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Lihavuus on kasvava maailmanlaajuinen ongelma, jonka perimméiisend syynd ovat
energiatasapainon hdiriot; energiaa saadaan enemmén kuin sitd kulutetaan. Negatiiviset
muutokset energiatasapainoon liittyvissd tekijoissd johtuvat usein ympdristollisistd ja
sosiaalisista muutoksista, joihin vaikuttavat poliittiset pddtokset eri sektoreilla. Yksilon
mahdollisuus vaikuttaa omaan terveyteensd riippuu merkittdvasti hdnen sosioekonomisesta
asemastaan, joka maédéritellddn olevan “ihmisen aineellisiin voimavaroihin ja niiden
hankkimiseen tarvittaviin edellytyksiin liittyvien tekijoiden kokonaisuus”. Sosioekonominen
asema vaikuttaa terveyteen lukuisilla eri tavoilla, ja perheen SES méérittid myds monia lapsen
terveyteen liittyvid asioita, jotka kantavat tdmin aikuisuuteen saakka. Esimerkiksi perheen
korkeampi tulotaso on todettu olevan yhteydessd lapsen parempiin ruokailu- ja
litkuntatottumuksiin. Korkeamman tulotason maissa, kuten Suomessa, lihavuuden on havaittu
olevan kiinteisessd yhteydessd sosioekonomisen aseman kanssa. Matalan tulotason maissa
tilanne taas on péinvastainen, SES on suoraan yhteydessé lihavuuden esiintyvyyden kanssa.

Tamidn kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvittdd, onko sosioekonominen asema
yhteydessd 6—18-vuotiaiden ylipainoisten ja lihavien lasten eldméantapainterventioiden
tehokkuuteen. Eldmaéntapainterventiolla tarkoitetaan ravitsemus- tai liikuntatottumuksiin
kohdistuvaa interventiota, kun taas tehokkuudella tdssd yhteydessd viitataan intervention
kykyyn vaikuttaa valittuun tulosmuuttujaan halutulla tavalla. Liséksi tarkasteltiin milld eri
tavoin yhteys ilmenee. Tiedonhaku tehtiin kolmeen tietokantaan: CINAHL, Medline (Ovid) ja
Pubmed. Tutkielmaan valikoitui 6 vuosina 2011-2017 julkaistua tutkimusta, jotka tarkastelivat
eldmédntapainterventioita ja niiden tuloksia eri sosioekonomisen aseman ryhmien vélilla.

Tutkimusten interventiot olivat tehokkaita laskemaan painoindeksia tai vahintdén hidastamaan
sen kasvua, mutta tulosten voimakkuus riippui tutkittavien sosioekonomisesta asemasta.
Interventiot olivat tehokkaimpia korkean sosioekonomisen aseman tutkittaville, ja matalan
SES:n osallistujat jattivdt interventiot kesken muita useammin. Koulussa tehty
litkuntainterventio oli kuitenkin tehokas kaventamaan terveyseroja, kun ohjelma suoritettiin
matalan sosioekonomisen alueen koululaisille ja verrattiin korkean SES:n alueen koululaisiin.
Analyysiin valituissa artikkeleissa oli tutkittu ryhmikohtaisia eroja, ja kaikissa katsauksen
tutkimuksissa oli havaittu sosioekonomisen aseman yhteys intervention tehokkuuteen.

Kirjallisuuskatsaus lisdsi tietoa siitd, milld eri tavoin sosioekonominen asema voi olla
yhteydessa eldméntapainterventioiden tehokkuuteen tai niissd mukana pysymiseen. Katsauksen
perusteella ei kuitenkaan voida sanoa luotettavasti vaikuttaako SES eldméntapainterventioiden
tehokkuuteen, silld tiedonhaun kriteeristo salli mukaan vain tutkimukset, joissa SES on otettu
mukaan analyysiin, minka takia katsauksen tulokset kdrsivat julkaisuharhasta.
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1 JOHDANTO

Lapsuusajan lihavuus on kasvava maailmanlaajuinen ongelma (WHO 2021). Lihavuuden
esiintyvyys on jopa kaksinkertaistunut 1980-luvulta niin, ettd nykyéan liki kolmasosa maailman
ihmisistd luokitellaan ylipainoiseksi tai lihavaksi (Chooi ym. 2019). Samaan aikaan on

huomattu, ettd sosiockonominen asema (SES) vaikuttaa merkittdvasti useisiin lihavuuden

Lapsuusajan lihavuus aiheuttaa useita haittoja, joita on niin fyysisid, psyykkisid, emotionaalisia
kuin kognitiivisiakin (Blanco 2020, Mustajoki 2019, Sahoo ym. 2015, WHO 2021). Erityisen
haitallista lapsuusajan lihavuudesta tulee, kun se jatkuu aikuisikdin, minki takia aikainen
puuttuminen ja sopivien keinojen 16ytdminen painon hallintaan on erityisen tirkedd (Mustajoki
2019). Terveyden oikeudenmukaisuuden (health equity) nimissd kaikille lapsille tulisi taata
mahdollisuus kasvaa niin terveend ja hyvinvoivana kuin mahdollista, riippumatta heiddn

taustoistaan (Health Promotion Glossary 2021).

Sosioekonomisen aseman yhteyttd erilaisiin terveydentilan hiiridihin on tutkittu ja niiden
vililld on havaittu vahva yhteys (Kiviméki ym. 2020, Leng ym. 2015, Pathirana & Jackson
2018). Lisédksi perheen sosioekonomisen aseman yhteyttd lasten terveyteen ja sen osoittimiin
on todistettu muun muassa Puolakan ym. (2020), Skaffarin ym. (2022) sekd Vazquezin ja

Cubbinin (2020) tutkimuksissa.

Jotta tehokkaita ja tasa-arvoisuutta lisddvid terveyden edistdimisen toimia voitaisiin tehdi, tulee
ymmartdd mitkd eri asiat vaikuttavat terveyden edistdmisprojektien tai interventioiden
tehokkuuteen ja niiden toimivuuteen. On varmistettava, ettei toimista hyddy vain
hyvéosaisimmat, jolloin terveyserot kasvaisivat entisestddn. Terveysongelmien erilainen
jakautuminen eri vdestoryhmisséd alleviivaa tarvetta interventioille ja ohjelmille, jotka ovat

tehokkaita kaikille osallistujille, sosioekonomisesta asemasta riippumatta.

Tamin kandidaatintutkielman tavoitteena on selvittdd systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
avulla, onko sosioekonominen asema yhteydessd ylipainoisten ja lihavien lasten
eldméntapainterventioiden tehokkuuteen. Tehokkuudella viitataan intervention kykyyn
vaikuttaa valittuun tulosmuuttujaan halutulla tavalla. Lisdksi tarkastellaan, milld eri tavoin

sosioekonominen asema voi ndyttdytyé interventioiden tuloksissa.



2 LASTEN LIHAVUUS

Tésséd luvussa késitellddn lasten lihavuutta. Aluksi esitellddn lihavuuden mairitelmé sekd sen
mittaaminen, jonka jilkeen kisitellddn lihavuuden riskitekijoitd nykypdivan kontekstissa.
Tadmidn jilkeen kerrotaan lihavuuden haitoista lapsuuden aikana sekd sen aiheuttamista

ongelmista lihavuuden jatkuessa aikuisikdén.

2.1 Lasten lihavuuden mairittiminen

Lasten ja nuorten ylipaino ja lihavuus on kasvava maailmanlaajuinen ongelma (WHO 2016).
Lasten ylipainoa ja lihavuutta voidaan arvioida lasten painoindeksilli (ISO-BMI), jossa
huomioon otetaan tavallisen aikuisten painoindeksin siséltimien painon ja pituuden liséksi
my0s lapsen ikéd (Mustajoki 2019). Lasten painoindeksin laskuri muuttaa painoindeksin aikuista
vastaavaksi, ja sitd kdytetddn 2—18-vuotiaiden painon arviointiin. ISO-BMI:n raja-arvot ovat
samat kuin aikuisilla; yli 25 tarkoittaa ylipainoa ja painoindeksi yli 30 tarkoittaa huomattavaa
ylipainoa eli lihavuutta. Ylipainon arviointiin voidaan myds kayttdd mittanauhan avulla
mitattua vyOtaron ympéarystd. Vyotaron ymparyksen mitta jactaan lapsen pituudella, ja jos saatu

luku ylittdéd 0,50 raja-arvon, on lapsella liikaa painoa (Mustajoki 2019).

Maailman terveysjirjestd (WHO) mddrittelee lasten ylipainon ja lihavuuden hieman ISO-
BMI:stéd poiketen: painoa verrataan viestostd mitattuun mediaanipainoon ja vathtelun suuruus
(Standard Deviation Score, SDS) kuvaa yli- tai alipainon vakavuutta (WHO 2021). WHO:n
jaottelussa 5—19-vuotiaat ovat oma ryhménsa ja sitd nuoremmat on jaettu vield vastasyntyneisti
2-vuotiaisiin ja 2—5-vuotiaisiin (WHO 2021). WHO on luonut painoindeksin kasvukayrit, jotka
ottavat huomioon lapsen sukupuolen ja iédn, joita voidaan kéyttdd lasten ylipainon arviointiin.
Kasvukiyriin on merkitty my0os keskihajontaa kuvaavat alueet, ja 5—19-vuotiailla ylipainosta
voidaan puhua, kun lapsen painoindeksi ylittdd yhden keskihajonnan yksikon (BMI-SDS)
ikdryhmén lasketusta keskiarvosta (Kuva 1). Lihavuuteen vaaditaan kahden keskihajonnan
yksikon ylittyminen kasvukdyrélld (WHO 2021). BMI-SDS kuvaa samaa asiaa kuin Z-piste (z-

score).

Painoa arvioitaessa voidaan myos kayttdd prosenttiosuuksia, persentiilejd, jotka kuvaavat
kuinka suuri osuus ikdryhmin véestdstd on tietyn painoindeksiarvon alapuolella (About Child

and Teen BMI 2022). Esimerkiksi lapsi, jonka painoindeksi on 95. persentiilin mukainen, on



painavampi kuin 95 % samanikiisistd lapsista. Erityisen painavilla lapsilla voidaan kdyttaa
prosenttiosuutta 95. persentiilistd (BMI95), joka on joustavampi tapa seurata ja arvioida
painavien lasten painon kehitystd, silld ikddn suhteutetun BMI:n kayttd ei tuota tarkkoja
tuloksia rajojen dériarvoilla (Flegal ym. 2009). Téstd esimerkki kuvassa 1, jonka asteikko
paattyy BMI:n arvoon 32.

Vaikka BMI ja Z-pisteet (BMI-SDS) ovat molemmat mittareita painon ja pituuden suhteelle,
ne perustuvat eri ldhestymistapoihin ja antavat erilaista tietoa. BMI on helposti laskettavissa ja
yleisesti kéytetty mittari, kun taas Z-pisteet tarjoavat tarkempaa vertailua samanikdisiin ja -

sukupuolisiin vertailuryhmiin.
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KUVA 1. WHO:n painoindeksikdyra idn mukaan, tytoille (WHO 2023).

2.2 Lihavuuden riskitekijoiti

Ylipainon ja lihavuuden perimmaisend syynéd ovat energiatasapainon héiridt; energiaa saadaan

enemmén kuin sitd kulutetaan (WHO 2021). Maailmanlaajuisesti energiatiheiden,

runsasrasvaisten ja -sokeristen ruokien kulutus on kasvanut. Samaan aikaan fyysisen



aktiivisuuden midrd on vdhentynyt passiivisten tySympéristdjen, liikkumisen tapojen

muuttumisen ja kaupungistumisen takia (Mustajoki 2021).

WHO (2021) tarkentaa, ettd syomiskdyttdytymisen ja fyysisen aktiivisuuden muutokset
johtuvat usein ympéristollisistd ja sosiaalisista muutoksista, joihin vaikuttavat poliittiset
paitokset eri sektoreilla kuten terveydenhuollossa, maataloudessa, kaupunkisuunnittelussa ja
koulutuksessa. Ympdristojen muuttuessa obesogeenisiksi, eli lihomista edistdviksi, nousee
terveyttd edistdvin polititkan (Health in All Policies, HiAP) tarve entistd tairkeimmaéksi (WHO

2021). Vazquez ja Cubbin (2020) toteavat, ettd sosioekonominen asema (SES) vaikuttaa

Vazquezin ja Cubbinin (2020) kirjallisuuskatsauksessa on koottu selittdvid tekijoitd
sosioekonomisen aseman ja lasten lihavuuden viéliselle yhteydelle erilaisten lihavuuden
riskitekijoiden kautta. Perheiden sosioekonominen asema voi vaikuttaa heidén ruokavalioonsa,
ja erityisesti varhaislapsuuden epiterveelliset ruokailutottumukset ovat yhteydessa suurempaan
lihavuuden riskiin myohemmalld idlld (Vazquez & Cubbin 2020). My6s Lagstrom ym. (2022)
osoittivat tutkimuksessaan asuinalueen huono-osaisuuden yhteyden lapsiperheiden ruokavalion
laatuun. Vazquez ja Cubbin (2020) jatkavat, ettd matala SES on yhteydessd rintaruokinnan
aikaisempaan lopettamiseen ja korkeampaan &idinmaidonkorvikkeen kéyttoon, jotka on

osaltaan linkitetty korkeampaan lihavuuden riskiin.

Lisdksi taloudelliset rajoitteet voivat johtaa halvempien ja tihedkalorisempien ruokien
ostamiseen, mikd ndyttdytyy energiatasapainon hdiriintymisend. Vastaavasti korkeampi
sosioekonominen asema voi tarjota resursseja, jotka mahdollistavat terveellisempien
ruokavalioiden noudattamisen; tarvittavat tulot, joiden avulla voidaan ostaa enemmin tuoreita
hedelmid ja vihanneksia sekd tyOajat, jotka mahdollistavat ruoan valmistamisen kotona

(Vazquez & Cubbin 2020).

Toisena tdrkednd lihavuuden ennustajana ravitsemuksen lisdksi Vazquez ja Cubbin (2020)
tuovat esiin fyysisen aktiivisuuden mddrdn, ja sen, miten SES voi vaikuttaa lasten
litkkuntamahdollisuuksiin. Korkeamman sosioekonomisen aseman perheilld on usein enemmén
resursseja harrastuksiin ja urheiluseuroihin osallistumiseen. Matalan sosioekonomisen aseman
perheilld voi olla vihemmain mahdollisuuksia paista osallistumaan organisoituun liikuntaan tai

he asuvat alueilla, joilla on vihemmaén litkuntamahdollisuuksia esimerkiksi kdvelyteiden tai



turvallisten liikuntapaikkojen puutteen vuoksi (Vazquez & Cubbin 2020). Sosioekonomisen

aseman ja terveyden yhteydestd kerrotaan lisdd luvussa 3.

2.3 Lihavuuden haitat

Ylipaino ja lihavuus nostaa monien tarttumattomien tautien riskid (WHO 2021). Sydén- ja
verisuonielimiston sairaudet, tyypin 2 diabetes, nivelrikko ja tietyt syovit ovat WHO:n mukaan
yleisid ylipainon ja lihavuuden seurauksia. Lapsuusajan lihavuudella on yhteys jo lapsuudessa
esiintyviin hengitysvaikeuksiin, kohonneeseen murtumariskiin, verenpaineen nousuun seké
insuliiniresistenssiin. Lapsuusajan lihavuus on lisdksi yhdistetty suurempaan lihavuuden,

ennenaikaisen kuoleman ja vammautumisen riskiin aikuisiélld (Sahoo ym. 2015, WHO 2021).

Mustajoen (2019) mukaan lihavuus aiheuttaa lapsilla samoja aineenvaihdunnan héiriéitd kuin
aikuisilla, mutta koska ne kehittyvit vuosien kuluessa, niitd ei ehdi muodostumaan yhti
suuressa madrin kuin aikuisilla. Huomattavan lihavilla yli 10-vuotiailla lapsilla todetaan usein
verikokeissa sokeriaineenvaihduntaan liittyvid hdirioitd ja joillakin voidaan todeta tyypin 2
diabetes jo ennen aikuisikdd. Lisdksi vyotiarolihavuuteen liittyvit veren rasvahiiriot kuten
HDL-kolesterolin alhainen mé&édrd ja triglyseridien korkea méérd, ovat verenpaineen
kohoamisen lisdksi tyypillisid lihavuuden seurauksia. Useiden edelld mainittujen
aineenvaihdunnan héirididen kasaantuessa lapselle on kyse metabolisesta oireyhtymaésté

(Mustajoki 2019).

Mustajoki (2019) jatkaa, ettd metabolisten héirididen lisdksi lihavuus aiheuttaa lapselle
muitakin haittoja. Leikkeihin ja urheiluun osallistuminen voi olla rajoittunutta, jos lapsen suuri
koko aiheuttaa kompelyyttd. Lisdksi kiusaamista ja kaveriporukasta jittdmistd ilmenee
enemmadn lihavilla lapsilla kuin normaalipainoisilla lapsilla (Mustajoki 2019). Blancon ym.
(2020) ja Sahoon ym. (2015) mukaan lihavuudella voi olla myds epdedullinen vaikutus lapsen
henkiseen hyvinvointiin ahdistuneisuuden, masentuneisuuden ja alhaisen itsetunnon kautta.
Tarked havainto Blancon ym. (2020) tutkimuksessa on kuitenkin se, ettd lasten henkiseen
hyvinvointiin vaikutti eniten painoon liittyvé kiusaaminen itse ylipainon sijaan. Tima vahvistaa
yhteiskunnallista tarvetta poistaa ylipainoon liittyvdd stigmaa ja titen vdhentdd ylipainosta
johtuvaa kiusaamista (Blanco ym. 2020). Suurin ongelma lapsuusajan lihavuudesta kuitenkin
muodostuu, mikéli se jatkuu aikuisikéén, jolloin siitd seuraavat metaboliset hdiriot aiheuttavat

lisaa sairauksia.



2.4. Lihavuuden jatkuminen aikuisikéin

Yhdeksdn kymmenestd lihavasta teini-ikdisestd ovat lihavia my0s aikuisena, mink& takia
lihavuuteen tulisikin puuttua varhaisessa vaiheessa. Lapsuuden aikana lihavuudesta eroon
padsseiden lasten terveys sdilyy aikuisuudessa yhtd hyvdnd kuin koko ikénsa

normaalipainoisena olleilla (Mustajoki 2019).

Umerin ym. (2017) meta-analyysissa selvisi, ettd lapsuusajan lihavuus on merkittévasti ja
arvoihin systolisessa ja diastolisessa verenpaineessa, sekéd triglyseridipitoisuuksissa ja lisdksi
matalampiin arvoihin veren HDL-pitoisuuksissa. Tutkimuksissa, joissa aikuisiéin lihavuus
otettiin huomioon, ndmé yhteydet havisivit, mikd puoltaa aiempaa tutkimusndyttod siitd, ettd
lapsuusajan lihavuuden haittavaikutukset lieventyvit, jos paino saadaan hallintaan ennen

aikuisikdd (Umer ym. 2017).



3 SOSIOEKONOMINEN ASEMA JA TERVEYDEN ERIARVOISUUS

Tassd kappaleessa kdyddan lapi sosioekonomisen aseman (SES) ja terveyden eriarvoisuuteen
liittyvda kasitteistod sekd pohjataan tutkimuskysymysten kannalta olennaista taustatietoa.
Aluksi esitellddn terveyden determinanttien késite liittyen terveyden edistdmiseen, jonka
jilkeen késitellddn sosioekonomista asemaa ja terveyden eriarvoisuutta. Lopuksi kootaan
tutkimustietoa sosioekonomisen aseman yhteydestd terveyteen ja interventioihin. Viimeisena

esitellddn suhteellisen universalismin kéasite sekd sen merkitys tutkielman tarpeelle.

3.1 Terveyden determinantit ja terveyden edistiminen

Terveyden determinanteilla tarkoitetaan tekijoitd, jotka vaikuttavat terveyteen joko
positiivisesti tai negatiivisesti (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2022). Namai ovat yksilollisia,
sosiaalisia, kulttuurisia ja rakenteellisia tekijoiti. Esimerkkeji terveyden determinanteista ovat
elinolot, toimeentulo, koulutus, tydolot, palvelujen saatavuus sekd ihmisen omat terveyteen
liittyvit taidot, tiedot, asenteet ja elintavat (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2022). Green ym.
(2019, 98) esittelevdt samansuuntaisia madritelmid terveyden determinanteille, ja nostavat
Dahlgrenin ja Whiteheadin (1991) kuvaaman terveyden mairittdjien sateenkaarimallin, jossa
eri tekijoiden vilinen suhde tulee selvemmin esiin (KUVA 2). Tdhdn sateenkaarimalliin viittaa

myds Palosuo (2016), mutta tuo esiin sen, ettei malli ole riittdva selittdmién terveyseroja.
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KUVA 2. Terveyden médrittdjien sateenkaarimalli (Dahlgren & Whitehead 1991, Palosuo 2019

mukaan)



Sihto (2016) kertoo terveyden edistimisen eri ldhestymistapojen vélisestd kilpailusta, jossa
individualistinen, rakenteellinen ja itseisarvoinen malli kilpailevat keskenddn. Kolmannen tien
lahestymistavassa terveyden edistdmisen ja terveyserojen suhdetta ajatellaan yksilon omien
toimintamahdollisuuksien lisddmisen ja tukemisen ndkokulmasta. Tadma eroaa yksilollisestd ja
rakenteellisesta mallista siten, ettd toimintamahdollisuudet ndhddidn osana sosiaalis-
rakenteellisia tekijoitd eikd irrallisina yksildiden vapaina valintoina. Kolmannen tien

lahestymistapa kuvaa parhaiten myds tdmén tutkielman ndkokulmaa terveyden edistimiseen.

Myo6s Greenin ym. (2019, 1) mukaan mééritelmid terveyden edistimiselle on useita. He
ehdottavat kirjassaan, ettd terveyden edistimisen tulisi nojata ’uuteen’ Kriittiseen
terveyskasvatukseen (‘new’ critical health education). Témid terveyden edistdmisen
voimaantumisen malli ottaa huomioon terveyskasvatuksen aiemman kapeakatseisen
valistukseen perustuvan mallin, ja pyrkii sen vastaisesti lisddméén yksildiden ja yhteisdjen
voimaantumista muun muassa tietojen ja taitojen lisddmisen avulla (Green ym. 2019, 65).
Greenin ym. (2019, 127) mukaan terveyden eriarvoisuuden véhentdmiseksi on oleellista
ymmaértdd terveyden laajemmat sosiaaliset midrittdjit, jotta nithin puuttumalla voidaan

vaikuttaa eriarvoisuuteen.

3.2 Sosioekonominen asema

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (2019a) madrittelee Sosiaali- ja terveyspalvelujen
yhdenvertaisuuden kisitteet -julkaisussa sosioekonomisen aseman olevan “ihmisen aineellisiin
voimavaroihin ja niiden hankkimiseen tarvittaviin edellytyksiin liittyvien tekijéiden
kokonaisuus”. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2019b) mukaan sosioekonomisen aseman
voidaan sanoa kattavan henkilon aineelliset voimavarat, sekd edellytykset, joita niiden
hankkimiseen tarvitaan. Aineellisia voimavaroja ajatellaan olevan henkilén tulot, omaisuus
sekd asumistaso ja niiden hankkimiseen tarvittavat edellytykset ovat koulutus, ammatti ja
asema tyOeldmaéssi. Lisdksi ihmisen tiedot, taidot, arvot sekd ammattiasema ovat asioita joihin
koulutus vaikuttaa. Ammatti ja asuinpaikka ohjaavat kayttdytymistd ja vaikuttavat tyoloihin
sekd toimeentuloon. Taloudellinen tilanne puolestaan liittyy monilta paikoin

kulutusmahdollisuuksiin sekéd asumisoloihin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2019b).

Vazquezin ja Cubbinin (2020) mukaan sosioekonomista asemaa kuvaavia muuttujia on useita,

eikd standardoitua mittaria ole kaytossa. He esittavit selitykseksi muun muassa sen, etti tutkijat



saattavat tarkoituksella kdyttdd tiettyd muuttujaa, joka kuvaa jotain sosioekonomisen aseman
aspektia, tai vaihtoehtoisesti data saattaa ohjata tai pakottaa tutkijoita kdyttiméin tiettyja
muuttujia kuvaamaan sosioekonomista asemaa. Standardoimaton muuttuja osoittautuu
ongelmalliseksi muun muassa sen takia, ettei eri tutkimusten kdyttdiman muuttujan voi ajatella
kuvaavan tiysin samaa asiaa. Lisdksi sosioekonomisen aseman monitulkintaisuus vaikeuttaa
tutkimustulosten soveltamista. Vazquez ja Cubbin (2020) suosittelevatkin kédyttimain useita

muuttujia kuvaamaan sosioekonomista asemaa.

Yleisimmin kéytossd oleva SES-mittari on vanhempien koulutustaso. Vazquezin ja Cubbinin
(2020) mukaan se onkin vakaampi muuttuja kuvaamaan sosioeckonomista asemaa lapsen
kasvatuksen aikana. Se on myds useammin todettu olevan merkittidvisti ja kddnteisesti
yhteydessd lapsen lihavuuteen, verrattuna toiseksi yleisimpdin mittariin eli vanhempien

tulotasoon (Vazquez ja Cubbin 2020).

3.3 Terveyden eriarvoisuus

Terveyden edistimisen sanastossa (Health Promotion Glossary of Terms 2021) terveyden
oikeudenmukaisuus maééritelldén siten, ettd jokaisella tulisi olla tasavertainen mahdollisuus
kehittdd ja ylldpitdd terveyttiddn sekd saavuttaa se reilusti ja oikeudenmukaisesti. Sihto (2016)
kertoo, ettd perusluonteisten mdiérittelyjen mukaan terveysero on heikoimman terveyden
omaavien ryhmien ero terveydessd, mitd kuvataan sanalla terveydellinen huono-osaisuus, seka
gradientti. Gradientilla tarkoitetaan sddnnéllistd ja portaittaista muutosta terveydessd ja sen
osoittimissa siten, ettd sosiaalisten resurssien lisddntyessd ja aseman parantuessa, myds

terveydentila on keskiméairdistd parempi (Sihto 2016).

Terveydellinen huono-osaisuus viittaa sithen, ettd huonon terveyden, kdyhyyden ja muun
sosiaalisen huono-osaisuuden vililla on yhteys ja sille on tyypillistd terveydellisen
eriarvoisuuden ja sosiaalisen huono-osaisuuden kasautuminen (Sihto 2016). Sihto (2016)
kertoo, ettd kansainvalisessd keskustelussa terveyden edistdimisen osalta on havahduttu siihen,
ettd polititkkan, ohjelman tai projektin vaikutuksia tulisi tarkastella eri ryhmien kannalta.
Vaikutusten lisdksi tulisi arvioida, aiheuttaako, vahvistaako tai korjaako politiikka terveyden
sosiaalista eriarvoisuutta. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2021) mukaan
sosioekonominen asema vaikuttaa terveyteen ja terveyseroihin, ja eriarvoisuuteen

vaikuttamalla voitaisiin my0s vaikuttaa terveyseroihin.



3.4 Sosioekonomisen aseman yhteys terveyteen

Sosioekonominen asema on yhteydessd terveyteen lukuisilla eri tavoilla. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen (2021) mukaan sosioekonominen asema vaikuttaa terveyteen muun
muassa altistamalla yksilod terveytti vaarantaville tai sitd vahvistaville tekijoille. Lisdksi
sosioekonomiseen asemaan voi liittyd perinteitd, arvoja, asenteita sekd sosiaalisia verkostoja,
jotka vaikuttavat ihmisen terveyteen. Sosiaali- ja terveyspalvelujen kdyttd ja niistd saatava
hy6ty voi olla erilainen sosioekonomisesta asemasta riippuen (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

2021).

Sosioekonominen asema voi vaikuttaa (lasten) terveyteen muun muassa ravitsemuksen kautta.
Lagstrom ym. (2022) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd vanhempien ruokavalion laatu oli
parempi hyviosaisilla alueilla verrattuna huono-osaisilla alueilla asuviin. Samassa
tutkimuksessa huomattiin myos, ettd vanhempien ruokavalion laatu on yhteydessd lasten
ruokavalion laatuun. Samantyylisid tuloksia oli havaittavissa Skaffarin ym. (2022)
tutkimuksesta; perheen tulotaso seké koettu toimeentulo olivat yhteydessi lasten ruokavalioon
esimerkiksi siten, ettd alimmissa tuloluokissa terveellisten ruokien syonti oli vahdisempadd ja

sokeroitujen virvoitusjuomien kulutus oli suurempaa.

Lapsuudenaikaisen sosioekonomisen aseman on myos huomattu vaikuttavan terveyteen ja
terveellisiin elintapoihin pitkdlle aikuisuuteen saakka. Puolakka (2020) tutki viitoskirjassaan
lapsuuden sosioekonomisen aseman yhteyttd aikuisiin kardiometaboliseen terveyteen
suomalaisilla. Tutkimuksessa mitattiin muun muassa aikuisidn terveyskayttdytymistd,
metabolisen oireyhtymin ja sokeriaineenvaihdunnan héirididen riskid. Tutkimuksen perusteella
korkeampi sosioekonominen asema lapsuudessa oli yhteydessé terveellisempiin tottumuksiin
ruokavaliossa, tupakoinnissa ja vapaa-ajan liikuntatottumuksissa aikuisuudessa. Lapsuuden
sosioekonominen asema oli sen sijaan kddnteisessd yhteydessd metabolisen oireyhtymén ja
sokeriaineenvaihdunnan héiridéiden riskiin aikuisidssé eli korkeampi SES véhensi ndiden riskié.
Loydokset korostavat lapsuuden alhaisen sosioekonomisen aseman olevan merkittdva

riskitekijd lihavuuden ja kardiometabolisen terveyden kohdalla, muiden tekijoiden liséksi.

Sosioekonomisen aseman havaittu yhteys lapsuusajan lihavuuteen vaihtelee kuitenkin maittain,

kunkin wvaltion sosioekonomisen rakenteen mukaan (Vazquez & Cubbin 2020).
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Maailmanpankki luokittelee valtiot neljddn tuloluokkaan: matalan, alemman keskitason,
ylemmaén keskitason ja korkean tulotason maihin (WDI - The World by Income and Region

2023).

Korkeamman tulotason maissa, kuten Suomessa, lihavuus on kéénteisessd yhteydessa
sosioekonomisen aseman kanssa. Lihavuuden riski siis kasvaa, kun sosioekonominen asema
heikkenee. Pathiranan ja Jacksonin (2018) mukaan sosioekonomisen aseman markkerit, kuten
tulotaso, voivat olla positiivisesti yhteydessd kroonisten tautien riskiin joissain matalan
tulotason maissa — péinvastoin korkean tulotason maiden trendid. Vazquez ja Cubbin (2020)
huomauttavat kirjallisuuskatsauksessaan, ettd 2010-luvun kirjallisuudesta on huomattavissa
lapsuusajan lihavuuden esiintyvyyden yleiselld tasolla tasaantuneen mutta samaa ei voida sanoa

matalan sosioekonomisen aseman lapsista, joilla lihavuus ndyttié edelleen lisdéntyvan.

Yhteys sosioekonomisen aseman ja terveyden vélilla voi olla my0s kaksisuuntainen (Glymour
ym. 2014). Toisin sanoen, sosioekonominen asema voi vaikuttaa terveyteen, mutta myds
terveys voi vaikuttaa yksilon sosioekonomiseen asemaan. Esimerkiksi Glymourin ym. (2014)
esitteleméssd dynaamisessa mallissa sosioekonomisen aseman ja terveyserojen vélisen
yhteyden selittimiseen esitetéién, etti terveys ja sosioekonominen asema ovat vastavuoroisessa
ja dynaamisessa yhteydessd toisiinsa. Esimerkiksi huono terveys lapsuudessa voi estdé lasta
saavuttamasta sitd koulutuksen tasoa, jota tdmi olisi muussa tapauksessa tavoittanut, tai
diagnoosi myohemmin eldmidssd voi heikentdd terveyttd siten, ettei yksilo kykene endd
tyOhonsd ja titen heikentdd taloudellista tilannettaan ja samalla sosioekonomista asemaansa.
Parempi terveys taas voi mahdollistaa erilaisten, mahdollisesti parempien, tdiden tavoittelun ja
tekemisen ja titd kautta vaikuttaa sosioekonomiseen asemaan sitd parantavasti (Glymour ym.

2014).

3.5 Subhteellinen universalismi ja katsauksen tarve

Téssé luvussa on esitelty sosioekonomisen aseman késite sekd sen yhteys terveyteen ja lasten
lihavuuden riskiin. Kuten Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (2021) toteaa, terveyspalvelujen
kaytto ja niistd saatava hyoty voi olla erilainen eri sosioekonomisen aseman ryhmissd. Tahén
eridvadn kdyttoon ja hyotyyn liittyy myds Michael Marmotin esittelema késite suhteellisesta
universalismista (proportionate universalism), joka perustuu terveyden sosiaalisten

determinanttien ja terveyserojen yhteyteen (Marmot ym. 2010). Marmot kumppaneineen
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(2010) korostaa, ettd terveysongelmat eivét ole tasaisesti jakautuneita vdeston keskuudessa ja
niitd tulisi tasoittaa tarjoamalla universaaleja terveyspalveluita kaikille, samalla kohdistaen
erityistdi tukea heikoimmassa asemassa oleville ryhmille. Suhteellisen universalismin
tavoitteena on parantaa véeston terveyttd ja védhentdd terveyseroja toimimalla terveyden
sosiaalisten determinanttien tasolla. Marmot painottaa sosiaalisen oikeudenmukaisuuden

merkitystd terveyden edistdmisessd ja terveyserojen tasoittamisessa (Marmot ym. 2010).

Tahan Marmotin esittelemadn periaatteeseen voidaan katsoa myos tdmén tutkielman tarpeenkin
perustuvan. Aiemman tutkimusndyton perusteella ei olla tdysin varma siitd, ovatko interventiot
tehokkaita kaventamaan terveyseroja liittyen lasten lihavuuteen ja ovatko ne yhti tehokkaita eri
sosioekonomisen aseman lapsille (Hillier-Brown ym. 2014, Ligthart ym. 2017, Oldroyd ym.
2008). Lisda tutkimusta aiheesta siis tarvitaan. Mikali interventiot ovat vihemman tehokkaita
heikommassa asemassa oleville, on interventioilla riski lisétd terveyseroja entisestdin.
Suhteellisen universalismin periaatteen mukaan kohdennettuja toimia tulisi siis osoittaa niitd

tarvitseville, jotta terveyden edistdmisté ei tehda terveyserojen kaventamisen kustannuksella.
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4 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamidn  tutkielman  tavoitteena  on  selvittdd  sosioekonomisen  aseman  ja
elaméantapainterventioiden tehokkuuden yhteyttd ylipainoisilla lapsilla. Lisédksi tarkastellaan,

millé tavoin sosioekonominen asema on yhteydessé tuloksiin interventioita tehdessa.

Tutkimuskysymykset:
1) Péaatutkimuskysymys: Onko sosioekonominen asema yhteydessd ylipainoisille tai
lihaville lapsille kohdennettujen eldmintapainterventioiden tehokkuuteen?
2) Lisatutkimuskysymys: Milld tavoin sosioekonominen asema on yhteydessd

interventioiden tuloksiin tai tehokkuuteen?
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5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN MENETELMAT

Tamin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on selvittdd perheen sosioekonomisen
aseman yhteyttd merkittavisti ylipainoisten lasten eldméntapainterventioiden tehokkuuteen.
Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli 10ytdd ne tutkimukset, jossa oli intervention lisdksi

vertailtu, miten vaikutukset ndkyivét eri sosioekonomisen aseman alaluokissa.

Katsauksen tiedonhaku toteutettiin 10.5.2022 kolmessa kansainvilisessd tietokannassa:
CINAHL, Medline (Ovid) ja Pubmed. Hakulauseke jota kéytettiin jokaisessa tietokannassa oli:
(((Obesity OR (Pediatric obesity)) AND (child)) AND ((socioeconomic status) OR (social
class))) AND (intervention). Haku rajattiin englanninkielisiin, vuosina 2010-2022 julkaistuihin

artikkeleihin. Lisdksi hakua rajattiin ilmaiseksi 10ytyviin kokoteksteihin.

Tiedonhaun perusteella tutkimuksia 16ytyi tietokannoista yhteensd 206. Tuloksista poistettiin
duplikaatit, jonka jélkeen tutkimuksia seulottiin manuaalisesti; ensin otsikon perusteella, sitten
abstraktin perusteella ja lopuksi koko tekstin perusteella. Dataa hallittiin Zotero-nimiselld

viitteidenhallintaohjelmalla, jonka avulla my6s duplikaatit poistettiin.

Poissulkukriteerit, joiden perusteella osumat seulottiin: 1) tutkimuksessa ei ole mitattu lapsia
tai nuoria, 2) tutkimuksessa ei ole toteutettu interventiota, tai se on ollut muu kuin ravitsemus-
tai liikuntainterventio, 3) tutkimuksessa ei ole analysoitu sosioekonomisten ryhmien vélisid
eroja. Eldméntapainterventiolla tarkoitetaan tdssd tutkielmassa interventiota, jossa on pyritty
vaikuttamaan lasten eldméntapoihin esimerkiksi ravitsemuksen tai liikunnan osalta. Tésté
syystd esimerkiksi lddkehoidolliset interventiot on jétetty pois tarkastelusta. Tulosmuuttujaksi
hyviéksyttiin kehonkoostumukseen liittyvdt muuttujat kuten painoindeksi ja vyotaronympérys

sekd fyysiseen aktiivisuuteen liittyvdt muuttujat.

Tutkimuksien kohderyhmin tuli olla alle 18-vuotiaat ylipainoiset tai lihavat lapset ja nuoret.
Intervention tuli kohdistua eldméantapoihin, kuten ravitsemukseen tai fyysiseen aktiivisuuteen,
tarkoituksena kohentaa tutkittavien terveyttd. Rajoitteita vertailuryhmille ei asetettu
hakuvaiheessa. Sosioekonomisen aseman yhteyttd tulosmuuttujiin tuli tarkastella kunkin
tutkimuksen paitulosmuuttujien osalta. Tutkimusasetelman tuli olla interventiotutkimus, tasté

syystd esimerkiksi seurantatutkimukset ja poikkileikkaustutkimukset jétettiin pois.
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Lopulliseen analyysiin valitut tutkimukset kdvivét ldpi laadunarviointiprosessin. Tutkimusten
laadunarviointi suoritettiin kdyttden Kmetin ym. (2004) laatimia useille tieteenaloille sopivia
arviointikriteereja (Liite 1). Tulokset analysoitiin titvistimalla tutkimusten paapiirteet valittujen
artikkelien sekd mahdollisten alkuperéisartikkelien tiedoista tutkimusprotokollista ja tuloksista
taulukkoon ja vertailemalla tulosten tilastollista merkitsevyyttd (p-arvot) sekd tunnistamalla
yhteisid teemoja. Yhteisistd teemoista liittyen sosioekonomisen aseman ja tutkimustulosten
yhteyteen laadittiin toinen taulukko, jonka perusteella tehtiin synteesi, jolla pyrittiin

vastaamaan tutkielman tutkimuskysymyksiin.
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6 TULOKSET

Tassd kappaleessa kdyddan lapi kirjallisuuskatsauksen tulokset. Aluksi kuvataan hakuprosessia
ja sen tuloksia, jonka jélkeen esitelldén valittujen tutkimusten laadunarviointi. Lopuksi kdydéaan

tutkimukset 14pi tarkemmin ja tehddén koontia tutkimusten tuloksista.

6.1 Kirjallisuushaun ja laadunarvioinnin tulokset

Kirjallisuushaku tuotti yhteensd 206 osumaa, joista 22 Ovid (Medline) tietokannasta, 112
PubMed:sté ja 72 CINAHL-tietokannasta. Duplikaatteja eli kaksoiskappaleita haussa ilmeni 10
joiden poistamisen jilkeen tuloksia oli 196. Artikkeleita seulottiin poissulkukriteerien
mukaisesti ensin otsikon perusteella, sitten abstraktin ja lopulta koko tekstin perusteella.

Tarkemmat seulonnan vaiheet on esitetty kuvassa 3.

Tietolannoista 16y detyt

artilckelit (n= 206)

Ovwid (Medline): 22 Muista ldhteistd 16ydetyt
PubMed: 112 artikkelit {n=0)
CINAHL: 72

I }
Artikkelit duplikaattien

poistamisen jilkeen (n=196)

|

Otsikon perusteella seulotut Poissuljetut artildeelit
artikkelit (n=196) — (n=149)
Abstraktin perusteella . . . .
) _ | Poissuljetut artikdeelit (n=37)
seulotut artikkelit (n=47)
Koko tekstin perusteella Perustellusti poissuljetut
artikkelit (n=4)

arvioidut artikkelit (n=10) —-'l

l

Kvalitatitviseen synteesiin
hyviksyvtyt artikkelit (n=6)

KUVA 3. Tiedonhaun vuokaavio.
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Lopulliseen kvalitatiiviseen synteesiin hyvaksytyt artikkelit kévivat ldpi laadunarvioinnin
madrillisten ja laadullisten tutkimusten arviointiin kehitetyn laadunarviointity6kalun avulla
(Kmet ym. 2004) (Liite 1). Tarkistuslistassa jokaisen kriteerin toteutuminen arvioitiin asteikoin

Kylla (K), Ei (E), Toteutuu osittain (O) ja Ei sovellettavissa (ES).

Tutkimukset ldpdisivdt laadunarvioinnin kriteerit péddosin. Tutkimuskysymykset ja
interventioiden suunnittelu oli kuvattu asianmukaisesti, sekd tutkittavien ja kontrolliryhmien
valinta oli avattu, poikkeuksena Vander Ploengin ym. (2014) tutkimus, jossa
interventiokoulujen valintaperusteet jdivdat hieman epdselviksi. Lisdksi Gow ym. (2016)
vertailivat vain kahta erilaista ravitsemusinterventiota keskenéén, eikd vertailuun otettu mukaan
verrokkiryhmai, jolle ei olisi tehty mitddn eldméintapainterventiota. Tdma osaltaan heikentdd

tulosten tulkintaa.

Interventio- ja kontrolliryhmien piirteet oli suurimmaksi osaksi kuvattu hyvin, ainoastaan
Barbosa Filhon ym. (2017) ja Gown ym. (2016) tutkimuksesta puuttuivat taulukot tutkittavista.
Lisdksi Fairclough ym. (2013) artikkelista ei ollut I0ydettdvissd tutkittavien

sukupuolijakaumaa. Puuttuvaa tietoa oli analysoitu artikkeleissa niukasti.

Mikéli satunnaistaminen oli mahdollista, se oli kuvattu asianmukaisesti. Poikkeuksena Vander
Ploengin ym. (2014) tutkimus, jossa interventioon valittiin koulut jotka “olivat terveyden
edistdmisen tarpeessa”. Otoskoot olivat riittdvid jokaisessa tutkimuksessa, ja analyyttiset
metodit oli kuvattu riittdvin tarkasti. Sekoittavia tekijoitd oli testattu esimerkiksi
regressioanalyysin avulla. Useimpien artikkelien tavoitteena olikin testata ja 10ytda tekijoitd,

jotka selittivit tuloksia sekundaarisen analyysin avulla.

Tutkimusten interventioiden luonteen vuoksi tutkijoiden eika tutkittavien sokkouttaminen ollut
mahdollista, lukuunottamatta Gown ym. (2016) tutkimusta, jossa lddketieteellistd hoitoa
tarjoava taho oli sokkoutettu ravitsemus- ja liikuntainterventioon osallistujista, ja osallistujia

oli kehotettu olemaan kertomatta interventionsa luonnetta ladkarille.
Eniten laadullista vaihtelua tutkimusten vililld oli sosioekonomisen aseman mittarin suhteen.

Plachta-Danielzikin ym. (2011) artikkelissa oli puutteita sosioekonomisen aseman mittarin

sisdllostd, eikd tarkentavaa tietoa ollut 10ydettivissd lisdlahteistd. Lisdksi samasta artikkelista
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puuttuu tieto siitd, kuka on suorittanut painoindeksin muuttujaan liittyvdt mittaukset.
Vanhempien koulutus sosioekonomisen aseman maddritelmdssd oli huomioitu puolessa

tutkimuksista. Loput tutkimukset maarittelivdt sen perheen tulotasojen tai asuinalueen mukaan.

Painoindeksi eli BMI oli yhteisend tulosmuuttajana neljdssd tutkimuksessa. Kahdessa
tutkimuksessa (Vander Ploeng ym. 2014, Barbosa Filho ym. 2017) tulosmuuttujina oli fyysinen
aktiivisuus. Kaikissa tutkimuksissa kuitenkin tarkasteltiin sosioekonomista asemaa selittdvana
tekijénd, jonka takia ne ovat valikoituneet vertailuun. Tulokset ja johtopdatokset olivat linjassa

toistensa kanssa kaikissa tutkimuksissa, ja ndmaé oli kuvattu riittdvésti.

6.2 Valitut tutkimukset

Edelld kuvatun tiedonhaun jilkeen lopulliseen analyysiin valikoitui kuusi tutkimusta, jotka on
julkaistu vuosina 2011-2017. Tutkimukset ovat viidesti eri maasta: Iso-Britannia, Australia,
Saksa, Kanada ja Brasilia. Yhteensd osallistujia valituissa tutkimuksissa on ollut 11 554 idltdén
6—18-vuotiaita. Yhdessd tutkimuksessa ikdhaarukka oli 10-17 ja toisessa 11-18, muissa
artikkeleissa tutkittavat olivat nuorempia. Tutkittavien ollessa alaikéisid, vanhemmilta on
kerétty suostumus seki heitd on pyydetty osallistumaan tutkimukseen véhintiin taustatietojen

keradmisen osalta. Valitut tutkimukset on esitelty taulukossa 1.

Taulukosta kdy ilmi, ettd tutkimuksissa kédytetyt tulosmuuttujat eroavat hieman toisistaan.
Kaikkia tutkimuksia yhdistdd sosioekonominen asema muuttujana tulosten analyysissa.
Neljassd tutkimuksessa interventioiden pddamuuttujina on ollut kehonkoostumus (BMI) ja
kahdessa fyysinen aktiivisuus tai sen determinantit. Lisdksi tutkimuksissa on analysoitu
ohjelman suorittamista/keskeyttdmistd, painonpudotuksen ennusteita ja fyysisen aktiivisuuden

determinantteja.
Kehonkoostumusta on mitattu painoindeksin eli BMI:n avulla mutta tutkimuksissa oli kdytetty

hieman erilaisia maiéritelmid, kuten BMI95 ja BMI-SDS. Ndmd muuttujat on kuvattu

tarkemmin aiemmin tdssa tutkielmassa.
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TAULUKKO 1. Valittujen tutkimusartikkelien piirteet, paikoitellen perustuen interventioiden alkuperéisartikkeleihin (merkitty tahdelld).

Tekijat Tutkimusasetelma Interventio Otoksen kuvailu Mittarit Paatulokset
/Tulosmuuttujat
Fagg ym. RCT tutkimuksen* Mind, Excercise, Nutrition: Do 7—-13-vuotiaita, BMI Interventioryhmén
2015 sekundaarianalyysi It! (MEND)- ohjelma. ylipainoisia tai Vyotaronympéarys  osallistujien
Iso-Britannia Monikomponenttinen lihavia vyotaronymparys (—0.37; P
perhepohjainen Ohjelmaan ohjattuja <0.0001) ja BMI <-score
* Sacher ym. yhteisdinterventio lapsia n=18 289, (—0.24; P <0.0001) pieneni
(2010) 6 kuukauden interventio, jonka aloittajia n=13 998, 6 kuukauden jalkeen
jéilkeen seuranta 12 kuukauden suorittajia n=8 311 verrattuna
kohdalla joista 43,4 % tyttoja. kontrolliryhmééan*
2 viikossa opetus- ja
liikkuntatuokio, yhteensi 18
kertaa, jonka jdlkeen 12 viikon
ilmainen uintimahdollisuus
Gow ym. RCT tutkimuksen** RESIST-tutkimus N=111 joista 59 % BMI95 Ravitsemusryhmilla ei eroa,
2016 sekundaarianalyysi 12 kuukauden ravitsemus- ja tyttoja joten ne yhdistettiin
Australia liikuntainterventio. Kaksi 10-17-vuotiaita analyysissa.
ravitsemusryhmai, joilla sama Pre-diabeetikkoja tai Keskimaardinen BMI95
** Garnett litkuntainterventio insuliiniresistentteja laski 12 kuukauden aikana
ym. (2010) 1. Suurempi proteiinimééra verrattuna ldhtotilanteeseen
dieetissa (keskiméaardinen ero [MD] +
2. Suurempi hiilihydraatin maara SE: -6,9+ 1,0, P <0,001),
dieetissa mutta nuorilla tapahtui
Molemmilla ryhmilld 3 merkittdvd painon
kuukauden intensiivinen uudelleennousu 12-24
liikkuntaohjelma kuukauden aikana (MD =+
SE: 3,7+ 1,5,P=0,017).
Plachta- Kvasi-randomoidun KOPS-tutkimus KOPS-tutkimuksen ~ BMI-SDS Ylipainon esiintyvyys
Danielzik interventiotutkimuksen***  Monitasoinen interventio- osallistujat, joista (BMI-SDS > 90. persentiili)
ym. 2011 seurannan analyysi ohjelma. saatiin 8-vuoden kasvoi 8,3 %:sta 10,4 %:iin
Saksa 8 vuoden seuranta 24 kk interventio joista 6 follow-up dataa 14 interventioryhmén
ensimmaistd kuukautta vuoden idssd n= 1 opiskelijoilla ja 7,0 %:sta
*E*Miiller intensiivinen interventiojakso, 192 (tyttoja 51,3 %) 11,2 %:iin kontrolliryhmén
ym. (2001) jossa kotikdyntejd, tukiryhmid opiskelijoilla. Kahdeksan
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Tekijat Tutkimusasetelma Interventio Otoksen kuvailu Mittarit Paatulokset
/Tulosmuuttujat
vanhemmille, koulujen Intervention aikaan vuoden aikana ylipainon
yhteistyotd, koulutusta 6-vuotiaita (n=4 997) kumulatiivinen
ruokavaliosta ja fyysisesti ilmaantuvuus oli 5,9 %
aktiivisuudesta sekd interventioryhmén
ravitsemuksen tiedottamista opiskelijoilla ja 7,1 %
vanhemmille kontrolliryhmén
Tamén jilkeen seurantajakso, opiskelijoilla.
jossa kuukausittaiset tapaamiset
ja liséohjeistusta perheille
Fairclough Ryhmaé-satunnaistettu Koulupohjainen fyysisen CHANGE! - BMI Lahtdtilanteen ja seurannan
ym. 2013 kontrolloitu tutkimus aktiivisuuden (PA) ja interventio,n =318  Vyotdronympérys  vililld havaittiin merkittavid
Iso-Britannia terveellisen ruokavalion 10—11-vuotiaita, Fyysinen vaikutuksia BMI z-pisteelle
edistdmisen interventio sukupuolijakauma ei  aktiivisuus (B=-0,24, 95 % CI=—0,48,
20 viikottaista 60 minuutin 16ydettivissa -0,003, p=0,04)
oppituntia liittyen erilaisiin PA ja matalatehoiselle fyysiselle
ja terveellisen ruokavalioon aktiivisuudelle (=25,97,
aiheisiin 95% CI = 8,04, 43,89 min,
p=0,01).
Vyotaronympérys pieneni
intervention ansiosta
(B=—1,63, 95 % CI =-2,20,
-1,07 cm, p<0,001).
Vander Kvasikokeellinen tutkimus  Alberta Project Promoting active  10—11-vuotiaita Fyysinen Vuosina 2009-2011
Ploeg ym. Living and healthy Eating in poikia ja tytt6ja aktiivisuus: fyysisen aktiivisuuden tasot
2014 Schools (APPLE Schools) 10:std koulusta joille  askelten maara kasvoivat seka interventio-
Kanada projekti oli monpuolinen ja lahetettiin kysely ettd vertailukouluissa.
kokonaisvaltainen sekd Péivittdinen fyysinen
lahestymistapa, joka pyrki litkeanturimittaus aktiivisuustaso kasvoi 13,0
edistdmaién terveellisid Vuonna 2009 n=198 % enemmaén (vaikutuskoko
ruokailutottumuksia, lisddméaén (tyttoja 47,2 %) 1399, 95 % CI: 485, 2312)

litkuntaa ja luomaan terveellisid

ympéristojd kouluissa

Vuonna 2011 n=339
(tyttoja 51 %)
Koulut
sosioekonomisesti

interventiokoulujen lapsilla
verrattuna vertailukoulujen
lapsiin.
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Tekijat Tutkimusasetelma Interventio Otoksen kuvailu Mittarit Paatulokset
/Tulosmuuttujat
o  Kouluympériston epéedullisilta
muokkaus alueilta,
e Ravitsemuskasvatus vertailukoulut (n=20)
Liikuntatoiminta keski- ja korkean
e  Yhteistyo vanhempien tason
kanssa sosioekonomisilta
e Seuranta ja tuki alueilta
Barbosa Ryhmaé-satunnaistettu Koulussa toteutettu interventio, 11-18-vuotiaita 8 Fyysisen Merkittéva ja positiivinen
Filho ym. kontrolloitu tutkimus*** jonka tavoitteina poikia ja tytt6ja aktiivisuuden interventiovaikutus
2017 sekundaarianalyysi terveyskasvatus, fyysisen determinanttia, asenteeseen, ystivien
Brasilia aktiivisuuden edistiminen, Kolme jotka jaettiin tukeen, koulun opettajien
ravitsemuksen tukeminen ja interventiokoulua ja  yksil6llisiin, tukeen ja
****Barbosa yhteison osallistuminen. kolme kontrollia, ihmisten vilisiin, liikkuntamahdollisuuksiin
Filho ym. Ohjelman tavoitteena oli lisdta joista kaikki olivat seka koetun koulussa (P <0,05),
2015 oppilaiden tietoisuutta matalan ympaériston vaikutuskokojen ollessa
terveellisistd eldméntavoista, sosioekonomisen tekijoihin vastaavasti 0,29, 0,24, 0,34

kannustaa heité lilkkumaan
enemman ja tekeméin
terveellisempid ruokavalintoja
sekd luoda terveellisid
ymparist6jd kouluissa™****

aseman alueilla
n= 1085 joista tyttoja
48,5 %

ja 0,29.

* Sacher, P. M., Kolotourou, M., Chadwick, P. M., Cole, T. J., Lawson, M. S., Lucas, A., & Singhal, A. (2010). Randomized Controlled Trial of the MEND
Program: A Family-based Community Intervention for Childhood Obesity. Obesity, 18(S1), S62—S68. https://doi.org/10.1038/0by.2009.433

** Garnett, S. P., Baur, L. A., Noakes, M., Steinbeck, K., Woodhead, H. J., Burrell, S., Chisholm, K., Broderick, C. R., Parker, R., De, S., Shrinivasan, S.,
Hopley, L., Hendrie, G., Ambler, G. R., Kohn, M. R., & Cowell, C. T. (2010). Researching Effective Strategies to Improve Insulin Sensitivity in Children
and Teenagers—RESIST. A randomised control trial investigating the effects of two different diets on insulin sensitivity in young people with insulin
resistance and/or pre-diabetes. BMC Public Health, 10(1), 575. https://doi.org/10.1186/1471-2458-10-575

*4%* Miller, M. J., Asbeck, 1., Mast, M., Langnise, K., & Grund, A. (2001). Prevention of obesity—more than an intention. Concept and first results of the Kiel
Obesity Prevention Study (KOPS). International Journal of Obesity, 25(1), S66-S74.

**%* Barbosa Filho, V. C., Lopes, A. D. S., Lima, A. B., de Souza, E. A., Gubert, F. D. A., Silva, K. S., & “Fortaleca sua Satde” Working Group. (2015).
Rationale and methods of a cluster-randomized controlled trial to promote active and healthy lifestyles among Brazilian students: the “Fortaleca sua
Satde” program. BMC Public Health, 15, 1-15. https://doi.org/10.1186/s12889-015-2543-2
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6.3 Interventiot ja muutokset tulosmuuttujissa

Neljassd kirjallisuuskatsaukseen valikoituneessa tutkimuksessa analysoitiin interventioiden
vaikutusta lasten painoindeksiin (Plachta-Danielzik ym. 2011, Fairclough ym. 2013, Fagg ym.
2015 & Gow ym. 2016). Kaikki interventiot olivat tehokkaita pienentimédn lasten
painoindeksid (Plachta-Danielzik ym. 2011, Fairclough ym. 2013, Fagg ym. 2015) tai vdhintéén
hidastamaan sen kasvua (Gow ym. 2016). Lisdksi Faggin ym. (2015) ja Fairclough ym. (2013)

tutkimuksissa onnistuttiin pienentdmain tutkittavien vyotaronympérysta.

Vander Ploegin ym. (2014) tutkimuksessa pyrittiin vaikuttamaan lasten ja nuorten fyysiseen
aktiivisuuteen askelten midrdn lisddmisen kautta. Interventio oli tehokas lisddméédn fyysisti
aktiivisuutta siten, ettd interventioryhmd saavutti kontrolliryhmén tason. Barbosa Filhon ym.
(2017) tutkimus selvitti, miten fyysisen aktiivisuuden determinantteihin voidaan vaikuttaa, ja
miten tdmd vaikutus eroaa eri alaryhmien véilisessd vertailussa. Interventio paransi
potentiaalisia fyysisen aktiivisuuden determinantteja, mutta osa muutoksista riippui tutkittavan

taustatekijoista.

6.4 Sosioekonomisen aseman yhteys tutkimustuloksiin

Tadmaén tutkielman tarkoituksena on selvittdé, onko, ja mill4 eri tavoin sosioekonominen asema
voi olla yhteydessd eliméntapainterventioiden tuloksiin. Kirjallisuushaun aikana 16ydetyt
tutkimukset pddsivdt mukaan lopulliseen analyysiin vain, mikéli intervention tehoa oli
tarkasteltu sosioekonomisen aseman mukaan. Tutkimusten tarkemmat tulokset ja yhteiset

teemat sosioekonomisen aseman mukaan on esitelty taulukossa 2.

Fagg ym. (2015) tutkimuksessa arvioitiin, milld tavalla painonhallintainterventioon ohjatut,
ohjelman keskeyttdjit ja loppuun suorittajat erosivat toisistaan. Verrattuna populaatioon, jotka
olivat oikeutettuja MEND-ohjelmaan, tytot, epdedullisemmissa sosioekonomisissa olosuhteissa
asuvat lapset sekd aasialaiset lapset aloittivat ja suorittivat Mind, Exercise, Nutrition: Do It!
(MEND) ohjelman useammin. Toisaalta aloitettuaan MEND-ohjelman, keskeyttdjit olivat
todenndkodisemmin  epidedullisista  sosioekonomisista olosuhteista, ja olivat poikia.
Interventiolla oli siis mahdollisuus kaventaa terveyseroja, mutta timi vaikutus heikkeni silld
alemman sosioekonomisen aseman osallistujat keskeyttivdt ohjelman muita useammin (Fagg

ym. 2015). Muiden tutkimuksien artikkeleissa puuttuvan tiedon analyysi esimerkiksi
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keskeyttdjien osalta oli puutteellista. Plactha-Danielzik ym. (2011) artikkelista oli kuitenkin
havaittavissa, ettd drop-out ilmi0 oli samaan tapaan suurempaa matalan SES:n ryhmissa

verrattuna korkeamman sosioekonomisen aseman ryhmiin.

Gow ym. (2016) tutkivat mitkd asiat ennustivat onnistunutta painonpudotusta Researching
Effective Strategies to Improve Insulin Sensitivity in Children and Teenagers (RESIST)-
tutkimuksen osallistujilla. Interventio sisilsi kolmen kuukauden ravitsemusohjelman seké sité
seuraavan kolmen kuukauden intensiivisen liitkuntaohjelman, joiden jédlkeen jarjestettiin
ohjausta omatoimista ylldpitovaihetta varten. Interventio oli tehokas pienentimédin BMI95
keskiarvoa tutkittavilla 12 kuukauden tarkastelussa, mutta nuorten paino nousi merkittavasti 24
kuukauden tarkasteluun. Tutkittavilla, joilla oli parempi painonpudotus 12 kuukauden
tarkastelussa oli: korkeammin koulutetut vanhemmat, molemmat vanhemmat asuivat kotona,
suurempi painonpudotus 3 kuukauden kohdalla seka raportoivat olevan vihemmaén vaikutuksen
alaisia ulkoisille paineille syomisen suhteen ja heiddn vanhempiensa painostus syomisté

kohtaan oli vdhdisempaa.

Plachta-Danielzik ym. (2011) tarkastelivat, mitkd tekijat wvaikuttivat pitkdaikaiseen
painonpudotukseen Kiel Obesity Prevention Study (KOPS) interventioon osallistuneilla.
Interventio sisdlsi kuusi ravitsemusneuvonnan ja liikuntatuokion tapaamista, sekd neuvontaa
vanhemmille ja opettajille liittyen ravitsemukseen ja fyysisen aktiivisuuteen. Interventiolla ei
ollut kokonaisvaikutusta BMI:n suhteen, silli BMI-SDS muutokset 8 vuoden tarkastelun
jélkeen olivat +0,18 interventioryhmissé ja +0,22 verrokkiryhmadssd, mutta analyysi paljasti
merkittdvin yhteyden sosioekonomisen aseman ja intervention viélille. Korkean SES:n
ryhmaéssd 8 vuoden muutos BMI-SDS:ssé oli interventioryhmissd —0,17 ja verrokkiryhméssi
+0,17 miké tarkoittaa, ettd interventio oli tehokas pienentdméén painoindeksid mutta vain
kyseisesséd alaluokassa. Tutkimuksen seuranta-aika oli pitka, silld tavoitteena oli tarkastella

miten lihavuutta ehkéisevit toimet vaikuttavat pidemmaélle nuoruuteen.

Children’s Health, Activity, and Nutrition: Get Educated! (CHANGE!) projektin tehokkuutta
edistdd terveellistd painoa kéyttden opetuksellista otetta fyysisen aktiivisuuden ja terveellisen
syomisen lisddmiseen arvioitiin Fairclough ym. (2013) tutkimusartikkelissa. Tulosmuuttujina
oli muun muassa BMI, vyotironympirys, ruokailu sekd fyysinen aktiivisuus.
Interaktioanalyysin perusteella interventio oli kaikista tehokkain ylipainoisille/lihaville

osallistujille, tytdille sekd korkeamman sosioekonomisen aseman perheiden lapsille. Korkean
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SES:n lapsilla parani erityisesti aamupalan syonnin maird, miké oli yhdistetty terveellisen

syOmisen piirteisiin.

Vander Ploeg ym. (2014) tutkivat, kasvattavatko vai pienentidvétké koulussa toteutettavat
litkkuntainterventiot terveyseroja. Interventiokoulut olivat sosioekonomisesti epédedullisilla
alueilla ja alkumittauksissa niiden koulujen oppilaat liitkkuivat noin 2000 askelta péivissa tai
13,3 % vertailukoulujen oppilaita vihemmaén. Intervention jilkeen aktiivisuustasot olivat
nousseet molemmissa ryhmissd, mutta se nousi 13 % enemmén interventiokouluissa kuin
vertailukouluissa. Interventio siis nosti alemman SES:n oppilaat samalle tasolle korkeamman
SES:n naapurustojen koululaisten kanssa. Interventio nosti aktiivisuutta erityisesti matalan
aktiivisuuden ryhmaéssi sekd matalan tulotason ja matalasti koulutettujen vanhempien lasten

ryhmissé. Interventio oli tehokas kaventamaan terveyseroja fyysisen aktiivisuuden osalta.

Barbosa Filho ym. (2017) toteuttivat intervention, jonka tarkoituksena oli vaikuttaa fyysisen
aktiivisuuden determinantteihin. Muuttujat oli jaettu kahdeksaan potentiaaliseen fyysisen
aktiivisuuden determinanttiin.  Intrapersonaalisia determinantteja on: asenteet ja
mindpystyvyys. Interpersoonallisia determinantteja: ystivien sosiaalinen tuki, vanhempien
sosiaalinen tuki, opettajien sosiaalinen tuki. Lopuksi ympdristoon liittyvédt determinantit:

nuorten nikemys alueen turvallisuudesta, naapuruston liikuntapaikat, koulun litkuntapaikat.

Interventio oli tehokas parantamaan joitakin intrapersonaalisia (asenne), interpersonaalisia
(ystdvien ja opettajien sosiaalinen tuki) ja havaitun ympériston (koulun litkuntapaikat) fyysisen
aktiivisuuden determinantteja, mutta jotkin muutokset olivat erilaisia eri ikd, SES ja BMI
luokissa. Matalamman sosioekonomisen aseman tutkittavilla havaittiin muutos ystidvien tuen ja
koulun litkuntapaikkojen merkityksessd, mutta samaa muutosta ei havaittu korkeamman SES:n

ryhmadssd. Sama efekti oli koulun litkuntapaikkojen merkityksessé.
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TAULUKKO 2. Valittujen tutkimusten tulokset liittyen sosioekonomiseen asemaan.

Tekijit

Mittarit

Paidtulokset

Fagg ym. 2015

Ohjelman suorittaminen/keskeyttiminen

Ohjelman keskeyttdjit olivat todennidkodisemmin poikia,

Englanti SES: asuinalue, perherakenne, asumisoikeus, yksinhuoltajaperheesti, asuivat vuokra-asunnossa, asuivat huono-
pddansaitsijan tyotilanne osaisemmalla alueella, olivat perheesté jossa pddansaitsija oli ty6ton ja
heilld oli raportoitu epdtavallinen méérd psykologista distressid alussa.
Gow ym. 2016  Painonpudotuksen ennusteita Suurempaan painonlaskuun oli yhteydessi isdn korkeampi koulutustaso,
Australia SES: kotona asuvien vanhempien lukuméédrd, = molempien vanhempien asuminen kotona sekd perheen tulotaso.
didin koulutustaso, isdn koulutustaso, perheen  Osallistujilla, jotka saavuttivat suuremman 12 kuukauden
tulotaso painonpudotuksen, oli: suurempi 3 kuukauden painonpudotus, isé, jolla oli
korkeampi koulutustaso, alhaisempi lédht6tilanteen ulkoinen syominen ja
vanhempien paine sy0da, sekd kaksi vanhempaa asumassa kotona.
Osallistujilla, jotka saavuttivat suuremman 24 kuukauden
painonpudotuksen, oli: suurempi 12 kuukauden painonpudotus ja
alhaisempi ldht6tilanteen tunteiden mukaan syominen.
Plachta- Pitkiaaikaiseen painonpudotukseen Intervention teho oli erilainen eri SES luokissa, korkean SESin luokassa

Danielzik ym.
2011
Saksa

vaikuttavat tekijit
SES: matala, keskitaso ja korkea

BMI-SDS néhtiin pienenevén 8 vuoden tarkastelun aikana, toisin kuin
matalan- ja keskitason SES luokissa, joissa muutos oli positiivinen, suurin

matalan SES:n luokassa.
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Tekijit

Mittarit

Paitulokset

Fairclough ym.  SES: asuinalue, ylempi ja alempi luokka Interventio oli tehokkain pienentimdin BMI:td ylipainoisilla/lihavilla

2013 osallistujille, tytoilld sekd korkeamman sosioekonomisen aseman

Yhdistynyt osallistujilla.

kuningaskunta

Vander Ploeg Fyysinen aktiivisuus: askelten maira Fyysisen aktiivisuus lisdéntyi eniten huono-osaisemmissa ryhmissé kuten

ym. 2014 SES: koulun alue, talouden vuositulot, ylipainoisten, matalan koulutuksen ja matalan tulotason ryhmissi.

Kanada vanhempien koulutustaso Interventio tavoitti matalan SES:n oppilaat tasaisesti, ellei jopa paremmin
kuin keski- ja korkean SES:n oppilaat.

Barbosa Filho 8 Fyysisen aktiivisuuden determinanttia, jotka  Interventio oli tehokas parantamaan joitakin fyysisen aktiivisuuden

ym. 2017 jaettiin yksildllisiin, thmisten viélisiin, sekd determinantteja, mutta tulokset olivat erilaisia eri ryhmissa.

Brasilia koetun ympariston tekijoihin SES vaikutti ystidvien tuen sekd koulun litkuntatilojen determinantteihin

SES: Brasilialainen instrumentti (perustuu

ostovoimaan)

siten, ettd matalan SES:n osallistujilla oli suurempi vaikutus néissa.
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7 POHDINTA

Tamin tutkielman tarkoituksena oli tarkastella, onko sosioekonominen asema yhteydessa
eldméantapaintervention tuloksiin ja milld tavoin tdmd mahdollinen yhteys ndyttiytyy.
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella valikoidut tutkimukset erosivat monilta osin

toisistaan, mutta myds jotain johtopditoksid voidaan tehda.

7.1 Yhteenveto tuloksista

Tutkimukset antavat viitteitd siitd, ettd kohdennettu tuki alemman sosioekonomisen aseman
osallistujille voi olla tarpeen. Kirjallisuuskatsaus osoitti, ettd matalan SES:n osallistujat ovat
isommassa riskissé jéttdd interventio kesken (Fagg ym. 2015) ja he hyotyvét interventioista
korkean SES:n osallistujia vihemmain (Fairclough ym. 2013, Gow ym. 2016, Plachta-Danielzik
ym. 2011). Liséksi erilaiset fyysisen aktiivisuuden méérittdjat ovat eri tavoin merkityksellisid
tutkittavien kannalta fyysisen aktiivisuuden lisddmisessi, riippuen heidén sosioeckonomisesta

asemastaan (Barbosa Filho ym. 2017).

Sosioekonominen asema madrittdd myos sitd, mitkd asiat ovat merkityksellisid fyysisen
aktiivisuuden toteutumisen ja sen lisddmisen suhteen. Barbosa Filhon ym. (2017) artikkeli
kertoo, miten koulussa jirjestetyn litkuntaintervention tulokset vaihtelivat riippuen tutkittavien
taustamuuttujista. Matalan sosioekonomisen aseman lapsilla interventio oli tehokas
parantamaan fyysisen aktiivisuuden determinantteja ystdvien tuen sekd koulun
litkuntapaikkojen merkityksen osalta. Tutkimustulos oli merkittdva, silld matalan SES:n lapsille
koulussa jarjestettdvd litkunta voi olla ainut mahdollisuus organisoituun fyysiseen
aktiivisuuteen. Tama tutkimustulos alleviivaa edelleen kohdennettujen toimien tarvetta, kun
suunnitellaan eldméntapainterventioita eri sosioekonomisten ryhmien osallistujille tai tehddén

paétoksid hallinnon tasolla.

Vander Ploeg ym. (2014) toteavatkin, ettd kouluympéristossa jarjestetty litkkuntainterventio on
tehokas vdhentdméén terveyseroja fyysisen aktiivisuuden suhteen. Heidén tutkimuksessaan
matalan SES:n ja matalan aktiivisuustason lapset saatiin nostettua korkean SES:n lasten
aktiivisuuden tasolle. Tutkimustulos on merkittdvi ja positiivinen terveyserojen kaventamisen
kannalta. Kouluympéristossd toteutetut toimet ovatkin tdrkeitd, kun pyritdén

yhdenvertaistamaan terveyden edistimisen toimia ja pyritddn varmistamaan, ettd
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edistdmistoimet tavoittavat mahdollisimman monet. Taménkaltaiset ympéristoon vaikuttavat

toimet ovat ensisijaisen térkeitd, kun pyritdan vaikuttamaan terveyden determinantteihin.

Naiden tutkimustulosten luotettavuudessa on myds puutteita. Sosioekonomisen aseman mittaria
ei ole vakioitu, joten tutkimustulosten luotettava vertailu keskendéin on hankalaa. Yleispatevaa
sosioekonomisen aseman mittaria ei ole vield méaaritelty (Vazquez & Cubbin 2020). Liséksi
tutkimukset on tehty eri alueilla maissa, joissa maanlaajuinen sosioekonominen asema on
Maailmanpankin (WDI - The World by Income and Region 2023) mukaan erilainen. Saksa,
Iso-Britannia, Australia ja Kanada jaotellaan korkean tulotason maiksi, kun taas Brasilia on
ylemméan keskitason luokassa. Niin ollen Brasilian lapset ovat myods kansainvélisessd

vertailussa heikommassa asemassa kuin esimerkiksi Iso-Britanniassa.

Lisdksi padtulosmuuttujat vaihtelevat tutkimusten valilld, mikd vaikeuttaa tulosten suoraa
vertailua keskenddn ja synteesin tekoa. Painoindeksin kéyttd neljassd tutkimuksessa
mahdollistaa niiden vertailun keskendén, mutta silld vain Gow ym. (2016) ja Fairclough ym.
(2017) olivat siséllyttdneet artikkeleihinsa korrelaatiokertoimet, ei kaikkien tutkimustulosten
vahvuuksia voida vertailla keskenddn. Osasta tutkimuksista puuttuu siis tieto siitd, miten paljon

SES selittdd intervention tehokkuutta.

Tulosten vertailun vaikeutta lisdd tutkimusten seuranta-ajan pituus, joka vaihtelee tutkimusten
valilld. Plachta-Danielzik ym. (2011) artikkelissa kuvattiin kahdeksan vuoden seurannan
jélkeisid tuloksia, kun taas muut tutkimukset ja niiden jilkeiset seurannat kestivdat maksimissaan
kaksi vuotta. Plachta-Danielzik ym. (2011) korostavatkin artikkelissaan, ettd pitkd seuranta-
aika on tdrked silld usein tarkastelu jdd lyhyemmaiksi, ja interventioiden pitkdaikaiset

vaikutukset jadavat pimentoon.

Tamin katsaus vahvistaa aiempaa tutkimusta terveydellisen huono-osaisuuden kasaantumisesta
(Sihto 2016). Sihton (2016) mukaan terveyden gradientti kuvaa ilmi6té, jossa terveydentila ja
sen osoittimet ovat suoraan verrannollisia yksilon sosiaalisiin resursseihin ja asemaan. Téhén
kirjallisuuskatsaukseen valikoituneissa tutkimuksissa nousi esille, miten heikommassa
sosioekonomisessa asemassa olevien terveys sekd mahdollisuudet parantaa sitd ovat
huonommat kuin vastaavilla korkeamman sosioekonomisen aseman tutkittavilla, mutta myds

lupaavia tuloksia interventioiden mahdollisuudesta kaventaa terveyseroja ldydettiin.
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Kyseessd on scoping-tyylinen katsaus, silld aihetta on tutkittu melko vdhdn. Suurimmassa
osassa interventiotutkimuksia ei oteta sosioekonomista asemaa huomioon tuloksia
analysoitaessa. Tama voi kuitenkin johtua myos siité, ettd vaikka tietoa SES:sté olisikin keratty
tutkittavista, mikéli interaktioanalyysia tehdessa ei 10ydy selvédé yhteyttd tutkimuksen tehon ja

SES:n valilla, saatetaan analyysin teko jattdd mainitsematta.

Nadin ollen kirjallisuuskatsauksen perusteella ei voida tdysin luotettavasti vastata kysymykseen,
onko SES yhteydessd eldméntapainterventioiden tehokkuuteen, silld tarkempaan analyysiin
paisivit vain ne tutkimukset, joissa sosioekonomista asemaa oli tarkasteltu mahdollisena
sekoittavana tekijand. Mikéli SES ei ole ollut yhteydessé tutkimustuloksiin, on se voitu jattai
pois artikkelista, vaikka yhteyden puute olisikin todettu. Néin ollen katsauksen tulokset voivat

kérsid julkaisuharhasta.

7.2 Tutkimuseettiset kysymykset

Tutkielman teossa on noudatettu Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012) ohjetta hyvén
tieteellisen kdytdnnon osalta. Katsaus on tehty rehellisyytté ja yleistd huolellisuutta noudattaen,
niin tulosten tallentamisessa, esittimisessid kuin tulosten arvioinnissakin. Tutkielman aikana on
varmistettu, ettd lukija 10ytdd tiedon alkuperdisen ldhteen, eikd muualta lainattuja tietoja ole

esitetty omina.

Tamaén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen luotettavuuteen liittyy heikkouksia. Tiedonhaun
tarkkuuteen on voinut vaikuttaa katsauksen tekijin kokemattomuus aiheeseen ja tutkielman
tekoon liittyen. Tdmd on voinut johtaa sopivien tutkimusten poisjddmiseen tiedonhaun ja

seulonnan aikana.

Tutkimuksia, jotka tdyttivit katsauksen sisddnottokriteerit, Ioytyi vdhdn. Samaa tulosmuuttujaa
tarkastelevien tutkimusten vidhdisyys heikentdd kirjallisuuskatsauksen johtopditdsten
luotettavuutta ja tulosten yleistettdvyyttd. Toisaalta vdhdistd tulosten madrdd voidaan pitda
myds vahvuutena aiheen valinnan osalta. Tutkimusaihe on tarpeeksi rajattu, ja vdhdinen
tulosten mddrd tuo esiin tarpeen lisdtutkimukselle aitheen ympérilld. Kuitenkin tiedonhaun
tulosten vdhdisyyden vuoksi katsauksessa jouduttiin tekemdin kompromisseja tulosmuuttujien
erilaisuudessa sekd ikdhaarukan laajentamisessa. Tutkittavien suuren ikédvaihtelun (6—18-

vuotiaat) vuoksi tuloksien vertailu ja johtopddtosten tekeminen on vihemman mielekésta.
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7.3 Johtopiitokset ja jatkotutkimusehdotukset

Kuten kansainvélisessdkin keskustelussa terveyden edistimisen osalta on tuotu esiin, politiikan
ja projektien vaikutuksia tulisi tarkastella eri ryhmien kannalta. Niin tulisi toimia myods
interventioiden kohdalla. Sosioekonomisen aseman vaikutuksia interventioiden tehokkuuteen
on tarkedd ymmartia, jotta huono-osaisuuden kasaantumista ei tahattomasti lisdtd kasvattamalla

terveyseroja entisestddn (Sihto 2016).

Tamid kirjallisuuskatsaus lisdd tietoa siitd, milld eri tavoin sosioekonominen asema voi
ndyttdytyd interventioiden tehokkuudessa ja tuloksissa. Lisdksi katsaus alleviivaa tarvetta
huomioida sosioekonominen asema muiden terveyden determinanttien ohella ylipainon ja
lihavuuden ehkéisyssd. On tirkeda tukea kaikista heikoimmassa asemassa olevia ryhmié, jotta
heilld on mahdollisuus kohentaa terveyttiin muiden ryhmien tasolle. Niin lisdtddn myds
terveyden oikeudenmukaisuutta. Téstd syysti sellaisia kohdennettuja toimia, jotka huomioivat
eri ryhmien erityispiirteet on oltava valmiita tekeméén niin tutkimuksia suunniteltaessa kuin

paitoksenteossakin.

Aiheen niukan tutkimustiedon takia lisdtutkimuksia tarvitaan. Liikunta- ja
ravitsemusinterventioita tehdessi tulisi ottaa perheen sosioekonominen asema huomioon, ja
arvioida kriittisesti, tavoittaako interventio tasapuolisesti kaikki osallistujat. Lisédksi
sosioekonomisen aseman kasite tulisi vakiinnuttaa, jotta eri tutkimuksissa ei kdytettdisi eridvid
madritelmid. Tadma mahdollistaisi eri tutkimusten luotettavamman keskindisen vertailun. Lisdd
tutkimustietoa tarvitaan, jotta aiheesta voitaisiin tehdé laajempia yleistyksid tai johtopaitoksid,

erityisesti liittyen tiettyihin ikdryhmiin.

Kuten Green ym. (2019, 127) toteavat, eriarvoisuuden vihentdmiseksi on oleellista ymmartaa
terveyden laajemmat sosiaaliset maddrittdjit, kuten sosioekonominen asema, jotta niihin
puuttumalla voidaan vaikuttaa eriarvoisuuteen. Tastd syysti olisi tirkedéd paneutua syihin, miksi
sosioekonominen asema vaikuttaa interventiossa mukana pysymiseen, jotta esimerkiksi drop-
out 1lmid ei painottuisi heikommassa asemassa oleviin, tai miksi intervention vaikutukset

yleisesti ovat vaisumpia ndissé ryhmissé.
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