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Terveyden parantuessa maailmanlaajuisesti ovat erot ihmisryhmien vililld lisddntyneet.
Idkkdiden ihmisten terveyseroja eri sosioekonomisten ryhmien vélilld on tutkittu vahan. Tassa
Pro gradu -tutkielmassa tutkitaan mahdollisia eroja itsearvioidussa terveydessi,
kdvelynopeudessa ja puristusvoimassa 1910- ja 1930-1940-lukujen vililld syntyneiden 75- ja
80-vuotiaiden kohorttien vélilld eri koulutustasoilla. Lisédksi tarkastellaan sukupuolieroja
esiintyneissd kohorttieroissa.

Tutkimuksessa hyodynnetddn 2017-2018 kerdttyd AGNES ja 1989—-1990 kerittya Ikivihreit
viestOaineistoja, joihin osallistui jyviskyléldisid kotona-asuvia 75- ja 80-vuotiaita henkil6ita.
Koettua terveyttd ja koulutuksen pituutta kysyttiin kotihaastattelussa sekd puristusvoimaa ja
kévelynopeutta mitattiin laboratoriossa. AGNES-aineistosta tiedot olivat saatavilla 779 ja
Ikivihredt-aineistossa 592 osallistujalle, jotka muodostivat timén tutkimuksen analyyttisen
otoksen. Kohortteja verrattiin kolmeluokkaisen koulutusvuosi-muuttujan perusteella, jossa
katkaisupisteet méadriteltiin tertiilien mukaisesti. Koulutusvuodet olivat Ikivihreissd alimmassa
tertiilissd 0—4 vuotta, keskitertilissd 5—6 vuotta ja ylimmassa tertiilissé yli 6 vuotta, ja AGNES.n
alimmassa tertiilissd 0-9 vuotta, keskitertilissd 10—13 vuotta ja ylimméssd tertiilissd yli 13
vuotta. Tuloksia tarkasteltiin erikseen sukupuolen mukaan. Analyysit tehtiin ANOVA- ja khiin
nelidtestin avulla. Lopuksi syntymékohorttien sisdiset ryhmévertailut koulutusryhmien vililla
vakioitiin ANCOVA-analyysilla taustamuuttujilla ikd, koettu taloudellinen tilanne,
masennusoireet, vapaa-ajan aktiivisuus ja tupakointi.

My6hemmin syntyneelld kohortilla oli parempi lihasvoima, koettu terveys ja kdvelynopeus
verrattuna aiemmin syntyneisiin kaikissa koulutusryhmissd. Myohemmin syntyneiden alimman
koulutusryhmin arvot olivat paremmalla tai ldhes samalla tasolla verrattuna aiemmin syntyneen
kohortin korkeimpaan koulutusryhméddn. Aiemmin syntyneiden koulutusvuosien mééra oli
vihdisempi verrattuna mydhemmin syntyneisiin osallistujiin. Aiemmin syntyneessd kohortissa
pidempéén kouluttautuneilla miehilld oli nopeampi kédvelyvauhti (p=0,033) ja parempi koettu
terveys (p=0,005) verrattuna vdhemmén kouluttautuneisiin. Myo6hemmin syntyneessd
kohortissa pidempddn kouluttautuneilla miehilld oli nopeampi kivelyvauhti (p<0,001) ja
parempi koettu terveys (p=0,017) sekd parempi puristusvoima (p=0,038) ja naisilla nopeampi
kévelyvauhti (p<0,001) verrattuna vihemmén kouluttautuneisiin. Taustatekijéiden vakioinnin
jilkeen ryhméerot eri koulutusluokkien vélilla oli havaittavissa mydhemmin syntyneiden
miesten ja naisten kdvelynopeudessa.

Nykyisilla idkkéailld henkil6illd on ndhtdvissd suurempia koulutusryhmien vilisid terveyseroja,
kuin aiemmin eléneilla 1dkkailla henkil6illd, mikd voi johtua osittain koulutuksen suuremmasta
hajonnasta verrattuna aiempiin sukupolviin. Vaikka terveyseroja on enemmaén, koettu terveys,
puristusvoima ja kdvelynopeus ovat parantuneet 30 vuodessa kaikissa sosioekonomisissa
luokissa ja nykyisin matalammin koulutettujen terveys ja toimintakyky ovat paremmalla tai
lahes samalla tasolla verrattuna aiemman syntyméikohortin korkeimmin koulutettujen ryhmééan.

Asiasanat: Eriarvoisuus, sosioekonominen asema, ikdédntyminen, syntymékohortti



ABSTRACT

Tiilikainen, E. 2024. Have there been changes in socioeconomic health disparities over the past
30 years? -Birth cohort comparison between 75- and 80-year-olds. Faculty of Sport and Health
Sciences, University of Jyviskyld, master's thesis in Gerontology and Public Health, 40 pages.

As global health has improved, disparities between groups of people have increased. Health
inequalities among older people in different socioeconomic groups have been studied
minimally. This master's thesis examines potential differences in self-rated health, walking
speed, and grip strength between cohorts born between the 1910s and 1930s-1940s at ages 75
and 80, across various levels of education. Additionally, sex differences in cohort differences
are examined.

The study utilized the AGNES data collected in 2017-2018 and the Evergreen data collected in
1989-1990, which included home-dwelling 75- and 80-year-old individuals from Jyviskyla.
Self-rated health and years of education were assessed through home interviews, and grip
strength and walking speed were measured in a laboratory. Data were available for 779
participants from the AGNES dataset and 592 participants from the Evergreen dataset, forming
the analytical sample for this study. The cohorts were compared based on a three-class
educational years variable, with cut-off points defined according to tertiles. In the Evergreen
cohort, the lowest tertile had 0—4 years of education, the middle tertile had 5—6 years, and the
highest tertile had more than 6 years. In the AGNES cohort, the lowest tertile had 0-9 years of
education, the middle tertile had 10—13 years, and the highest tertile had more than 13 years.
Results were examined separately by gender: 1. Male and 2. Female. Analyses were performed
using ANOVA and Chi-square tests. Finally, within-cohort group comparisons between
educational groups were adjusted using ANCOVA analysis, controlling for background
variables such as age, perceived financial situation, depressive symptoms, leisure-time activity,
and smoking.

The later-born cohort had better perceived health, muscle strength, and walking speed compared
to the earlier-born cohort across all education groups. Values for the lowest education group of
the later-born cohort were equal to or better than those of the highest education group of the
earlier-born cohort. In the earlier-born cohort, men with longer education had faster walking
speed (p=0,033) and better perceived health (p=0,005) compared to those with less education.
In the later-born cohort, men with longer education had faster walking speed (p<0,001) and
better perceived health (p=0,017), as well as better grip strength (p=0,038), and women had
faster walking speed (p<0,001) compared to those with less education. After adjusting for
background factors, group differences between educational classes were observed in the
walking speed of both men and women born later.

Current elderly individuals exhibit greater health inequalities between education groups, which
may be partially due to greater educational heterogeneity compared to previous generations.
Although there are more health inequalities, perceived health, grip strength, and walking speed
have improved over 30 years across all socioeconomic classes, and the health and functional
capacity of those with lower education levels are equal to or better than those of the highest
educated group in the earlier birth cohort.

Keywords: Inequality, socioeconomic status, aging, birth cohort
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1 JOHDANTO

Terveys on parantunut maailmanlaajuisesti, mutta samalla erot eri ihmisryhmien vililld ovat
kasvaneet (Heikkinen ym. 2011; Marshall ym. 2015). Sosioekonomisilla terveyseroilla
tarkoitetaan eroja yksildiden ja ryhmien vililld terveydentilassa, sairastavuudessa,
toimintakyvyssa ja kuolleisuudessa (Lahelma ym. 2017). Sosioekonomista asemaa maérittévat
useat tekijdt, kuten tulot, koulutuksen laatu ja pituus, ammatti, yhteiskunnallinen asema,

asuinpaikka seké joissain tapauksissa etninen alkupera tai uskonnollinen tausta (APA 2023).

Koulutusjirjestelméssd on tapahtunut merkittivid muutoksia vuosikymmenten varrella
(Antikainen ym. 1993). Ndiden muutosten rinnalla Suomen talous on kehittynyt nopeasti viime
vuosisadalla (Eloranta ym. 2018), mihin ovat vaikuttaneet monet tekijat, kuten siirtyminen
markkinatalouteen ja ulkomailta hankittu teknologia ja tietimys (Poropudas 2023).
Koulutuksen kehittyessd myos koulutuksen kesto on vaihdellut yksildiden vililld, mika saattaa

heijastua erilaisina terveyseroina eri ikdryhmien keskuudessa.

Vaikka terveyseroja on tutkittu laajasti, tutkimus on usein keskittynyt tyoikdisiin ja sitd
nuorempiin. Tietoa terveyserojen kehityksestdi on mahdollista saada véestopohjaisten
syntymékohorttitutkimusten avulla, joissa seurataan tiettynd ajanjaksona syntyneiden ryhmaii
pitkdlld aikavélilldi (Rantanen ym. 2018). Olemassa olevan tutkimustiedon perusteella
terveyserot ndyttdvat sdilyneen tai jopa kasvaneen. Saatavilla olevat tutkimukset idkkdisiin
keskittyen viittaavat sosioekonomisten terveyserojen kasvuun. Ruotsissa tehty tutkimus osoitti
koulutustasoon liittyvien terveyserojen lisddntymisen 75-vuotiaiden naisten keskuudessa
(Horder ym. 2015), Yhdysvalloissa havaittiin sosioekonomiseen asemaan perustuvien
terveyserojen kasvaneen kahden vuosikymmenen aikana (Schoeni ym. 2005), ja vastaavia
havaintoja on tehty myods Englannissa (Marshall ym. 2015). Suomessa tehtyjen
viestotutkimusten perusteella ikddntyneiden, eli 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien
koulutukseen liittyvit terveyserot ovat joko pysyneet ennallaan tai lisddntyneet (Jokela ym.

2021; THL 2023).

Tadmidn pro-gradu tutkielman tavoitteena on selvittdd, ovatko terveyserot muuttuneet 30-
vuodessa. Tutkielmalla oli tarkoitus vastata kysymyksiin, onko itsearvioidussa terveydessa,

kivelynopeudessa ja puristusvoimassa tapahtunut muutoksia koulutusryhmien vililld 1930-



1940-luvuilla syntyneilld 75- ja 80-vuotiailla henkil6illd verrattuna samanikéisiin 1910-luvulla
syntyneisiin henkil6ihin, sekd onko sukupuolten vélilld eroja sosioekonomisten ryhmien

valisissd kohorttieroissa.



2  SOSIOEKONOMISET TERVEYSEROT IKAANTYNEILLA HENKILOILLA

Sosioekonomisilla terveyseroilla tarkoitetaan eroja yksiloiden ja ryhmien vililld koetussa
terveydessd, sairastavuudessa, toimintakyvyssd ja kuolleisuudessa (Lahelma ym. 2017).
Sosioekonomiset terveyserot ndkyvédt alempaan sosioeckonomiseen asemaan kuuluvien

huonompana terveytenid (OECD 2023).

2.1 Sosioekonominen asema

Sosioekonominen asema on monitahoinen kisite (STM 2007). Yksilon tai ryhmén
sosioekonominen asema madritetdén sosiaalisten ja taloudellisten tekijoiden perusteella, joita
voivat olla tulot, koulutuksen pituus ja laatu, ammatti, arvovalta ja asuinpaikka, sekd joissain
yhteiskunnissa ja niiden osissa etninen alkuperd tai uskonnollinen tausta (APA 2023).
Sosioekonominen asema vaikuttaa yksilon sekd ryhmén haavoittuvuuteen, joten
sosioekonomista asemaa on mahdollista tarkastella haavoittuvuuden nakokulmasta (Andrew
ym. 2008; Gu ym. 2016). Haavoittuvuuteen vaikuttavia tekijoitd ovat koulutustaso, ammatti,
taloudellinen tilanne, perheen taloudellinen asema ja terveydenhuoltopalvelujen saatavuus seka
ympariston madrittavét tekijit, kuten maaseutualueella asuminen (Andrew ym. 2008; Gu ym.
2016). Sopivan sosioekonomisen aseman indikaattorin valintaan vaikuttaa tutkimusasetelma ja

tutkimusjoukko (Shavers 2007).

Koulutus on yleisesti kiytetty sosioekonomisen aseman indikaattori (Shavers 2007). Koulutus
hankitaan nuorena, joten sen vaikutus sosioekonomiseen asemaan alkaa jo varhain (Shavers
2007; WHO 2010). Aikuiskoulutuksen merkitys on lisddntynyt huomattavasti, joten omaan
koulutukseen on mahdollista vaikuttaa myds aikuisuudessa, ja erityisesti Suomessa
aikuiskoulutukseen osallistuu huomattavan moni verrattaessa, muihin OECD (Organization for
Economic Cooperation and Development) maihin eli kehittyneiden markkinatalousmaiden
yhteistydjarjeston maihin (OECD 2023). Koulutuksen pituus korreloi suuremman tulotason
kanssa, ja korkeakoulutettujen tydllisyysaste ja palkka ovatkin korkeammat kuin toisen asteen
koulutuksen saaneilla (Shavers 2007; OECD 2023). Koulutuksen pituus tai koulutukselliset
saavutukset eivdt yksin mairitd sijoittumista sosiaalisessa hierarkiassa, vaan merkitystd on
muun muassa ammattiasemalla ja ammatinvalinnalla (OECD 2023; WHO 2010). Koulutusta

on mahdollista mitata jatkuvana muuttujana, jolloin tarkastellaan valmistumisvuosia tai



kategorisena muuttujana, jolloin tarkastellaan koulutuksellisia saavutuksia esimerkiksi
peruskoulusta valmistumista tai korkeakoulututkinnon suorittamista (Shavers 2007; WHO

2010).

Tulot ovat koulutuksen ohella usein kiytetty sosioekonomisen aseman indikaattori. Tulojen on
huomattu liittyvdn vahvemmin myohéisterveyden mittareihin, kuin koulutuksen tai sosiaalisen
luokan (Darin-Mattsson ym. 2017). Terveystutkimuksissa, kuitenkin erityisesti eldkeldisilla,
voisi olla merkityksellisempéda tarkastella varallisuutta tulojen sijaan, silld elidkeldisen tulo voi
olla pientd, jolloin kéytdssd olevalla varallisuudella on suuri merkitys (Pollack ym. 2007,
Schmitz & Pfortner 2018). Kokonaisvarallisuus voidaan médritelld laskemalla yhteen
rahallinen varallisuus, fyysinen varallisuus ja asuntovarallisuus, josta on védhennetty velat
(Zaninotto ym. 2013). Varallisuuden tarkastelun tulojen ohella on huomattu antavan paremmin

tietoa eri etnisten ryhmien vélisisti terveyseroista (Pollack ym. 2007).

Kuten aiemmin on kerrottu, taloudellista tilannetta on mahdollista tarkastella useammasta eri
nidkokulmasta. Taloudellisen tilanteen tarkasteluun on mahdollista ottaa mukaan myos
tutkittavien subjektiivinen kokemus (Rodriguez-Laso ym. 2009; Pu ym. 2011). Tarkastelemalla
koettua taloudellista tilannetta on mahdollista saada tietoa henkil6iltd, jotka ovat haluttomia
vastaamaan kysymyksiin tuloista, varallisuudesta tai koulutustasosta, jolloin tilanne voi
mahdollisesti indikoida tuloja paremmin ikddntyneen ithmisen kdytettdvissd olevia varantoja
(Rodriguez-Laso ym. 2009). Koettua taloudellista tilannetta on mahdollista selvittii erilaisilla
kysymyksilld, kuten kysymilld sddstimisen mahdollisuudesta tai tyytyvédisyydestd
taloudelliseen tilanteeseen (Pu ym. 2011). Kéytettdessd sosioekonomisen aseman mittarina
itsekoettua tilannetta tulisi sen rinnalla kdyttid myos perinteisid sosioekonomisen aseman

mittareita, kuten koulutusta (Pu ym. 2011).

2.2 Terveyserot

Terveyseroilla tarkoitetaan sosiaalisesta tekijdstd johtuvaa eroa terveydentilassa (WHO 2010).

Tutkimuksien mukaan sosiaalisilla tekijoilld on yhteys kuolleisuuteen, koettuun terveyteen,



Ikadntyessd riski erilaisille sairauksille ja toimintakyvyn heikkenemiselle kasvaa, mutta riskin
suuruus on riippuvainen myos sosioekonomisesta asemasta (Majid ym. 2020; Korhonen ym.
2020). Ikdantyessd gerastenian ja dementian riski kasvaa merkittdvisti, ja matalan
sosioekonomisen aseman on havaittu olevan yhteydessd suurempaan riskiin niiden sairauksien
esiintymisessd (Majid ym. 2020; Korhonen ym. 2020). Gerasteniaoireyhtymaélld tarkoitetaan
moninaisia ikddn liittyvid fysiologisia muutoksia, jossa muutokset eivdt valttimattd saavuta
sairauden mairitelmid, mutta aiheuttavat toiminnanvajautta (Rockwood & Mitnitski 2007).
Gerastenian esiintyvyys on korkeampi kehittyvissd maissa, eikd muutto kehittyvéistd maasta
korkeamman tulotason maahan muuta titi eroa verrattuna alkuperdiseen viestoon (Majid ym.
2020). Kuitenkin maahanmuuttajan asettuessa maahan pitkaksi aikaa hinen riskinsé sairastua
gerasteniaan tulee ldhemmaksi alkuperdisenvéeston riskid (Majid ym. 2020). Dementia on
merkittdvd kuolleisuutta lisddva riskitekijd, johon matalampaan sosioekonomiseen ryhméin
kuuluvien riski sairastua idkkdind on suurempi kuin korkeamman sosioekonomisen aseman
omaavien (Korhonen ym. 2020). Kansainvilisen systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan
eriarvoisuuden vaikutus on néhtdvilli eldmén loppupuolella, silld saattohoitoon pddsyssd
korostuu valkoihoiset, keskiluokkaiset ja keski-ikdiset syOpdpotilaat, jolloin erityisesti idkk&ét,
muuta kuin sy0péd sairastavat, etniset vihemmistot ja maaseudulla tai koyhilld alueilla asuvat
ovat aliedustettuina saattohoidossa (Tobin ym. 2022). Sosiaalinen asema madrittid muutenkin

suurelta osin eroja terveydenhuollon palvelujen piiriin pddsemisesséd (Lorant ym. 2003).

Terveyseroja on mahdollista mitata eri tavoin. Terveyseroja eri sosioekonomisten ryhmien
valilldi voi madrittdd erilaisilla terveyden kuvaamiseen kiytettdvilld indikaattoreilla
(Arokiasamy & Selvamani 2018; Dowd & Zajacova 2007; Thorpe ym. 2016; Zaninotto ym.
2013). Takkailla henkil6illd sairastavuuden lisdksi kdytetddn indikaattoreita, kuten itsearviointia
(Dowd & Zajacova 2007) ja toimintakyvyn mittareita, jotka voivat kertoa eri sairauksien
kuormittavuudesta ja sopivat hyvin myos terveyserojen kuvaamiseen (Cooper ym. 2010;

Sallinen ym. 2010; Studenski ym. 2011).

Itsearvioitu terveys (self-rated health) antaa tietoa yleisestd terveydentilasta ja se on yleisesti
kaytetty sosioekonomisia terveyseroja tarkastelevissa tutkimuksissa (Dowd & Zajacova 2007).
Itsearvioidun terveyden kéyttd on perusteltua suunniteltaessa ja arvioitaessa véestolle
annettavaa hoitoa, ja sitd on mahdollista mitata yksittdisilld kysymyksilla tai strukturoiduilla

kyselylomakkeilla, joista tunnetuin on SF-36 (Short Form 36-item Health Survey) (Ocampo



2011). SF-36 perustuu itseraportointiin yleisluontoisten ja johdonmukaisten eldménlaadun

mittareiden avulla (RAND 2023).

Kévelynopeutta kiytetddn yleisesti terveyden ja hyvinvoinnin indikaattorina iékkailld, koska se
vaatii elinjdrjestelmien yhtdaikaista toimintaa ja indikoi hyvin idkkddn yleistd terveytti
(Studenski ym. 2011). Kévelynopeuden testaaminen on helppo ja edullinen tapa mitata
terveyttd (Veronese ym. 2018). Kévelytestid hyddynnetddn sosioekonomisia terveyseroja
tarkastelevissa tutkimuksissa, joissa on havaittu heikomman sosioekonomisen aseman olevan
yhteydessd heikompaan kavelykykyyn (Zaninotto ym. 2013). Kivelytestien avulla on
mahdollista saada tietoa kestdvyyskyvystd, litkkumiskyvystd, fyysisestd suorituskyvystd ja
péivittdisistd toiminnoista selviytymisestd (Steffen ym. 2002; ATS statement 2002; Potter ym.
1995). Fyysisen toimintakyvyn lisdksi hitaampi kdvelynopeus on yhteydessd heikompaan
kognitiiviseen toimintaan sekd mahdollisesti aineenvaihdunnan ja verenkierron ongelmiin
(Studenski ym. 2011). Kédvelynopeuden heikentyminen johtaa yhdessd toiminnanvajauksien
kanssa hoidon tarpeen ja kuolleisuuden lisddntymiseen (Perera ym. 2016; Veronese ym. 2018).
Paljon kéytettyjd kdvelytestejd ovat esimerkiksi 10 metrin kdvelytesti (Potter ym. 1995) ja
Cooperin 12 minuutin juoksutestisté kehitetty 6 minuutin kivelytesti (Steffen ym. 2002).

Puristusvoima on merkittdva mittari lihasvoiman arvioinnissa (Rantanen 2003). Sitd kiytetddn
laajasti terveydentilan indikaattorina, ja sen avulla voidaan ennustaa vakavampien
toiminnanrajoitteiden ilmaantumista, laitoshoitoon joutumista ja ennenaikaista kuolemaa
(Cooper ym. 2010; Sallinen ym. 2010). Heikomman puristusvoiman on havaittu olevan
yhteydessd heikompaan sosioekonomiseen asemaan yli 50-vuotiailla vanhemmilla aikuisilla
(Arokiasamy & Selvamani 2018; Thorpe ym. 2016) seka idkkailla henkil6illd (Han ym. 2019).
Puristusvoima heikkenee idn myotd. Taitoskohta tapahtuu tutkimuksien mukaan noin

neljankymmenen ikdvuoden kohdalla (Rantanen 2003).

2.3 Terveyseroihin yhteydessi olevat tekijit

Terveyseroihin vaikuttavat useat eri tekijat (Pampel ym. 2010; Lorant ym. 2003).
Sosioekonominen asema vaikuttaa epdsuorasti terveyteen monin eri tavoin (Pampel ym. 2010;
Gallo & Matthews 2003; Lorant ym. 2003). Terveyseroja on pyritty selittiméén erilaisten
mallien avulla, joista tunnetuimpia ovat artefakta-selitysmalli, luonnollisen ja sosiaalisen

valikoitumisen selitysmalli, kulttuuriin ja terveyskdyttdytymiseen perustuva selitysmalli sekd



materiaalisten tai rakenteellisten tekijoiden selitysmalli (Schmitz & Pfortner 2018). Artefakta-
selitysmalli perustuu erojen keinotekoiseen muodostumiseen, kuitenkin timén selitysmallin

kaytettavyys terveyserojen selittdjana on arvioitu vihaiseksi (Bloor ym. 1987).

Luonnollisessa  ja sosiaalisessa  valikoitumisessa  ajatellaan terveyden madrddvin
sosioekonomisen aseman eikd pdinvastoin, eli terveemmit ihmiset siirtyvédt parempaan
sosioekonomiseen asemaan kuin vihemman terveet, mika johtaa eriarvoisuuteen (Jayasinghe
2015). Yksilollisilla tekijoilla on vaikutusta moniin asioihin, kuten koulumenestykseen
(Mackenbach 2005). Geneettisten tekijoiden vaikutuksen tarkastelu on tirkedd, silla

esimerkiksi kouluttautumiseen liittyy paljon myos muita kuin yksiloon liittyvia tekijoita.

Kulttuuriin ja terveyskdyttdytymiseen perustuvassa selitysmallissa syiden uskotaan 16ytyvén eri
sosioekonomisten luokkien kulttuurillisista resursseista, jotka vuorovaikutuksessa taloudellisen
ja sosiaalisen pddoman kanssa vaikuttavat terveyttd tukeviin mahdollisuuksiin (Abel 2008).
Sosioekonomisen aseman yhteys terveyskayttdytymiseen on yleisesti tiedossa (Pampel ym.
2010; Lorant ym. 2003). Heikompi sosioekonominen asema on yhteydessd epdedulliseen
terveyskayttdytymiseen (Pampel ym. 2010; Lorant ym. 2003). Yhteyttd voidaan pitda
monisyisend, ja yhteyttd on pyritty selittdmdan eri tekijoiden, kuten stressin, tulevaisuuden
nikymien, itsehillinnén, luokkaerojen, tiedonpuutteen, tiedonsaannin haasteiden, tehokkuuden,

tuen, yhteison tapojen ja yhteenkuuluvuuden avulla (Pampel ym. 2010).

Sosioekonomisen aseman vaikutus terveyteen selittyy osin kognitiivisilla ja emotionaalisilla
tekijoilld, jotka ovat mahdollisesti yhteydessi kaytettivissd olevaan reservikapasiteettiin (Gallo
& Matthews 2003). Matalampi sosioekonominen asema on yhteydessd psyykkiseen
sairastavuuteen, jota osittain voi selittdd heikompi péaédsy terveydenhuollon palvelujen piiriin
(Lorant ym. 2003; Shavers 2007). Korkea-asteen koulutuksen saaneilla henkiléille kehittyy
mahdollisesti paremmat tiedonkésittelyn ja kriittisen ajattelun taidot, jotka edesauttavat
parempaa vuorovaikutusta terveydenhuollon tarjoajien kanssa (Shavers 2007). Heikomman
sosioekonomisen aseman on havaittu olevan yhteydessd heikompaan terveydenlukutaitoon (Li
& Guo 2021; Stormacq ym. 2019). Erityisesti matala koulutus on yhteydessd heikompaan
terveydenlukutaitoon (Stormacq ym. 2019). Terveydenlukutaidolla tarkoitetaan yksilon kykyéa
hankkia ja ymmaértdd tietoa, jonka avulla ylldpitdd ja parantaa terveyttd (Liu ym. 2020).

Terveydenlukutaito pitdd siséllddan esimerkiksi terveydenhuoltojarjestelmien tuntemisen, taidon



tiedon késittelyyn ja kdyttoon terveyden edistamisessd, kyvyn ylldpitdd terveyttd sekd kyvyn

kommunikoida terveydenhuollon tarjoajien kanssa (Liu ym. 2020).

Tutkimusten mukaan sukupuolella on merkitystd sosioekonomisiin terveyseroihin (Karvonen
ym. 2017; Liang ym. 2002; Lima ym. 2020). Miehilld pienituloisuus sekd koulutuksen
vihdisyys vaikuttaa naisia enemmaén esimerkiksi elinajanodotteeseen (Karvonen ym. 2017).
Tamai voi johtua siitd, ettd miehet voivat kokea arvottomuutta naisia enemman taloudellisesti
heikommasta asemasta (Isola ym. 2019). Tutkimuksissa on tavallista késitteellistd erillisind
ulottuvuuksina sosioekonominen asema, ikd ja sukupuoli (Liang ym. 2002). Vastasyntyneen
tyton elinajanodote Suomessa 2020 oli yli viisi vuotta vastasyntyneen pojan elinajanodotetta
pidempi (SVT 2021). Pidempai elinajanodotetta on pyritty selittiméén eri tavoin, kuten naisten
nopeammalla hoitoon hakeutumisella ja suuremmalla arvostuksella omaa terveyttd kohtaan
sekd paremmilla valinnoilla elintavoissa (Koponen ym. 2019; Oksuzyan ym. 2009).
Sosiaalisten ja elintapoihin kytkeytyvien tekijoiden lisdksi on ehdotettu eron johtuvan
biologisista tekijoistd (Kingston ym. 2014; Oksuzyan ym. 2009). Naisten pidemmésti
elinajanodotteesta huolimatta naiset eldvit miehid pidempédin seki fyysisten ettd kognitiivisten
toiminnanvajauksien kanssa (Kliegel ym. 2004; Kingston ym. 2014). Michilld puolestaan
sydén- ja verenkiertoelimiston sairaudet seki tapaturmaiset kuolemat nuorella i4lld ovat naisia

yleisempid (Koponen ym. 2019).

Materiaalisten tai rakenteellisten tekijoiden selitysmallissa materiaaliset tekijat maarittavét
terveyttd, koska niilld on suuri itsendinen vaikutus ja ne vaikuttavat epdsuorasti kdyttaytymis-
ja psykososiaalisten tekijoiden kautta (Schmitz & Pfortner 2018). Yhteiskunnassa eriarvoisasti
jakautuva valta, arvostus, varallisuus ja voimavarat lisddvét eriarvoisuutta eri sosioekonomisiin

ryhmiin kuuluvien vililld (Pampel ym. 2010; Gallo & Matthews 2003; Lorant ym. 2003).

Sosioekonomisella asemalla on vaikutusta koko eldméinkaaren ajan. Sosioekonomiseen
asemaan liittyy voimakas periytyvyys (WHO 2010). Lapsuuden sosioekonominen asema
vaikuttaa terveyseroihin kognitiivisessa sekd fyysisessd suorituskyvyissd lapsuudesta
vanhuuteen saakka (Hurst ym. 2013). Tyoikéisend vahéinen palkka oli yhteydessd huonompaan
fyysiseen toimintakykyyn tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin tyoikaisid henkiloitd Britanniassa,
Japanissa ja Suomessa (Sekine ym. 2009). Ikdéntyessd heikomman sosioekonomisen aseman
merkitys terveyttd heikentévina tekijand vihenee (Gu ym. 2016). Ikddntyneilldkin huonompi

sosioekonominen asema on kuitenkin yhdistetty heikompaan itsearvioituun terveyteen



(Chandola ym. 2007; Gu ym. 2016; Enroth ym. 2013), sekd huonompaan toimintakykyyn ja

sairastavuuden lisdéntymiseen (Enroth ym. 2013)



3 SOSIOEKONOMISEN ASEMAN MUUTOKSET  YHTEISKUNNASSA
IKAANTYNEILLA HENKILOILLA

Suomalaisessa yhteiskunnassa on tapahtunut isoja muutoksia viime vuosisadan aikana, kuten
toisen maailmansodan jilkeinen jilleenrakentamisen aika seki teollistuminen (Eloranta ym.
2018). Muutokset ovat heijastuneet voimakkaasti koulutukseen ja talouteen sekéd nidin ollen

myo6s suomalaisten sosioekonomiseen asemaan (Antikainen ym. 2013, 313-316; Eloranta ym.

2018).

3.1 Koulutuksen muutokset

Koulutuksessa ja sen rakenteissa on tapahtunut huomattavia muutoksia vuosikymmenien
saatossa (Antikainen ym. 1993). Suomessa koulutussukupolvet on mahdollista jakaa kolmeen
sukupolveen, jotka ovat: Sodan ja niukan koulutuksen sukupolvi, jonka muodostavat ennen
vuotta 1935 syntyneet, rakennemuutoksen ja kasvavien koulutusmahdollisuuksien sukupolvi,
johon kuuluvat vuosina 19361955 syntyneet sekd hyvinvoinnin ja monien koulutusvalintojen

sukupolvi, eli vuonna 1956 ja sen jilkeen syntyneet (Antikainen ym. 2013, 313-316).

Idkkadaksi henkilo médritellddn yleensd tilastollisesti 65-vuotiaana (Clegg ym. 2013), joten
iakkdissd on kaikkia kolmea koulutussukupolvea edustavia henkil6itd. Sodan ja niukan
koulutuksen sukupolvi kirsi koulutuksen puutteesta ja sen heikosta saatavuudesta, sekd
koulutuksen keskeytymisestd (Antikainen ym. 1993; Antikainen ym. 2013, 100-101).
Rakennemuutoksen ja kasvavien koulutusmahdollisuuksien sukupolvelle mahdollistettiin
ailempaa paremmin oppivelvollisuuden ja ammatinvaihdon myd6td elinikdinen oppiminen
(Antikainen ym. 2013, 322). Jyvéskyléldisille 75- ja 80-vuotiaille tehdyssd tutkimuksessa
havaittiin, ettd tidmén koulutussukupolven jésenilld koulutusvuodet olivat kaksinkertaiset
verrattuna aiempaan sukupolveen (Koivunen ym. 2021). Hyvinvoinnin ja monien
koulutusvalintojen sukupolven aikana korkeakoulutettujen méérd on lisddntynyt huomattavasti

sekd oppivelvollisuudesta on tullut itsestdénselvyys (OKM 2014).

Korkeakoulututkinnon suorittaneiden méadrd Suomessa on noussut kansainvilisesti
huomattavasti, silld 1950-luvulla syntyneistd vain 17 % suoritti korkeakoulututkinnon, kun
1990-luvulla syntyneistd jo 45 % suoritti vdhintdén alemman korkeakoulututkinnon (Kivinen

& Hedman 2016). Korkeakoulututkinnon suorittaneiden maarissd oli huomattavissa eroja
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Suomen sisélld, esimerkiksi Uudellamaalla, jossa korkeakoulutettujen médrd oli 40 % yli 15
vuotta tiyttdneestd viestOstd, oli Eteld-Savossa korkeakoulutettuja vain 26 % yli 15 vuotta

tayttdneestd vdestostd (STAT 2021).

Suomi vertautuu nykyisin koulutukseen kédytetyissd vuosissa, sekd korkeakoulutettujen
médrdssd OECD maiden keskitasolle (OECD 2023; OECD 2020). Suomessa korostuu muita

OECD-maita enemmain ammatillinen koulutus ja aikuiskoulutuksen maarda (OECD 2023).

3.2 Muutokset taloudellisessa tilanteessa

Yhdessé koulutuksen lisddantymisen kanssa Suomen taloudellinen kehitys on ollut nopeaa viime
vuosisadan aikana (Eloranta ym. 2018). Talouden kehityksen ja kasvun ovat muodostaneet
monet asiat, kuten siirtyminen markkinatalouteen ja teknologian seka tietimyksen hankkiminen
ulkomailta (Poropudas 2023). Suomessa tapahtui voimakas muutos kohti teollistumista toisen
maailmansodan jédlkeen, vaikka maatalous sdilyi maan pédéelinkeinona aina 1950-luvulle saakka
(Eloranta ym. 2018) Teollistumisen mydtd Suomi on pystynyt tuottamaan teknologisia
innovaatioita. Valtaosa néistd tulee kuitenkin edelleen kansainvélisistd ldhteistd (Poropudas

2023).

Eldkeldisten tulot koostuvat tydeldkkeestd, kansaneldkkeestd, tyOtulosta ja omaisuustulosta
sekd kdyttoon jddvin osuuden médrddn vaikuttavat verotus ja mahdollisesti muiden perheessa
asuvien tulot ja verotus (Eldketurvakeskus 2023). Idkkaitd tarkasteltaessa tulot voivat olla
suhteessa pienet hidnen varallisuuteensa ndhden (Pollack ym. 2007; Schmitz & Pfortner 2018).
Vuonna 2019 kiytossd olevien tulojen mediaani yli 75-vuotiaiden kotitaloudella, eli
suuruusjirjestykseen asetettujen tulojen keskimmainen tulo, oli vdhén yli 27000 euroa, kun taas
samaan aikaan kaikki kotitaloudet huomioiden se oli melkein 39000 euroa (STAT 2023a; STAT
2023b). Nettovarallisuuden mediaani oli Suomessa vuonna 2019 yli 75-vuotiaiden
kotitaloudella noin 163000 euroa, kun taas kaikki kotitaloudet huomioidessa mediaani
nettovarallisuus oli 104000 euroa (STAT 2023b). Eldketurvakeskuksen seurantatutkimuksen
mukaan taloudellisen tilanteensa hyvdksi koki vuonna 2017 suurin osa eldkeldisistd
(Eldketurvakeskus 2023). Suomessa 65—-69-vuotiaiden syntymékohortteja tarkastelevassa
tutkimuksessa havaittiin sosioekonomisen aseman olevan parempi vuonna 2004, kuin vuonna

1988 (Heikkinen ym. 2011).

11



Kansainvilisesti Suomessa tuloerot ovat pienid, joskin tuloerot ovat kasvaneet huomattavasti
1980-luvulta, jolloin tulo, koulutus ja kokemukselliset tuloerot olivat pienimmilldan (Eloranta
ym. 2018). Tulonsiirrot, joita suurempituloiset maksavat pienituloisia enemmén veroina,
viahentdvdt enemmén tuloja saavien tuloista kdytossd olevaa osuutta (Eloranta ym. 2018;
Veronmaksajat 2022). Suomen verotusjirjestelmi on muihin OECD-maihin verrattuna korkea
ja erittdin progressiivinen, eli mitd enemmén henkilo ansaitsee, sitd suurempi osa hédnen
tuloistaan menee veroihin (Veronmaksajat 2022). Maiden sisdiset tuloerot vaikuttaisivat 2000-
luvulla kasvaneen, kun taas maiden viliset tuloerot ovat vihentyneet, jonka takia tilastot antavat
kuvan tuloerojen véhentymisestd (Hong ym. 2020). Globalisaatio vaikuttaisi lisdnneen
erityisesti kehittyvien maiden sisdisid tuloeroja, mutta koulutuksen ja teknologian avulla on

mahdollista hillitd tuloerojen kasvua (Heimberger 2020).
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4 TERVEYDESSA TAPAHTUNEET SYNTYMAKOHORTTIEROT
IKAANTYNEILLA HENKILOILLA

Syntymikohorttien vélilld on tapahtunut muutoksia sairauksien esiintymisesséd sekd hoidon ja
sosioekonomisen aseman paranemisessa (Crimmins 2004; Heikkinen ym. 2011). Muutokset
heijastuvat ristiriitaisesti syntymikohorttien vertailujen tuloksiin eri terveyden ja terveyserojen

indikaattoreissa.

4.1 Terveydessi tapahtuneet muutokset

Ihmiset eldvit pidempéddn kuin aiemmin, mikd on heréttdnyt huolen, ovatko ikddntyneilld
lisddntyneet heikon toimintakyvyn vuodet (Crimmins 2004). Terveydentilassa tapahtunutta
muutosta ikdédntyneessd viestdssd kuvataan usein muutoksina kuolleisuudessa, sairauksien
esiintyvyydessd, itse raportoidussa terveydessd, toiminnassa ja toiminnanrajoitteissa
(Heikkinen ym. 2011). Kokonaiskuvassa voidaan ajatella ikdéntyneiden olevan terveempid
kuin aiempina vuosikymmenind, ja he arvioivat itsensd terveemmaéksi, kuin aiempina
vuosikymmenind eléneet ikdéntyneet (Crimmins 2004; Heikkinen ym. 2011). Ikdéntyneilld
esiintyvien sairauksien mddrd ja ylipaino ovat kuitenkin lisdéintyneet (Crimmins 2004;

Heikkinen ym. 2011).

Ikddntyneiden terveyden paranemisen ajatellaan osittain selittyvdn diagnosoinnin, hoidon
paranemisen ja ladketieteen kehittymisen kautta, samalla kun ikdéntyneiden sosioekonomisen
aseman parantuminen, erityisesti koulutuksen lisddntymisen, on havaittu olevan yhteydessa
parantuneeseen terveyteen (Crimmins 2004). Tulokset ovat olleet ristiriitaisia toimintakykya
ja/tai fyysistd suorituskykyd mittaavissa syntymékohortteja vertaavissa tutkimuksissa.
Suomessa syntymikohortteja tarkastelevissa tutkimuksissa on havaittu positiivista muutosta
itsearvioidussa terveydessd, toimintakyvyssd ja fyysisessd suorituskyvyssd aiempiin
kohortteihin verrattuna (Enroth ym. 2021; Heikkinen ym. 2011; Koivunen ym. 2021).
Tanskassa tehdyssd kohorttitutkimuksessa havaittiin  toimintakyvyn olleen parempi
mydhemmin syntyneelld kohortilla (Christensen ym. 2013), kun taas Yhdysvalloissa tehdyissa
tutkimuksissa havaittiin toimintakyvyn heikentyneen aiempaan kohorttiin verrattaessa (Chen &

Sloan 2015; Hung ym. 2011).
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Fyysisen suorituskyvyn muutoksista eri indikaattoreilla saadut tulokset ovat keskenddn
ristiriitaisia. Puristusvoimaa indikaattorina kayttavistd tutkimuksissa tulokset aiempaan
kohorttiin verrattuna olivat osassa tutkimuksista paremmat (Strand ym. 2019; Tomkinson ym.
2020), kun taas osassa ne pysyivit samana tai jopa huononivat verrattaessa aiempaan kohorttiin
(Christensen ym. 2013; Wranker ym. 2019; Dodds ym. 2019). Kidvelynopeuden paranemisesta
aiempaan kohorttiin verrattuna raportoi useampi tutkimus (Wranker ym. 2019; Koivunen ym.
2021; Horder ym. 2015). Kédvelynopeuden paraneminen on mahdollista selittda tekijoilld, kuten
painon nousu, pituuden kasvu ja sosioekonomisen aseman parantuminen (Wranker ym. 2019;
Koivunen ym. 2021; Hoérder ym. 2015). Tutkimuksia ei pysty tdysin vertaamaan toisiinsa

aikavilin, tutkimusjoukkojen ja maakohtaisten erojen vuoksi.

4.2 Sosioekonomisissa terveyseroissa tapahtuneet muutokset

Terveys on parantunut maailmanlaajuisesti, kuitenkin erot eri ihmisryhmien vililli ovat
lisddntyneet (Heikkinen ym. 2011; Marshall ym. 2015). Euroopassa terveyserojen muutokset
ovat olleet pienempid verrattuna Yhdysvaltoihin (Ledo ym. 2018; Mackenbach ym. 2018).
Aiempina vuosikymmenind Euroopassa terveyserojen on huomattu kasvaneen jyrkésti, mutta
nyt viime vuosikymmenen aikana terveyserojen kasvu ei ole ollut niin voimakasta
(Mackenbach ym. 2018). Terveyseroja ei kuitenkaan Euroopassakaan ole saatu ainakaan
merkittdviasti vihenemééin (Ledo ym. 2018; Mackenbach ym. 2018). Euroopan maiden vélilld

on havaittavissa eriarvoisuutta sosioekonomisten tekijoiden takia (Mackenbach ym. 2018).

Tutkimuksia, joissa keskityttéisiin tarkastelemaan idkkéiden sosioekonomisen aseman yhteytta
terveyden muutoksiin eri kohorttien vililld, on védhdisesti saatavilla. Saatavilla olevien
tutkimuksien perusteella sosioekonomiset terveyserot vaikuttaisivat kuitenkin lisddntyneen
1akkaalla véestolld. Tutkimuksessa, jossa verrattiin vuonna 1987 Ruotsissa eldneitd 75-
vuotiaita, vuonna 2005 eléneisiin 75-vuotiaisiin havaittiin koulutustasosta johtuvan
eriarvoisuuden lisdéntyneen kévelynopeudessa ja itsearvioidussa kunnossa naisilla, kun taas
miehilld eriarvoisuuden havaittiin vihentyneen (Horder ym. 2015). Yhdysvalloissa 10 vuotta
ailemmin tehdyssd tutkimuksessa havaittiin vanhuusidn toiminnanvajauksien erojen etnisten
ryhmien vililld pysyneen samoina, kun taas sosioekonomisesta asemasta johtuvien erojen
kasvaneen kahden vuosikymmenen aikana (Schoeni ym. 2005). Englannissa tehdyssd
kohortteja vertaavassa tutkimuksessa havaittiin tulotason lisddvén aiempaa kohorttia enemmén

heikomman toimintakyvyn vuosia (Marshall ym. 2015).
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Suomessa tehtyjen véiestotutkimuksien perusteella koulutuksesta johtuvat terveyserot ovat joko
pysyneet ennallaan tai lisddntyneet. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) véestotutkimus
Terve Suomi tuottaa tietoa Suomessa asuvan véeston terveydestd (THL 2023). Viimeisimmat
tulokset kyseisestd véiestotutkimuksesta ovat vuodelta 2022, jolloin havaittiin aiemman vuoden
2020 tutkimuksen tapaan paremman koetun terveyden olevan yhteydessd korkeampaan
koulutustasoon (Parikka ym. 2020; THL 2023). Itseraportoidut vaikeudet puolen kilometrin
kavelyssd idkkiilld olivat yleisempida alemmalla koulutustasolla, kuin ylemmalla
koulutustasolla, puristusvoimassa puolestaan ei ollut eroa eri koulutustasojen vililld vuonna
2022 (THL 2023). Vuoden 2020 véestdtutkimuksen tulokset olivat itseilmoitettujen
kivelyvaikeuksien osalta saman suuntaiset kuin vuonna 2022 (Parikka ym. 2020). Aiemmin
toteutetuissa Suomen viestotutkimuksissa Terveys 2000 ja FinTerveys 2017 oli my0s
puristusvoimassa huomattavissa eroa eri koulutusryhmien vilill4, vaikka ei niin selkedsti kuin

koettujen kdvelyvaikeuksien kohdalla (Jokela ym. 2021).

Aiempien tutkimuksien perusteella suomalaisilla ifkké&illd henkil6ill4 on parempi toimintakyky
verrattuna aiempiin sukupolviin (Heikkinen ym. 2011; Koivunen ym. 2021), mutta on myos
havaittavissa eriarvoisuutta eri sosioekonomisten ryhmien vélilld (Jokela ym. 2021; Parikka
ym. 2020; THL 2023). Maiden sisdisten tuloerojen kasvaessa (Hong ym. 2020) ja ihmisten

eldessd pidempédn on syytd selvittdd, mihin suuntaan terveyserot kehittyvit (Crimmins 2004).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tassd Pro gradu -tutkielmassa havainnoidaan mahdollisia eroja itsearvioidussa terveydessa,
kdvelynopeudessa ja puristusvoimassa 1910- ja 1930-1940-luvuilla syntyneiden 75- ja 80-
vuotiaiden kohorttien vélilli eri koulutustasoilla, sekd onko koulutusryhmien vélisissé
kohorttieroissa eroa michilld ja naisilla. Tavoitteena on selvittdd, onko terveyseroissa

tapahtunut muutoksia 30-vuodessa.
Tutkimuskysymykset:
1. Onko itsearvioidussa terveydessd, kdvelynopeudessa ja puristusvoimassa tapahtunut
muutoksia koulutusryhmien vililld 1930- ja 1940-luvuilla syntyneilld 75- ja 80-

vuotiailla henkil6illd verrattuna samanikaisiin 1910-luvulla syntyneisiin henkildihin?

2. Onko sukupuolten vililld eroja sosioekonomisten ryhmien vilisissa kohorttieroissa?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

Tassd pro-gradu tutkielmassa hyoddynnettiin kahta syntymékohorttiaineistoa Ikivihreét- ja
Active Ageing — Resilience and external support as modifiers of disablement outcome
(AGNES) -tutkimuksista. Ikivihredt-tutkimushanke pitda siséllddn useita
poikkileikkausaineistoja, joista tdssd kaytettiin 1989-1990 kerittyd aineistoa. AGNES
poikkileikkausaineistoa, joka oli kerdtty vuosina 2017-2018 verrattiin  Ikivireat-

tutkimushankkeesta keréttyyn poikkileikkausaineistoon.

6.1 Tutkimusaineiston kuvaus

AGNES- ja Ikivihredt- tutkimushankkeiden kohdejoukkona olivat 75- ja 80-vuotiaat
Jyviskyldldiset (Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018). AGNES- tutkimushankkeessa olivat
mukana myos 85-vuotiaat (Rantanen ym. 2018). Tutkimuksen kohdejoukkoon kuuluivat kaikki
rekrytointialueella asuvat henkil6t, jotka olivat kykenevid ja halukkaita osallistumaan
(Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018). Jyvéskyld oli kuntaliitosten myo6td laajentunut
huomattavasti, joten AGNES:ssa tutkittavien rekrytointialueena ei kiytetty koko Jyviskylaa
vaan aluetta pyrittiin pienentdmiin niin, ettd se mukailisi Ikivihredt- tutkimushankkeen
rekrytointialuetta (Rantanen ym. 2018). Tutkimuksen sisddnottokriteereind olivat itsendinen
asuminen rekrytointialueella seké 75 tai 80 vuoden ikd (Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018).
AGNES-tutkimushankkeessa mukana olivat myds 85-vuotiaat (Rantanen ym. 2018).
Tutkimuksista jdivét pois henkil6t, jotka eiviét tdyttdneet aiemmin mainittuja kriteereitd, seka
henkil6t, jotka olivat haluttomia osallistumaan tai kyvyttdmid kommunikoimaan (Heikkinen
1998; Rantanen ym. 2018). Tamén tutkimuksen analyyseissa AGNES-tutkimuksesta olivat

mukana vain 75- ja 80-vuotiaat vertailtavuuden vuoksi.

Tutkimusaineisto on keritty kotihaastatteluiden seka litkunta- ja terveyslaboratoriossa tehtyjen
mittausten perusteella (Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018). Mittaukset AGNES-
tutkimushankkeessa on pyritty toistamaan mahdollisimman identtisesti aiemman Ikiviredt-
tutkimushankkeen mukaan, mikd mahdollistaa kohorttien keskindisen vertailun ja analysoinnin

(Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018).

Ikivihreét-tutkimushankkeessa mahdollisia tutkimukseen osallistuvia ldhestyttiin kirjeelld,

jossa kuvailtiin tutkimus ja ehdotettiin aikaa kotihaastatteluun (Heikkinen 1998).
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Osallistumisesta kieltdytyneiltd pyydettiin tietoja syistd osallistumisesta kieltdytymiseen ja
ndmé tiedot dokumentoitiin (Heikkinen 1998). AGNES-tutkimushankkeessa puolestaan
mahdollisia osallistujia ldhestyttiin ensin kirjemuotoisella tiedoksiannolla tutkimuksesta ja
halukkaisiin oltiin yhteydessd puhelimitse, jonka jalkeen halukkaille jdrjestettiin kotihaastattelu
(Rantanen ym. 2018). Henkilon kieltdytyessd kotihaastattelusta puhelimessa, kysyttiin syitd

osallistumatta jéttdmiseen ja syyt dokumentoitiin (Rantanen ym. 2018).

AGNES-tutkimuksessa kirjeitse ldhestyttiin 1949 henkil64, joista 1835 tiytti sisddnottokriteerit
(Rantanen ym. 2018). Sisdédnottokriteerit tdyttdneistd 75- ja 80-vuotiaista henkildistd 794
osallistui kotihaastatteluun ja 40 % ldhestytyistd eli 726 osallistui kotihaastatteluun seka
mittauksiin litkunta- ja terveyslaboratoriossa (Rantanen ym. 2018). Ikivihredt- tutkimushanke
oli kirjeitse yhteydessd 679 henkiloon, joista sisddnottokriteerit tdyttyivdat 652 henkildlld
(Koivunen ym. 2021). Kotihaastatteluihin osallistui 617 (Heikkinen 1998). Tiedot seké
kotihaastattelusta ettd laboratoriomittauksista oli saatavilla 77 % ldhestytyistd eli 500
osallistujalta (Koivunen ym. 2021). Tutkimusten vélilld ei havaittu eroja poisjdédmisen syissa
tai itsearvioidussa terveydessd, jonka perusteella péételtiin, ettd todettujen kohorttien viliset
erot johtuivat oikeista kohorttieroista eika siitd, ettd AGNES-tutkimukseen osallistuneet olisivat
olleet valikoituneempia ja terveempid verrattuna Ikivihreédt-tutkimuksen osallistuneisiin
(Koivunen ym. 2021). Téssé tutkielmassa koulutusmuuttuja jaettiin luokkamuuttujaksi, ja
kohortteja tarkasteltiin koulutustertiili-luokkamuuttujan perusteella. Tieto koulutusvuosista oli

AGNES-aineistossa 779 henkilolli ja Ikivihredt aineistossa 592 henkil6lla.

6.2 Tutkimusmuuttujat

Osallistujat luokiteltiin kolmeen koulutusluokkaan. Katkaisupisteet koulutusvuosissa erosivat
kohorteissa, silli myohemmaén kohortin koulutusvuodet olivat kaksinkertaistuneet aiempaan
kohorttiin verrattuna ja katkaisupisteet madritettiin tertiilien mukaan. Koulutusta kysyttiin
kummassakin Ikivihreét- ja AGNES-aineistoissa kysymykselld, kuinka monta vuotta yhteensi
olette saanut kokopdiviistd koulutusta? Kysymykseen vastattiin koulutukseen kéytettyjen
vuosien maarilla (AGNES-haastattelulomake s.a.). AGNES-kohortissa koulutustertiilit olivat
seuraavat: 1. Koulutusta 0-9 vuotta, 2. Koulutusta 10—13 vuotta ja 3. Koulutusta yli 13 vuotta.
Ikivihreét-kohortin lopullinen muuttuja oli 1. Koulutusta 0—4 vuotta, 2. Koulutusta 5-6 vuotta
ja 3. Koulutusta yli 6 vuotta. Tutkittavien iké ja sukupuoli saatiin molemmissa tutkimuksissa

véestotietojirjestelmastd (Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018). lkd pysyi aineistojen
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mukaisesti jatkuvana muuttujana. Tuloksia tarkasteltiin erikseen sukupuolien 1. Mies ja 2.

Nainen mukaan.

Terveyttd ja toimintakykyd mitattiin tdssd tutkielmassa koetun terveyden, kdden
puristusvoiman ja kivelynopeuden avulla. Ikivihredt- ja AGNES-tutkimuksissa tutkittaville
tehtiin toimintakykymittauksia liitkunta- ja terveyslaboratoriossa ja tieto koetusta terveydesti
kerattiin kotihaastattelulla. Koettu terveys oli aineistossa viisiluokkaisena muuttujana, joka
tdhdn tutkielmaan muutettiin kolmeluokkaiseksi muuttujaksi, jolloin luokat olivat 1. Erittdin
hyvéd/hyvda 2. Tyydyttivd 3. Erittdin huono/huono. Kévelynopeus ja puristusvoima ovat
jatkuvina muuttujina. Kévelynopeutta mitattiin Ikivihredt- ja AGNES-tutkimuksissa
kymmenen metrin maksimaalisella kdvelynopeudella, joka ilmaistiin metreiné sekunnissa (m/s)
(Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018). Puristusvoimaa, joka ilmaistiin Newtoneina (N)
mitattiin kddessd pidettivilld sdddettdvélld dynamometrilld hallitsevasta kddestd (Heikkinen
1998; Rantanen ym. 2018). Kyseinen mittari oli Ikivihredt-tutkimuksessa prototyyppi ja
AGNES-tutkimuksessa varsinainen mittauslaite, mutta molemmissa tutkimuksissa

mittausmenetelmi oli yhdenmukainen (Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018).

Aiemmassa kappaleessa kerrottujen muuttujien liséksi valittiin muuttujia, joiden voi olettaa
olevan tekijoitd, jotka voivat olla sosioekonomisten terveyserojen taustalla eri kohorteissa.
Taustalla mahdollisesti vaikuttavat muuttujat olivat koettu taloudellinen tilanne, fyysinen
aktiivisuus, tupakointi ja masennusoireet. Tiedot ndistd muuttujista keréttiin kotihaastattelussa.
Koettua taloudellista tilannetta kysyttiin kotihaastattelussa kysymykselld, mitd mieltd olette
taloudellisesta tilanteestanne? (AGNES-haastattelulomake s.a.). Vastausvaihtoehdot olivat
luokiteltu neljéluokkaisena 1. Hyvid, 2. Tyydyttdva, 3.Huono ja 4. En osaa sanoa (AGNES-
haastattelulomake s.a.). Alkuperdisessd aineistossa fyysistd aktiivisuutta arvioitiin
itseraportointikysymykselld “Jos ajattelette kulunutta vuotta, mikd seuraavista sopii parhaiten
kuvaamaan vapaa-ajan toimintaanne?”, jossa oli kuusi vastausvaihtoehtoa, jotka vaihtelivat
istumisesta ja lepddmisestd sddnnolliseen rasittavaan liikuntaan (AGNES-haastattelulomake
s.a.). Analyysid varten vastaukset luokiteltiin matalaksi, kohtalaiseksi ja korkeaksi fyysiseksi
aktitvisuudeksi. Tupakointia aineistossa oli kysytty kysymyksellda “tupakoitteko nykyédéin tai
oletteko joskus tupakoinut sddnndllisesti, toisin sanoen paivittdin tai miltei paivittdin vihintaan
vuoden ajan?”. Vastausvaihtoehdot olivat 0. en, 1. kylld, mutta lopetin ja 2. kylld, tupakoin
edelleen (AGNES postitettava kyselylomake s.a.). Tutkielmassa analyysissd vastaukset olivat

luokiteltuina 1.tupakoi tilld hetkelld ja 2. ei tupakoi tilla hetkelld. Masentuneisuuden oireita
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arvioitiin aineistoissa 20-osaisen Centre for Epidemiologic Studies Depression Scale -kyselyn
(CES-D) avulla haastattelujen yhteydessd (Heikkinen 1998; Rantanen ym. 2018). Osallistujia
pyydettiin arvioimaan tunteitaan ja kokemuksiaan viimeisen viikon ajalta 20-kohtaisella
asteikolla, joka mittasi neljdd ulottuvuutta: Masennuksen vaikutusta esimerkiksi "Tunsin itseni
surulliseksi", positiivisuuden vaikutusta esimerkiksi "Tunsin itseni toiveikkaaksi tulevaisuuden
suhteen", somaattisia oireita esimerkiksi "Uneni oli levotonta" sekd ihmissuhdeongelmia
"Ihmiset eivdt pitdneet minusta" (Radloff 1977). Vastausvaihtoehdot olivat Harvoin tai ei
koskaan (0), Joskus (1), Melko usein (2) ja Léhes koko ajan (3) (Radloff 1977). Mitd enemméin
kyselystd saa pisteitd, sitd enemmin henkild kédrsii masennuksenoireista (Radloff 1977).

Tutkielmassa CES-D pisteméaérid késiteltiin jatkuvana muuttujana.

6.3 Tilastolliset menetelmiit

Analyysissa kédytettiin IBM SPSS Statistics 27 -ohjelmaa, ja tilastollisesti merkittdvana pidettiin
p-arvoa <0,05. Normaalisuus varmistettiin jatkuvissa muuttujissa kéyttden Kolmogorov-
Smirnov-testid, tarkastelemalla histogrammeja sekd vinouden ja huipukkuuden arvoja.
Muuttujat  olivat  Kolmogorov-Smirnov-testin ~ mukaan  normaalisti  jakautuneet
puristusvoimassa ja naisten kidvelynopeudessa (Sig. >0,05). Miesten kidvelynopeuden tulokset
eivit olleet normaalisti jakautuneet (Sig. <0,05). Kuvien jakaumat eivdt kuitenkaan poikkea
normaalijakaumasta kovinkaan paljon ja aineistossa on suuri otanta, joten jakaumat eivit eroa

normaalijakaumasta kovinkaan paljon.

Puuttuvan tiedon méérd aineistossa on vidhdinen. Kyselylld saaduista tiedoista puuttuvaa tietoa
1638 tutkivan tiedoista oli itsearvioidusta terveydestdi 56 henkiloltd (3,4 %), parhaiten
kuvaavasta vapaa-ajan toiminnasta 88 henkil6lti (5,4 %), koulutuksen pituudesta 45 henkil5lta
(2,7 %), masennuksen oireista 103 henkiloltd (6,3 %), tupakoinnista 87 henkiloltd (3,3 %) ja
koetusta taloudellisesta tilanteesta 37 henkiloltd (2,3 %). Terveys- ja litkuntalaboratoriosta
saaduista tiedoista puuttui tieto kéden puristusvoimasta 254 henkiloltd (15,5 %) ja
kévelynopeudesta 255 henkil6ltd (15,6 %). Puuttuvan tiedon voidaan olettaa olevan satunnaista,

sekd sen mééra on vihiinen, joten sitd ei ole otettu huomioon tuloksien analysoinnissa.

Koulutusryhmien  viliset vertailut tehtiin  kohorteille erikseen  kolmiluokkaisen
koulutusmuuttujan avulla. Kummankin kohortin analyysissd kéytettiin yksisuuntaista

ANOVA-menetelméid. Ryhmien viéliset varianssit olivat yhtd suuret (>0,05). Mahdollisia eroja
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tarkasteltiin ANOVA-taulukon perusteella ja mikili havaittiin eroja, suoritettiin Post Hoc
(Tukey) -testi parittaisten vertailujen tekemiseksi. Luokiteltujen muuttujien vertaamisessa
kaytettiin khiin neli6 -testid. Vertailun kuvaaminen tehtiin frekvensseilla ja prosenttiosuuksilla.
Kévelynopeuden, puristusvoiman ja koetun terveyden keskiarvojen eroja eri koulutusryhmien
vililld testattiin ANCOVA:n avulla huomioiden ikd, masennusoireet, vapaa-ajan aktiivisuus,

tupakointi ja taloudellinen tilanne.
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7 TULOKSET

Taulukossa 1 ja taulukossa 2 on esitelty AGNES- ja Ikivihredt kohorttien kuvailevat tiedot ja
kohorttikohtaisesti tehdyt testaukset siitd, onko muuttujan jakaumassa eroa koulutusryhmien

vililla. Taulukossa 1 ovat tulokset naisilta ja taulukossa 2 ovat tulokset miehilt.

Taulukon 1. ja taulukon 2. mukaisesti masennusoireet ovat vihdisemméat myohdisemmassa
kohortissa verrattuna aiempaan kohorttiin kaikissa koulutusluokissa. Masennusoireissa ei ollut
havaittavissa koulutusryhmien vélisid eroja kummassakaan kohortissa. Henkildiden miéra,
jotka arvioivat koetun taloudellisen tilanteen hyvéksi, on kaksin tai kolmikertaistunut
koulutusryhmissé verrattaessa aiempaan kohorttiin. Samaan aikaan huonoksi taloudellisen
tilanteensa kokevien miéré on laskenut merkittdvésti. Koulutusryhmien vililld on havaittavissa
eroja myohdisemmassid kohortissa koetussa taloudellisessa tilanteessa siten, ettd enemmin
kouluttautuneilla on parempi taloudellinen tilanne miehilld (p<0,001) ja naisilla (p<0,01) seka

aiemmassa kohortissa naisilla (p=0.009), mutta ei saman kohortin miehilla.
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TAULUKKO 1. Naiset Ikivihreédt-aineisto 1910 ja 1914 syntyneet, AGNES-aineisto 1938—

1939 ja 1942—1943 syntyneet jaettuna kolmeen tertiiliin koulutusvuosien mééran mukaan.

Alin tertiili Keskitertiili Ylin tertiili p-arvo
ka (kh) ka (kh) ka (kh)
Ika
AGNES 76,99 (2,12) 4 76,28 (2,08) 4 76,58 (2,19) p<0,05
Ikivihreat 77,43 (2,51) 76,77 (2,40) 77,24 (2,50) 0,084
Masennusoireet
AGNES 9,38 (7,14) 8,55 (7,37) 8,59 (6,79) 0,528
Ikivihredt 14,74 (9,03) 14,15 (7,33) 14,35 (8,85) 0,846
n (%) n (%) n (%)
Vapaa-ajan aktiivisuus
AGNES Matala 16 (10,8) 23 (14,6) 19 (13,9) 0,542
Kohtalainen 115 (77,7) 119 (75,8) 99 (72,3)
Aktiivinen 17 (11,5) 15 (9,6) 19 (13,9)
Ikivihredt Matala 54 (31,6) 29 (28,7) 27 (26,7) 0,678
Kohtalainen 113 (66,1) 70 (69,3) 71(70,3)
Aktiivinen 4(2,3) 2(2) 3(3)
Tupakointi
AGNES Kylla 53.4) 3(1,9) 2 (1,5) 0,514
Ikivihredt Kylla 4(2,3) 44 44 0,657
Taloudellinen tilanne
AGNES Hyva 78 (52,7) v 93 (58,9) 96 (70,6) v p<0,01
Tyydyttava 66 (44,6) v 61 (38,6) 38(27,9) b
Huono 42,7 4(2,5) 2(1,5)
Ikivihredt Hyva 33(17,7) ¢ 25(22,7) 33 (31,7) ¢ p<0,01
Tyydyttava 128 (68,8) ¢ 72 (65,5) 64 (61,5) ¢
Huono 21 (11,3) ¢ 12 (10,9) 7(6,7) ¢

ka = keskiarvo, kh = keskihajonta. Jatkuvat muuttujat analysoitu ANOVA.lla ja luokkamuuttujat y2-testilla.
Muuttujat, jotka jakavat saman alaindeksin eroavat tilastollisesti merkittdvisti toisistaan (Post Hoc (Tukey),
p<0.05). Ikivihredt: Alin tertiili= 0—4 vuotta, Keskitertili= 5—-6 vuotta, Ylin tertiili= yli 6 vuotta. AGNES: Alin
tertiili= 0—9 vuotta, Keskitertili= 10—13 vuotta, Ylin tertiili= yli 13 vuotta.
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TAULUKKO 2. Miehet Ikivihredt-aineisto 1910 ja 1914 syntyneet, AGNES-aineisto 1938—

1939 ja 1942—1943 syntyneet jaettuna kolmeen tertiiliin koulutusvuosien mééran mukaan.

Alin tertiili Keskitertiili Ylin tertiili p-arvo
ka (kh) ka (kh) ka (kh)
Ika
AGNES 77,0 (2,21) 76,39 (2,15) 76,75 (2,17) 0,110
Ikivihreat 77,19 (2,50) 76,40 (2,27) 76,88 (2,44) 0,199
Masennusoireet
AGNES 8,37 (7,02) 7,69 (6,22) 6,80 (6,97) 0,227
Ikivihredt 12,55 (7,66) 13,89 (8,28) 11,04 (7,38) 0,196
n (%) n (%) n (%)
Vapaa-ajan aktiivisuus
AGNES Matala 11 (10,4) 13 (11,5) 8(7,0) 0,442
Kohtalainen 75 (70,8) 80 (70,8) 81 (71,1)
Aktiivinen 20 (18,9) 20 (17,7) 25(21,9)
Ikivihredt Matala 28 (37,8) 13 (27,7) 18 (34,6) 0,539
Kohtalainen 41 (55,4) 32 (68,1) 26 (50)
Aktiivinen 5(6,8) 2 (4,3) 8 (15,4)
Tupakointi
AGNES Kylla 7 (6,9) 5(4,3) 32,7 0,352
Ikivihredt Kylla 15 (20) 5(10,4) 9(17) 0,378
Taloudellinen tilanne
AGNES Hyva 54 (50,9) 79 (68,1) ¢ 97 (85,1) ¢ p<0,001
Tyydyttava 50 (47,2) 36 (31,0) ¢ 15(13,2) ¢
Huono 2(1,9). 0(0,0) ¢ 1(0,9)
Ikivihredt Hyva 18 (23,1) 12 (24) 24 (44,4) 0,115
Tyydyttava 54 (69,2) 33 (66) 27 (50)
Huono 6(7,7) 5(10) 1(1,9)

ka = keskiarvo, kh = keskihajonta. Jatkuvat muuttujat analysoitu ANOVA.lla ja luokkamuuttujat y2-testilla.
Muuttujat, jotka jakavat saman alaindeksin eroavat tilastollisesti merkittdvisti toisistaan (Post Hoc (Tukey),
p<0.05). Ikivihredt: Alin tertiili= 0—4 vuotta, Keskitertili= 5-6 vuotta, Ylin tertiili= yli 6 vuotta. AGNES: Alin
tertiili= 0—9 vuotta, Keskitertili= 10—13 vuotta, Ylin tertiili= yli 13 vuotta.
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Taulukossa 3. on esitetty tulokset itsearvioidun terveyden, puristusvoiman ja kidvelynopeuden
koulutusryhmivertailuista. Terveyserot ovat lisdéntyneet mydhdisemmaéssd kohortissa
verrattaessa aiempaan kohorttiin. Vertailtacssa AGNES-kohortin naisten tuloksia Ikivihreéat-
kohortin naisten tuloksiin, on havaittavissa puristusvoiman ja kivelynopeuden olevan parempia
mydhemmin syntyneiden naisten alimmalla koulutusvuosien tertiililld verrattuna aiemmin
syntyneiden ylimpéédn tertiiliin. Miehilld Ikivihreiden ylimmén tertiilin tulokset olivat
puristusvoimassa ja kdvelynopeudessa heikompia kuin AGNES:n keskimmadinen tertiili.
Koetussa terveydessd erittdin hyvéksi terveytensd kokevien mddrd oli prosentuaalisesti

kolminkertaistunut tai ldhes kolminkertaistunut kaikissa koulutusluokissa.

Ikivihreissd koulutusvuosien midrd oli vdhiinen, ja koulutusvuosien viliset erot olivat
yhteydessd miesten kavelynopeuteen (p=0,033) ja koettuun terveyteen (p=0,005).
Parivertailutestin (Post Hoc (Tukey) -testi) tulosten perusteella ero kédvelynopeudessa oli
tilastollisesti merkitsevd (p=0,026). Koetun terveyden parivertailutestissd oli tilastollisesti
merkitsevd ero alimman ja ylimmén tertiilin vélilld (p=0,005). AGNES-aineistossa
koulutusvuosien méérilla oli eroa miesten nopeampaan kidvelynopeuteen (<0,001), parempaan
koettuun terveyteen (p=0,017) ja parempaan puristusvoimaan (p=0,038). Parivertailutestin
perusteella kdvelynopeudessa oli tilastollisesti merkitseva ero sekd keskimmaisen (<0,001) ettd
ylimmién tertiilin (<0,001) vélilld verrattaessa alimpaan tertiiliin. Koetussa terveydessd
tilastollisesti merkitsevd ero oli alimman ja ylimmén tertiilin vélilld (p=0,014).
Puristusvoimassa tilastollisesti merkittdvad eroa ei ollut nidhtédvilla parivertailutestissé. Naisilla
koulutusvuosien méddrd oli yhteydessd nopeampaan kévelynopeuteen (<0,001), mutta ei
puristusvoimaan tai koettuun terveyteen. Parivertailutestissd riippuvuutta oli alimman ja

ylimmdn tertiilin vélilla (<0.001) sekd keskimmadisen ja ylimmaén tertiilin valilla (p=0,010).

Tutkimuksessa tarkasteltiin  taustatekijoiden vaikutusta terveyden indikaattoreihin:
puristusvoimaan, kavelynopeuteen ja koettuun terveyteen ANCOVA.n avulla. Vakioivina
tekijoind olivat ikd, tupakointi, vapaa-ajan aktiivisuus, masennusoireet ja taloudellinen tilanne.
Ikivihreét-kohortissa vakioinnin jdlkeen naisilla ei ollut merkittdvid eroja koulutuksen ja
puristusvoiman (F=0,44, df=2, p=0,647), koulutuksen ja kdvelynopeuden (F=0,35, df=2,
p=0,706) eikd koulutuksen ja koetun terveyden (F=0,76, df=2, p=0,467) vililld. Miehillakidan
ei havaittu merkittdvid eroja koulutuksen ja puristusvoiman (F=0,34, df=2, p=0,711),
koulutuksen ja kdvelynopeuden (F=0,97, df=2, p=0,381) eikd koulutuksen ja koetun terveyden
(F=2,45, df=2, p=0,090) valilli. AGNES-kohortissa naisilla ei vakioinnin jilkeen ollut
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merkittivid eroja koulutuksen ja puristusvoiman (F=0,01, df=2, p=0.996) eiki koulutuksen ja
koetun terveyden (F=0,23, df=2, p=0, 795) vililla, mutta koulutuksen ja kdvelynopeuden vililla
oli merkittiva ero (F=8,71, df=2, p<0,001). Michilld AGNES-kohortissa ei vakioinnin jilkeen
ollut merkittdvia eroja koulutuksen ja puristusvoiman (F=1,38, df=2, p=0,254) eikd
koulutuksen ja koetun terveyden (F=1,23, df=2, p=0,293) vililld, mutta koulutuksen ja
kivelynopeuden vililld oli merkittdva ero (F=9,82, df=2, p<0,001).
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TAULUKKO 3.

Koulutusvuosien middrdn erot 75-80-vuotiaiden puristusvoimassa

kévelynopeudessa ja itsekoetussa terveydessa.

Alin tertiili Keskitertiili Ylin tertiili p-arvo
ka (kh) ka (kh) ka (kh)
Naiset
Puristusvoima, N
AGNES 227,85 (47,48) 229,59 (47,85) 229,65 (55,80) 0,947
Ikivihreat 211,83 (65,60) 212,57 (54,90) 220,34 (57,82) 0,547
Kévelynopeus, m/s
AGNES 1,611 (0,305) ¢ 1,676 (0,324) 1,794 (0,367) ¢ p<0,001
Ikivihreét 1,346 (0.350) 1,422 (0,345) 1.427(0,397) 0,156
Micehet
Puristusvoima, N
AGNES 372,45 (66,35) 396,44 (81,58) 396,21 (78,99) p<0,05
Ikivihreat 362,72 (84,35) 355,0 (89,79) 374,11 (93,33) 0,592
Kévelynopeus, m/s
AGNES 1,751 (0,777) ¢ 1,953 (0,426) 4 2,063 (0,416), p<0,001
Ikivihreat 1,573 (0,490) » 1.710 (0,493) 1,836 (0,599) n p<0,05
n (%) n (%) n (%)
Naiset
Koettu terveys
AGNES Erittdin hyvd 68 (45,9) 78 (49,4) 72 (52,6) 0,516
Tyydyttava 74 (50) 74 (46,8) 61 (44,5)
Huono 6 (4,1) 6 (3,8) 4(2,9)
Ikivihreét Erittdin hyva 22 (12,7) 16 (15,5) 19 (18,6) 0,357
Tyydyttava 120 (69,4) 69 (67) 69 (67,6)
Huono 31(17,9) 18 (17,5) 14 (13,7)
Michet
Koettu terveys
AGNES Erittdin hyvd 44 (41,5); 57 (49,1) 71(62,3); p<0,05
Tyydyttava 59 (55,7)i 55 (47,4) 40 (35,1);
Huono 3(2,8); 4(3,4) 3(2,6)i
Ikivihreat Erittdin hyvd 6 (8,1); 9(18,8) 12 (22,6); p<0,01
Tyydyttava 50 (67,6) ; 33 (68,8) 37 (69,8) j
Huono 18 (24,3) ; 6 (12,5) 4(7,9);

ka = keskiarvo, kh = keskihajonta. Jatkuvat muuttujat analysoitu ANOVA.lla ja luokkamuuttujat y2-testilla.
Muuttujat, jotka jakavat saman alaindeksin eroavat tilastollisesti merkittdvésti toisistaan (Post Hoc (Tukey),
p<0.05). Ikivihredt: Alin tertiili= 0—4 vuotta, Keskitertili= 5-6 vuotta, Ylin tertiili= yli 6 vuotta. AGNES: Alin
tertiili= 0—9 vuotta, Keskitertili= 10—13 vuotta, Ylin tertiili= yli 13 vuotta.
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8 POHDINTA

Tamin pro-gradu tutkielman tavoitteena oli selvittdd, ovatko terveyserot muuttuneet 30
vuodessa. Tutkielmalla oli tarkoitus vastata kysymyksiin, onko itsearvioidussa terveydessa,
kivelynopeudessa ja puristusvoimassa eroja koulutusryhmien vililla 1930- ja 1940-luvuilla
syntyneilld 75- ja 80-vuotiailla henkil6illd verrattuna samanikaisiin 1910-luvulla syntyneisiin
henkil6ihin, sekd onko sukupuolten wvililli eroja sosioekonomisten ryhmien vélisissd

kohorttieroissa.

Tutkielmassa hyoddynnettivien aineistojen perusteella terveyserot ovat kasvaneet eri
koulutusryhmien vélilld. Tulosten perusteella kuitenkin suomalaisten terveys vaikuttaisi
parantuneen kaikissa koulutusryhmissd miehilld sekd naisilla. Tulokset ovat parantuneet
kavelynopeudessa, koetussa terveydessi ja puristusvoimassa. Terveyserot olivat huomattavissa
eri koulutusvuositertiilien vélilla AGNES-syntymikohortissa miesten kadvelynopeudessa,
koetussa terveydessd ja puristusvoimassa. Naisilla koulutusvuosien méérd oli yhteydessé
nopeampaan kivelynopeuteen, mutta ei puristusvoimaan tai koettuun terveyteen. Taustalla
vaikuttavat tekijdt vaikuttivat havaittuihin eroihin. Taustalla vaikuttavien tekijoiden
huomioinnin jdlkeen terveyserot olivat huomattavissa AGNES-syntymidkohortin miehilld seka

naisilla kdvelynopeudessa.

Tamin tutkielman tulokset ovat saman suuntaiset aiemman tutkimusndyton kanssa, jonka
perusteella maailmanlaajuisesti terveys on parantunut, mutta terveyserot ovat jopa lisddntyneet
(Heikkinen ym. 2011; Marshall ym. 2015). Témén tutkielman tuloksien perusteella miehilld
terveyserot olivat huomattavissa koetussa terveydessd, kdvelynopeudessa ja puristusvoimassa,
kun taas naisilla terveyserot olivat ndhtévilld ainoastaan kdvelynopeudessa. Ruotsissa tehdyssi
kohorttitutkimuksessa erot olivat pdinvastaiset tdmdn tutkielman kanssa, siind naisten
terveyserojen havaittiin kasvaneen ja miesten terveyserojen vahentyneen (Horder ym. 2015).
Muu aiempi saatavilla oleva tutkimusndyttd tukee terveyserojen kasvaneen sukupuolesta
riippumatta (Jokela ym. 2021; Marshall ym. 2015; Parikka ym. 2020; Schoeni ym. 2005; THL
2023).

Aiempi kohortti kuului eri koulutussukupolveen kuin myohédisempi kohortti, jonka vuoksi
mydhdisemmalld kohortilla oli huomattavasti enemmin koulutusvuosia kuin aiemmalla

kohortilla. Terveys oli parempaa ylimmilld koulutustertiililli, kuten my6s koko
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myO6hdisemmalld kohortilla. Té&méin voidaan ajatella tukevan koulutuksen merkitysti
terveyseroja viahentdvéni tekijani. Vuonna 2021 oppivelvollisuutta pidennettiin siihen saakka,
kun henkil6 tayttdd 18 vuotta, kun aiemmin oppivelvollisuus kesti sithen saakka, kun henkil6
tdyttdd 17 wvuotta tai suorittaa peruskoulun loppuun (Oppivelvollisuuslaki 1214/2020).
Néhtdvéiksi jaa milld tavoin tdmé koulutusvuosia pidentivd muutos tulee vaikuttamaan

terveyseroihin.

Lisdéntyneen koulutuksen ohella mahdollisesti useat tekijat, kuten teollistuminen ja parantunut
terveydenlukutaito, selittivét terveyden paranemista jokaisessa koulutusryhmissé. Lisédksi
ihmisten tulotaso on parantunut koulutuksen lisdéntymisen mydtd, ja koettu taloudellinen
tilanne onkin tutkielmassa tehtyjen analyysien perusteella parantunut viimeisten 30 vuoden
aikana. Parantuneen sosioekonomisen aseman my6td myds terveydenlukutaito on
todennékoisesti kehittynyt, silld aiemman tutkimusndyton perusteella vahdisempi koulutus on
yhteydessa heikompaan terveydenlukutaitoon (Li & Guo 2021; Stormacq ym. 2019). Suomessa
on tapahtunut valtavia demografisia muutoksia vuosikymmenten aikana aina sodan jilkeisesta
jélleenrakentamisesta 50-luvun teollistumiseen sekd teknologisten innovaatioiden luomiin

mahdollisuuksiin.

Tutkielmaan liittyy useita rajoittavia tekijoitéd, jotka vaikuttavat tulosten tulkintaan. Ensinnikin
eroavien koulutusvuosien katkaisupisteiden vuoksi kohorttien vélisten tulosten vertailu ei ollut
tilastollisesti mahdollista. Toiseksi tutkimusaineistossa toisen kohortin osalta saattaa olla
valikoitumisriski, koska tutkimukseen saatiin osallistumaan noin 40 % léhestytyistd, kun taas
alemmassa kohortissa osallistumisprosentti oli 77. Myodhemméan kohortin tutkittujen
henkildiden ilmoittamat syyt tutkimukseen osallistumattomuudelle olivat kuitenkin valtaosalla
kiinnostuksen tai ajan puute (Koivunen ym., 2021). Liséksi itsearvioidussa terveydessd ei ollut
eroja Ikivihredt- ja AGNES-kohortin vililld, mikd wviittaa sithen, ettei systemaattista
valintaharhaa todennikdisesti ole tapahtunut (Koivunen ym., 2021). Ndmi rajoitukset
huomioiden tutkielman tuloksia voidaan soveltaa Suomessa asuviin 1910- ja 1930-1940-
luvuilla syntyneisiin 75- ja 80-vuotiaisiin. Lisdksi tuloksia voidaan mahdollisesti yleistdd myds
muihin maihin, joissa on havaittavissa samankaltaisia demografisia ja sosioekonomisia

muutoksia.

Tutkielmassa esiintyy useita vahvuuksia, jotka vahvistavat sen luotettavuutta ja merkitysta.

Ensinndkin molemmat tutkimushankkeet ovat laajaotantaisia véestotutkimuksia, mika
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vahvistaa tulosten yleistettdvyyttd ja luotettavuutta. Toiseksi tutkielmassa kiytetty
syntymikohorttien vertailuasetelma on ainutlaatuinen kohorttien vililld olevan pitkdn ajan

vuoksi. Lisdksi tutkimusten mittausmenetelmait ovat keskendan identtisia.

Tulevaisuudessa  tutkimuksissa  olisi  hyodyllistd  tarkastella ~ yhdessd useampaa
sosiockonomiseen asemaan vaikuttavaa tekijad yhtédaikaisesti, silld sodanaikaisessa
koulutussukupolvessa koulutusvuodet ovat véhdiset, ja niissd on vain pienid eroja ithmisten
valilla. Lisdksi aiempi tutkimusndyttd viittaa siihen, ettd idkkdiden terveyden tutkimuksessa
olisi hyodyllista tarkastella kokonaisvarallisuutta koulutusmuuttujan sijaan. Tdmé johtuu siité,
ettd eldkeldisten tulot voivat olla pienid, ja ndin ollen kdytdssd oleva varallisuus voi méérittaa
sosioekonomista asemaa paremmin kuin koulutus (Pollack ym. 2007; Schmitz & Pfortner
2018). Tutkielmassa kéytetyissd aineistoissa ei ollut tietoa kokonaisvarallisuudesta, joten sen
kiyttd sosioekonomisen tilanteen indikaattorina ei ollut tdssd tutkielmassa mahdollista.
Aineistossa oli saatavilla tieto koetusta taloudellisesta tilanteesta, jonka kéytto idkkailla
sosioekonomisen aseman indikaattorina on perusteltua, kuitenkaan koettua taloudellista
tilannetta ei yksindén suositella kdytettdviksi sosioekonomisen aseman indikaattorina (Pu ym.
2011). Tutkielman tulosten mukaan korkeampi koulutus oli yhteydessd parempaan koettuun
taloudelliseen tilanteeseen. Tdmén vuoksi koetun taloudellisen tilanteen huomioimisella tdssé

tutkielmassa voidaan ajatella olevan vain vihdisid vaikutuksia tuloksiin.

Myohemmin syntyneessd kohortissa oli havaittavissa enemmin koulutusryhmien vilisid
terveyseroja kuin aiemmin syntyneiden kohortissa, mika viittaa sithen, ettd terveyserot ovat
lisddntyneet. Vaikka terveyserot ovat néhtdvissd, ovat koettu terveys, puristusvoima ja
kévelynopeus parantuneet 30 vuodessa kaikissa sosioekonomisissa luokissa, ja alin tertiili on
paremmalla tai ldhes samalla tasolla kuin aiemman ylin. Tutkimuksen lisddminen
sosioekonomisten tekijoiden vaikutuksista idkkdiden terveyteen on vélttimitontd, ottaen
huomioon idkkédiden kasvavan osuuden véestostd. Vaikka idkkait ovat nopein kasvavista
véestoryhmistd, tutkimus heiddn terveydestddn ja sithen vaikuttavista sosioekonomisista
tekijoistd on  verrattain  vdhdistd. Tutkimuksen myotd pystytddn  kehittdmédn
terveydenhuoltojirjestelméd, edistimiin terveyden tasa-arvoa ja kaventamaan terveyseroja

yhteiskunnassa.
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