220" -239" -159" -041 -016  -063" -,018 1
19. Yks 2 ,031 -,199"  -157" -069 ,008 ,005 ,019  -028 -144" -205" -210" -270" -193" -092" -066 -125° -061 ,756 1
20. Yks 3 ,073°  -130" -103" -060 ,000 -023 -015 -058 -163" -186" -234" -254° -200° -033 -013 -057 -023 677" ,738" 1
*p<0,05
*%

p<0,01




Liite 2: Koulutusvuosien mallin estimoitu polykorinen korrelaatiomatriisi

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Resurssi 1 1,000

2. Resurssi 3 0,545 1,000

3. Resurssi 5 0,681 0,757 1,000

4. Resurssi 8 0,406 0,452 0,564 1,000

5.Yks 1 -0,080 -0,089 -0,111 -0,066 1,000

6. Yks 2 -0,086 -0,095 -0,119 -0,071 0,835 1,000

7.Yks 3 -0,079 -0,088 -0,109 -0,065 0,769 0,826 1,000

8. Itsearvioitu terveys 0,213 0,237 0,295 0,176 -0,195 -0,210 -0,193 1,000

9. Koettu sosioekonominen asema 0,172 0,191 0,239 0,143 -0,254 -0,273 -0,252 0,282 1,000

10. Sukupuoli 0,215 0,239 0,298 0,178 0,058 0,062 0,057 0,030 -0,015 1,000

11. Tka -0,148 -0,165 -0,206 -0,123 -0,205 -0,221 -0,203 -0,277 0,033 -0,052 1,000

12. Parisuhde 0,158 0,475 0,219 0,130 -0,150 -0,162 -0,149 0,083 0,198 0,012 0,124 1,000

13. Maakunta -0,037 -0,041 -0,051 -0,031 -0,017 -0,019 -0,017 0,087 0,092 -0,038 -0,026 0,003 1,000

14. Henkildiden méira kotitaloudessa 0,112 0,124 0,155 0,092 -0,054 -0,058 -0,053 0,236 0,168 0,021 -0,307 0,298 0,006 1,000

15. Koulutusvuodet 0,073 0,082 0,102 0,061 0,002 0,002 0,002 0,215 0,259 0,116 -0,223 0,069 0,024 0,111 1,000
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Liite 3: Koulutustason mallin estimoitu polykorinen korrelaatiomatriisi

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Resurssi 1 1,000

2. Resurssi 3 0,545 1,000

3. Resurssi 5 0,691 0,756 1,000

4. Resurssi 8 0,403 0,441 0,559 1,000

5.Yks 1 -0,084 -0,091 -0,116 -0,067 1,000

6. Yks 2 -0,000 -0,098 -0,125 -0,073 0,835 1,000

7. Yks 3 -0,083 -0,090 -0,115 -0,067 0,768 0,826 1,000

8. Itsearvioitu terveys 0,221 0,242 0,307 0,79 -0,196 -0,210 -0,194 1,000

9. Koettu sosioekonominen asema 0,178 0,195 0,247 0,144 -0,258 -0,277 -0,255 0,284 1,000

10. Sukupuoli 0,219 0,239 0,304 0,177 0,059 0,063 0,058 0,028 -0,016 1,000

11. Ik& -0,153 -0,167 -0,212 -0,123 -0,206 -0,221 -0,203 -0,276 0,038 -0,054 1,000

12. Parisuhde 0,160 0,175 0,222 0,129 -0,150 -0,161 -0,148 0,085 0,196 0,013 0,126 1,000

13. Maakunta -0,038 -0,041 -0,052 -0,031 -0,017 -0,018 -0,017 0,089 0,093 -0,039 -0,028 0,003 1,000

14. Henkildiden méiri kotitaloudessa 0,116 0,126 0,760 0,093 -0,053 -0,057 -0,053 0,236 0,166 0,022 -0,305 0,297 0,007 1,000

15. Koulutustaso 0,100 0,109 0,139 0,081 0,007 0,008 0,007 0,202 0,315 0,107 -0,134 0,090 0,052 0,099 1,000
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Liite 4: Ammattimallin estimoitu polykorinen korrelaatiomatriisi

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Resurssi 1 1,000

2. Resurssi 3 0,539 1,000

3. Resurssi 5 0,673 0,764 1,000

4. Resurssi 8 0,377 0,427 0,534 1,000

5.Yks 1 -0,076 -0,086 -0,107 -0,060 1,000

6. Yks 2 -0,081 -0,092 -0,115 -0,065 0,834 1,000

7.Yks 3 -0,075 -0,085 -0,107 -0,060 0,772 0,830 1,000

8. Itsearvioitu terveys 0,212 0,241 0,300 0,168 -0,189 -0,203 -0,188 1,000

9. Koettu sosioekonominen asema 0,171 0,194 0,242 0,136 -0,259 -0,279 -0,258 0,272 1,000

10. Sukupuoli 0,215 0,243 0,304 0,170 0,058 0,062 0,058 0,044 -0,011 1,000

11.Ik&a -0,150 -0,1770 -0,212 -0,119 -0,208 -0,223 -0,207 -0,279 0,031 -0,070 1,000

12. Parisuhde 0,150 0,70 0,212 0,119 -0,141 -0,152 -0,141 0,085 0,195 0,003 0,105 1,000

13. Maakunta -0,024 -0,027 -0,033 -0,019 -0,016 -0,017 -0,016 0,093 0,080 -0,042 -0,032 -0,006 1,000

14. Henkildiden méaara kotitaloudessa 0,107 0,121 0,151 0,084 -0,044 -0,048 -0,044 0,232 0,146 0,027 -0,314 0,303 -0,009 1,000

15. Ammatti 0,068 0,077 0,096 0,054 -0,046 -0,049 -0,046 0,114 0,345 0,026 0,013 0,127 0,065 0,066 1,000

87



Liite 5: Toimeentulon mallin estimoitu polykorinen korrelaatiomatriisi

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Resurssi 1 1,000

2. Resurssi 3 0,537 1,000

3. Resurssi 5 0,674 0,750 1,000

4. Resurssi 8 0,385 0,429 0,538 1,000

5.Yks 1 -0,073 -0,081 -0,102 -0,058 1,000

6. Yks 2 -0,079 -0,088 -0,110 -0,063 0,837 1,000

7. Yks 3 -0,072 -0,081 -0,101 -0,058 0,770 0,828 1,000

8. Itsearvioitu terveys 0,218 0,242 0,304 0,174 -0,193 -0,208 -0,191 1,000

9. Koettu sosioekonominen asema 0,172 0,192 0,241 0,137 -0,262 -0,281 -0,259 0,285 1,000

10. Sukupuoli 0,206 0,230 0,288 0,165 0,060 0,064 0,059 0,025 -0,021 1,000

11. Ik& -0,164 -0,183 -0,229 -0,131 -0,207 -0,222 -0,204 -0,278 0,040 -0,054 1,000

12. Parisuhde 0,145 0,162 0,203 0,116 -0,156 -0,168 -0,154 0,094 0,200 0,004 0,107 1,000

13. Maakunta -0,033 -0,037 -0,046 -0,026 -0,013 -0,014 -0,013 0,086 0,085 -0,044 -0,022 0,010 1,000

14. Henkilbiden méiri kotitaloudessa 0,110 0,123 0,154 0,088 -0,053 -0,057 -0,053 0,239 0,164 0,020 -0,303 0,305 0,007 1,000

15. Toimeentulovaikeudet 0,075 0,084 0,105 0,060 -0,227 -0,244 -0,224 0,218 0,387 -0,053 0,013 0,190 -0,012 0,097 1,000
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Liite 6: Henkilokohtaisten tulojen mallin estimoitu polykorinen korrelaatiomatriisi

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Resurssi 1 1,000

2. Resurssi 3 0,547 1,000

3. Resurssi 5 0,677 0,751 1,000

4. Resurssi 8 0,412 0,457 0,566 1,000

5. Yks 1 -0,077 -0,085 -0,105 -0,064 1,000

6. Yks 2 -0,082 -0,091 -0,113 -0,069 0,836 1,000

7. Yks 3 -0,076 -0,084 -0,104 -0,063 0,770 0,828 1,000

8. Itsearvioitu terveys 0,216 0,239 0,296 0,180 -0,198 -0,213 -0,196 1,000

9. Koettu sosioekonominen asema 0,470 0,188 0,233 0,142 -0,266 -0,286 -0,264 0,283 1,000

10. Sukupuoli 0,211 0,234 0,290 0,176 0,057 0,061 0,056 0,030 -0,013 1,000

11. Ik& -0,151 -0,168 -0,208 -0,127 -0,199 -0,214 -0,197 -0,279 0,032 -0,051 1,000

12. Parisuhde 0,151 0,168 0,208 0,126 -0,156 -0,167 -0,154 0,084 0,203 0,013 0,120 1,000

13. Maakunta -0,033 -0,037 -0,046 -0,028 -0,017 -0,018 -0,016 0,089 0,088 -0,042 -0,029 0,003 1,000

14. Henkilbiden méiri kotitaloudessa 0,110 0,122 0,151 0,092 -0,060 -0,064 -0,059 0,238 0,470 0,021 -0,309 0,300 0,008 1,000

15. Henkilokohtaiset tulot 0,049 0,054 0,067 0,041 -0,182 -0,196 -0,181 0,142 0,398 -0,151 0,118 0,196 0,091 0,123 1,000
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Liite 7: Kotitalouden tulojen mallin estimoitu polykorinen korrelaatiomatriisi

Muuttuja 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Resurssi 1 1,000

2. Resurssi 3 0,548 1,000

3. Resurssi 5 0,683 0,760 1,000

4. Resurssi 8 0,406 0,452 0,563 1,000

5.Yks 1 -0,079 -0,088 -0,109 -0,065 1,000

6. Yks 2 -0,084 -0,094 -0,117 -0,070 0,837 1,000

7. Yks 3 -0,078 -0,087 -0,108 -0,064 0,772 0,829 1,000

8. Itsearvioitu terveys 0,217 0,241 0,301 0,479 -0,198 -0,212 -0,196 1,000

9. Koettu sosiockonominen asema 0,170 0,189 0,236 0,140 -0,265 -0,285 -0,263 0,285 1,000

10. Sukupuoli 0,212 0,236 0,294 0,175 0,069 0,064 0,059 0,030 -0,015 1,000

11. Ik4 -0,149 -0,166 -0,206 -0,123 -0,199 -0,214 -0,197 -0,278 0,031 -0,051 1,000

12. Parisuhde 0,148 0,165 0,205 0,122 -0,157 -0,168 -0,155 0,084 0,202 0,013 0,120 1,000

13. Maakunta -0,033 -0,037 -0,046 -0,027 -0,017 -0,019 -0,017 0,088 0,091 -0,042 -0,029 0,003 1,000

14. Henkildiden masri kotitaloudessa 0,105 0,116 0,145 0,086 -0,059 -0,063 -0,058 0,238 0,170 0,021 -0,309 0,300 0,008 1,000

15. Kotitalouden tulot 0,123 0,137 0,170 0,101 -0,228 -0,245 -0,226 0,172 0,390 -0,049 0,022 0,339 0,060 0,338 1,000

90



Liite 8: Mallien konvergoituneiden bootstrap-otosten miiri ja satunnaisaloitusten perusteella paras

sopivuusfunktion arvo

Malli Bootstrap Sopivuusfunktion arvo
Koulutusvuosien malli 5060 0,19319780D-01
Koulutustasojen malli 5067 0,18943813D-01
Ammattiluokan malli 5072 0,18228238D-01
Toimeentulon malli 5064 0,17727480D-01

Henkilokohtaisten tulojen malli*
Kotitalouden tulojen malli*

* = moni-imputoitu, ei bootstrappia
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