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Terveyden sosiaalinen eriarvoisuus hyvin vanhoilla

Suomen itsenäisyyden eli sadan viime vuoden 
aikana ihmisten terveys on parantunut. Elin­
ajanodote on yksi yleisimpiä terveydenmitta­
reita ja se tarkoittaa vuosia, joita tietynikäisen 
henkilön odotetaan vielä elävän. Sata vuotta 
sitten, vastasyntyneen tytön elinajanodote oli 
48 vuotta ja pojan 45 vuotta (Human Mortality 
Database 2017). Viime vuonna vastaavat elin­
ajanodotteet olivat 84.1 vuotta tytölle ja 78.4 
vuotta pojalle (Suomen virallinen tilasto 2017a). 
Sadassa vuodessa elinajanodote on lähes tup­
laantunut. Mitkä asiat ovat johtaneet elinajan­
odotteen positiiviseen kehitykseen? 

1900-luvun alussa suuri kuolleisuus eri­
tyisesti ensimmäisen elinvuoden aikana sekä 
tarttuvat taudit laskivat elinajanodotetta. Ke­
hittyvät elinolosuhteet, yhteiskuntasuunnitte­
lun myötä parantunut hygienia, modernisaa­
tion vaikutukset kuten laki äitiys- ja lasten neu­
voloista ja koulutustason kohoaminen nostivat 
elinajanodotetta. Samaan aikaan elinajanodot­
teen kasvun kanssa syntyvyys pieneni, joten vä­
estön keski-ikä alkoi nousta. 1900-luvun jälki­
puoliskolla tarttuvien tautien yleisyys kuolin­
syynä väheni ja kroonisista eli pitkäaikaisista 
sairauksista tuli tärkein kuolinsyy. Kroonisista 
sairauksista tuli tärkeä kansanterveystyön 
kohde ja 1970-luvulla aloitettu Pohjois-Karjala 
projekti on aikansa tunnetuin terveydenedis­
tämishanke. Sen tavoitteena oli vähentää sy­
dän- ja verisuonitauteja elintapoja muuttamal­
la. Tärkeimpiä toimia oli rajoittaa tupakointia, 
liiallista suolan käyttöä sekä kovien rasvojen 
saantia. 2000-luvulla yleinen terveystietoisuu­
den lisääntyminen sekä lääketieteellisten toi­
menpiteiden kehittyminen on siirtänyt kuol­
leisuutta yhä vanhempiin ikäryhmiin.

Suurin osa ihmisistä niin Suomessa kuin 
muissakin länsimaisissa yhteiskunnissa elää 
varsin pitkän elämän. Vuonna 2012, 65-vuotta 
täyttäneiden määrä ylitti Suomessa miljoonan, 
mikä on hieman yli 20 prosenttia koko väestös­
tä. 1990-luvun alusta tähän päivään, 80-vuo­
tiaiden määrä on tuplaantunut ja on nyt  lähes 
300 000, samalla ajanjaksolla 90-vuotiaiden 
määrä on triplaantunut ja on nyt lähes 50 000 
ja satavuotiaiden määrä on viisinkertaistunut ja 
on nyt 815 (Suomen virallinen tilasto 2017b). 
Hyvin vanhojen ihmisten määrän kasvu on ol­
lut erityisen nopeaa 2000-luvulla. Terveyden­
huoltopolitiikan tavoitteet terveyden maksi­
moinnista tai ainakin elinajanodotteen kasva­
misesta ovat toteutuneet. Elinajanodotteen 
positiivista kehitystä voidaankin pitää suurena 
saavutuksena. 

Pitkäikäisyyden yleistyminen tarkoittaa 
vanhojen ihmisten määrän lisääntymistä ja 
nyky-yhteiskunnassa myös vanhojen ihmisten 
osuuden kasvua suhteessa nuorempaan väes­
töön, sillä syntyvyys on pientä. Tämänkaltai­
sessa tilanteessa väestö vanhenee. Perinteisesti 
vanhuuden on ajateltu alkavan eläkkeelle jää­
misestä. Näin ollen pitkä elämä pitäisi sisäl­
lään myös pitkän vanhuudeksi määriteltävän 
ajanjakson. Tutkimuksissa vanhat ihmiset on 
määritelty monella tavalla ja usein käytettyjä 
luokituksia ovat yli 65-vuotiaat, yli 75-vuotiaat 
tai yli 85-vuotiaat. Tiedämme että terveys ja 
toimintakyky heikkenevät iän myötä mutta 
yksilöiden väliset erot terveydessä ovat suuria. 
Korkeammissa ikäluokissa ihmiset ovat ter­
veyden suhteen heterogeenisempi joukko kuin 
nuorissa ikäluokissa. Tutkimukset kuitenkin 
osoittavat, että terveyden heikkeneminen tai 
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sairauksien lisääntyminen alkaa vaikuttaa toi­
mintakykyyn keskimäärin 75–80-vuoden iässä, 
jolloin myös sosiaali- ja terveyspalvelujen tar­
ve kasvaa.  

Vaikka elinajanodote on jatkuvasti kasva­
nut, terveyden positiivinen kehitys ei ole ollut 
yhtä nopeaa kaikissa väestöryhmissä. Yleisesti 
puhutaan terveyseroista, kun tarkoitetaan sys­
temaattisia eroja terveydentilassa, sairastavuu­
dessa ja kuolleisuudessa eri väestöryhmien välil­
lä. Esimerkki systemaattisista terveyseroista on 
naisten miehiä lähes 6 vuotta korkeampi elin- 
ajanodote (Suomen virallinen tilasto 2017a). 
Sukupuolen lisäksi terveyseroja on havaittu 
muun muassa eri alueiden ja etnisten ryhmien 
välillä. Omassa väitöskirjatutkimuksessani olen 
tarkastellut terveyseroja sosioekonomisten ryh­
mien välillä. Sosioekonomisella ryhmällä vii­
tataan yhteiskunnan sosiaaliseen ympäristöön. 
Yksilöt kiinnittyvät sosioekonomisiin ryhmiin 
erilaisten resurssien kuten vallan, arvostuksen, 
tiedon, taidon, omaisuuden ja muun muassa 
kulttuuristen voimavarojen mukaan. Voima­
varat ovat sitä suuremmat mitä korkeammasta 
sosioekonomisesta asemasta on kyse. 

Empiirisessä tutkimuksessa edellä mainit­
tuja voimavaroja kuvataan yleisesti koulutuksen, 
ammattiaseman ja tulojen avulla. Koulutuksen 
ajatellaan kuvaavan yksilön tiedollisia, taidol­
lisia ja psyykkisiä voimavaroja sekä arvoja kun 
ammattiasema puolestaan kuvaa enemmän ai­
neellisia voimavaroja ja työ- ja elinoloja. Tulot 
ilmentävät selkeimmin aineellisia voimavaro­
ja. Koulutus, ammattiasema ja tulot ovat vah­
vasti yhteydessä toisiinsa ja yhdessä ne muo­
dostavat sosioekonomisen aseman ytimen. Yh­
teiskunnan rakenteet määrittävät sosioekono­
misia terveyseroja. Maailman terveysjärjestön 
mukaan terveyden vaihtelulla, joka perustuu 
tarpeettomiin tai vältettävissä oleviin riskei­
hin sekä epäoikeudenmukaisiin olosuhteisiin, 
viitataan terveyden eriarvoisuuteen. Tällaisia 
syitä terveyseroihin ovat muun muassa heikot 
työ- ja elinolot sekä terveyspalvelujen riittämä­
tön saavutettavuus. 

Sosioekonomisten terveyserojen tutkimus 
alkoi nykymuodossaan Iso-Britanniassa kirjoi­
tetusta laajamittaisesta komiteamietinnöstä, 
The Black Report (Townsend & Davidson 1982). 
Raportti sai nimensä komitean puheenjohtajan 
Sir Douglas Blackin mukaan, vaikka nimi on 
yhdistetty myös raportin synkkään viestiin ter­
veyserojen olemassaolosta aikana, jolloin ter­
veydenhuollon kehityksen myötä sosioekono­
misten terveyserojen ajateltiin jo väistyneen. 
Toisin kuitenkin kävi ja raportti osoitti syste­
maattisesti, että heikommassa sosiaalisessa ase­
massa olevilla oli huonompi terveys kuin kor­
keammassa asemassa olevilla ja erot ryhmien 
välillä olivat jopa kasvaneet. Nykytutkimus 
perustuu vahvasti raportin esiin nostamiin oi­
valluksiin sairauksien perimmäisistä syistä. Jos 
elinympäristö sairastuttaa, mitä tapahtuu, kun 
potilas kotiutetaan hoidosta takaisin samaan 
ympäristöön? Terveyserojen kaventaminen ei 
näin ollen onnistu pelkästään terveydenhuol­
lon keinoin vaan niiden kaventamisessa on 
huomioitava myös terveyden sosiaaliset mää­
rittäjät.    

Toinen merkkipaalu sosioekonomisten ter­
veyserojen tutkimuksessa on Iso-Britanniassa 
jo 1960-luvulla aloitettu Whitehall -tutkimus 
(mm. Marmot, Rose, Shipley & Hamilton 
1978). Tutkimuksen johtaja Sir Michael 
Marmot, jota voidaan kutsua terveyserotutki­
muksen yhdeksi suurista nimistä, on toden­
nut, että ”mitä alhaisempi on sosiaalinen ase­
ma, sitä suurempi on sairauksien riski.” Tämä 
yksi lause kiteyttää vuosikymmenten tutkimus­
tulokset. Whitehall -tutkimuksissa tarkasteltiin 
Lontoossa Whitehallin alueella työskentelevien 
valtionvirkamiesten sepelvaltimotautikuollei­
suutta. Tutkimuksessa havaittiin, että alimmas­
sa ammattiasemassa olevilla läheteillä oli 3.6 
kertainen kuolleisuus hallinnossa työskentele­
viin verrattuna. Tutkimuksessa toinen tärkeä 
havainto oli se, että kuolleisuuseroja ei havait­
tu vain ylimmän ja alimman ammattiryhmän 
välillä vaan ne läpi leikkasivat kaikki ryhmät. 
Jos ammattiasemaryhmiä ajatellaan portaiden 
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askelmina, jossa ylimpänä on johtaja ja alimpa­
na lähetti, kuolleisuus on askel askeleelta suu­
rempaa mitä alemmas rappuja kuljetaan. Ilmiö 
tunnetaan terveyden sosiaalisena gradienttina. 
Kolmas huomioitava asia uraa uurtavassa tutki­
muksessa on se, että kaikki tutkimukseen osal­
listujat olivat työssäkäyviä valtion virkamiehiä, 
joten ammattiaseman ja työssäkäynnin perus­
teella tutkimuksessa ei ollut mukana varsinai­
sesti huono-osaisia. Länsimaissa terveyserot 
ovat yleensä suhteellisia, vaikka absoluuttista­
kin köyhyyttä esiintyy.

Tuhannet tutkimukset ovat vahvistaneet 
sosioekonomisten terveyserojen olemassaolon. 
Sosioekonomiset terveyserot ovat yksi epide­
miologisen tutkimuksen johdonmukaisimpia 
havaintoja ja sosioekonominen asema on yksi 
voimakkaimmista, ellei voimakkain yksittäi­
nen terveyden määrittäjä (Lynch & Kaplan 
2000). Sosioekonomiset terveyserot tunniste­
taan maailmanlaajuisesti, niitä on havaittu kai­
kissa tutkituissa ikäryhmissä, miehillä ja naisil­
la lähes kaikilla terveyden mittareilla. Mitä so­
sioekonomiset terveyserot tarkoittavat yksilön 
tai yhteiskunnan kannalta? 

Suomessa on muuhun Eurooppaan ver­
rattuna suuret erot kuolleisuudessa. Miehillä 
korkeimpaan tuloviidennekseen kuuluvilla on  
12.5 vuotta pidempi elinajanodote kuin alim­
paan tuloviidennekseen kuuluvilla. Naisilla ero 
on 6.8 vuotta. (Tarkiainen, Martikainen, Laak­
sonen, & Valkonen 2011.) Yksilönäkökulmasta 
sosioekonomiset terveyserot tarkoittavat suur­
ta määrää ennenaikaisia kuolemia, sairastumi­
sia ja toimintakyvyn menetyksiä eli inhimil­
listä kärsimystä. Yhteiskunnan näkökulmasta 
ennenaikaiset kuolemat ja sairastavuus vähen­
tävät työvuosia ja siten muun muassa verotulo­
ja sekä lisäävät terveydenhuollon kustannuksia. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on kirjannut 
useita syitä sille, miksi terveys- ja hyvinvointi­
eroja tulisi kaventaa. Yksi tärkeä syy on se, että 
vältettävissä olevia terveyseroja ei voida pitää 
oikeudenmukaisina. Toisaalta huono terveys 
on yksi sosiaalisen syrjäytymisen osatekijä, jo­

ten terveydellä on itseisarvon lisäksi myös mui­
ta vaikutuksia. 

Kun tavoitteena on parantaa koko väestön 
terveyttä, keskimääräinen terveys kohenee te­
hokkaimmin, kun heikommassa asemassa ole­
vien terveys paranee. On myös esitetty, että ter­
veyserojen kaventamisella pyritään turvaamaan 
palvelujen riittävyys tilanteessa, jossa avun ja 
hoivan tarpeen on arvioitu kasvavan (Tervey­
den ja hyvinvoinnin laitos 2017). Terveyseroja 
kaventamalla voidaan vähentää yksilöille ai­
heutuvia fyysisiä, psyykkisiä, sosiaalisia ja ta­
loudellisia kustannuksia. Yhteiskunnan näkö­
kulmasta terveyseroilla on ainakin taloudellisia 
ja sosiaalisia seuraamuksia. Suomi on suhteelli­
sen pienten tuloerojen maa ja tutkimukset ovat 
osoittaneet, että tasaisemman tulonjaon mais­
sa ihmiset ovat onnellisempia ja voivat parem­
min. Pelkkä talouskasvu ei takaa hyvinvoivaa 
yhteiskuntaa, sillä vauraissa maissa, joissa eri­
arvoisuus on suurta sosiaaliset ongelmat kuten 
rikollisuus, ahdistuneisuus ja mielenterveyson­
gelmat lisääntyvät. Eriarvoisuus luo kasvualus­
tan epäluottamukselle ja poliittiselle polarisoi­
tumiselle, luo yhteen kuulumattomuuden tun­
netta ja voi johtaa jopa radikalisoitumiseen.        

Miten sosioekonomiset terveyserot vaikut­
tavat päivittäisiin toimintoihin ja minkälaiset 
toimet niitä ylläpitävät yksilön ja yhteiskun­
nan kohtaamisissa. Corey Abramsonin (2015) 
The End Game -kirjaa mukaillen, ensimmäinen 
kysymys kuuluu, kuka saa elää vanhaksi? Kor­
keassa sosioekonomisessa asemassa olevat elä­
vät pidemmän elämän ja he ovat keskimäärin 
terveempiä kuin matalammassa asemassa ole­
vat. Kuvitellaan tilanne, jossa henkilö tarvitsee 
kaupasta purkin maitoa. Maitopurkin saavu­
tettavuus riippuu muun muassa henkilön fyy­
sisestä ja psyykkisestä toimintakyvystä, käy­
tössä olevista kulkuvälineistä, kaupan sijain­
nista, sosiaalisesta tukiverkosta ja kotipalve­
lun kattavuudesta. Maitopurkki on vaivatonta 
hakea kaupasta, jos kauppaan on lyhyt matka 
tai käytössä on auto eivätkä toimintakyvyn ra­
joitteet vaikeuta tehtävää. Tilanne voi olla hy­
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vin toisenlainen henkilöllä, joka asuu yksin ja 
jolla on toimintakyvyn rajoitteita, pitkä mat­
ka kauppaan eikä kotipalvelun apua saatavilla. 
Maitopurkin saatavuuteen vaikuttavat monet 
niin yksilön kuin ympäristönkin tekijät. 

Toinen esimerkki liittyy terveyspalveluiden 
käyttöön. Sairauden oireiden alkaessa, yleensä 
jonkin ajan kuluttua ilmenee tarve hakeutua 
sosiaali- tai terveyspalveluihin. Hoitoon ha­
keutuminen edellyttää oikean palvelun löytä­
mistä. Korkea koulutus antaa paremmat val­
miudet palvelujärjestelmässä navigointiky­
kyyn. Sairauksien varhainen toteaminen pie­
nentää sairauden haittoja, nopeuttaa siitä pa­
ranemista ja parantaa hoidon ennustetta. Ter­
veyspalveluihin pääsyn nopeus riippuu kui­
tenkin monista tekijöistä. Kuinka varhaisessa 
vaiheessa terveyspalveluihin otetaan yhteyttä, 
kuinka pitkä jonotus aika on ja kuinka tarkas­
ti sairauden oireet ja sen vakavuuden kykenee 
kuvailemaan. Jos käytössä on vakuutus tai va­
rallisuutta, terveyspalveluihin pääsy käy no­
peammin. Varallisuus voi vaikuttaa myös sii­
hen, kuinka lääkkeiden ostoon ja käyttöön suh­
taudutaan.             

Edellä mainitut esimerkit osoittavat, että 
vaikka heikommassa sosioekonomisessa ase­
massa olevat kohtaavat työ- ja elinoloissaan 
enemmän terveysriskejä, terveysongelmien il­
metessä heillä on vähemmän erilaisia resursse­
ja terveydentilan palauttamiseen ja vähemmän 
mahdollisuuksia päivittäisten toimintojen yllä- 
pitoon ja siten myös itsenäiseen asumiseen.  

Kuten tunnetussa televisio-ohjelmassa ky­
sytään, pitääkö olla huolissaan? Suurin osa 
asioista, joista ollaan huolissaan ei koskaan ta­
pahdu. Huolissaan oleminen siis toimii. Suo­
messa ollaan tällä hetkellä kovasti huolissaan 
sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteen ja pal­
velujen uudistuksesta. Uudistuksen tavoittee­
na on kaventaa hyvinvointi- ja terveyseroja, 
parantaa palvelujen yhdenvertaisuutta ja saa­
tavuutta sekä hillitä kustannuksia. Se miten 
maakuntauudistuksella ja valinnanvapaudella 
päästään toivottuihin tavoitteisiin jää nähtä­
väksi. Terveyspalvelujärjestelmän merkityksen 

on kuitenkin arveltu olevan kasvussa terveys­
eroja välittävänä ja ylläpitävänä tekijänä. Se on 
erityisen huolestuttavaa tilanteessa, jossa hyvin 
vanhojen ihmisten määrän odotetaan edelleen 
kasvavan ja terveyspalvelujen tarpeen lisäänty­
vän. Suomessa terveyspolitiikka on perustunut 
kansalaisten yhdenvertaisuutta korostaviin ar­
voihin ja periaatteisiin. Tavoite seuraavalle sa­
dalle vuodelle itsenäisessä Suomessa voisi olla 
säilyttää sellaiset arvot terveyspalveluissa kuin 
universaalisuus, oikeudenmukaisuus ja solidaa­
risuus ja kehittää niiden käytännön toteutumis­
ta (esim. Muuri, Manderbacka, Vuorenkoski & 
Keskimäki 2008). 

Väitöskirjatutkimuksessani esitän, että kes­
ki-ikäisessä väestössä hyvin tunnetut sosioeko­
nomiset terveyserot eivät häviä iän myötä vaan 
ne jatkuvat pitkälle vanhuuteen. Tutkimuksessa 
sosioekonomisia eroja havaittiin terveydessä, 
toimintakyvyssä, kuolleisuudessa sekä pitkäai­
kaishoidon käytössä 90-vuotiailla ja sitä van­
hemmilla tamperelaisilla1. Sosioekonomisen 
aseman osoittimina olivat ammattiasemaan 
perustuva luokka sekä koulutustaso. Useilla 
terveyden, toimintakyvyn ja kuolleisuuden 
osoittimilla tarkasteltuna erot sosioekonomis­
ten ryhmien välillä olivat asteittaisia; mitä kor­
keampi sosioekonominen asema, sitä parempi 
terveys ja pienempi kuolleisuus. Terveyseroja 
havaittiin sekä miehillä että naisilla molem­
milla sosioekonomisen aseman osoittimilla tar­
kasteltuna. Ympärivuorokautisen pitkäaikais­
hoidon käytössä erot ammattiryhmien välillä 
olivat melko pieniä. Tutkimuksessa havaittiin 
kuitenkin viitteitä siitä, että ylimmän ammatti­
ryhmän henkilöt käyttivät muita ammattiryh­
miä useammin yksityisesti tuotettuja pitkä­

1  	Aineistona oli Tervaskannot 90+ -tutkimuksen postikyse­
lynä kerätyt poikkileikkausaineistot vuosilta 2001, 2003, 
2007 ja 2010 (n=2,862, vastausprosentti 80) sekä terveys­
tarkastusaineisto vuodelta 2000 (n=262, vastausprosentti 
61). Tiedot kuolleisuudesta ja pitkäaikaishoidon käytöstä 
poimittiin seurantatutkimuksiin Tilastokeskuksen rekis­
tereistä sekä sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitus­
rekistereistä. 
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aikaishoidonpalveluja ja toisaalta muut ryhmät 
käyttivät enemmän julkisesti tuotettuja pitkä­
aikaishoidonpalveluja kuin ylimmän ammatti­
ryhmän henkilöt.       

Hyvin vanhojen määrä on lisääntynyt no­
peasti, joten ikäryhmästä ei ole vielä paljon tut­
kittua tietoa. Tämän tutkimuksen tulokset, jot­
ka osoittavat, että vielä vanhimmissakin ikä­
ryhmissä saattaa olla potentiaalia väestön ter­
veyden kohentamiseksi, tulisi toistaa muilla 
aineistoilla. Lisää tutkimusta tarvitaan muun 
muassa siitä, minkälaiset mekanismit ylläpi­
tävät terveyseroja hyvin vanhana. Tässä tutki­
muksessa sosioekonomisia terveyseroja tarkas­
teltiin yhtenä ajanhetkenä. Jatkotutkimuksissa 
olisi kiinnostavaa tarkastella sitä, miten van­
himpien ikäryhmien terveys on kehittynyt so­
sioekonomisissa ryhmissä viimeisten vuosi­
kymmenten aikana. Ympärivuorokautisen pit­
käaikaishoidon järjestämisessä on tapahtunut 
suuria muutoksia kuluneen kymmenen vuo­
den aikana ja koko sosiaali- ja terveyspalvelu­
järjestelmää ollaan parhaillaan uudistamassa. 
On välttämätöntä, että näiden suurten muu­
tosten vaikutuksia palvelujen saatavuuteen ja 
terveyseroihin seurataan myös vanhimmissa 
ikäryhmissä.
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