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ESIPUHE

Alueellisiin ja vdestoryhmien vilisiin terveys- ja kuolleisuuseroihin on Suomessa kiin-
nitetty huomiota jo pitkddan. My0s Helsingissd tavoite kaupunkilaisten hyvinvoinnin
ja terveyden parantumisesta ja terveyserojen kaventumisesta on ollut yksi keskeisista
strategisista tavoitteista sekd kuluvalla ettd sitd edeltdneelld valtuustokaudella. Tavoit-
teeseen pyritddn parantamalla erityisesti heikoimmassa asemassa olevien vdestoryh-
mien hyvinvointia ja suhteellista asemaa.

Terveyden ja hyvinvoinnin kehitystéd voidaan tarkastella useista eri ndkokulmis-
ta. Tassd tutkimuksessa vdestoryhmien vilisid terveys- ja hyvinvointieroja on tarkas-
teltu kuolleisuuden ja elinajanodotteen ndkokulmasta. Kuolleisuus ja elinajanodote
ovat keskeisid terveys- ja hyvinvointieroja kuvaavia mittareita, joihin kiteytyy tietoa
niin véestdn sosiodemografisista ominaisuuksista kuin eliméntavoistakin. Koulu-
tus ja sosioekonominen asema ennustavat vdestotasolla terveyskayttaytymistd, joka
puolestaan on yhteydessd kuolleisuudessa ja elinajanodotteessa havaittaviin eroihin.

Kaisilld olevassa tutkimuksessa tarkastellaan kuolleisuudessa ja elinajanodotteessa
tapahtuneita muutoksia ja alueellisia eroja Helsingin ja muun maan valilld. Tutkimus
pureutuu erojen taustalla vaikuttaviin syihin eritellen erityisesti kuolemansyissd ha-
vaittavia eroja ja niiden vaikutusta elinajanodotteeseen.

Tulokset osoittavat, ettd vaikka suomalaisten terveydentila kokonaisuudessaan on
monen mittarin mukaan kohentunutja kuolleisuus pienentynyt viimeisten parinkym-
menen vuoden aikana, terveyden ja kuolleisuuden taso ja elinajanodotteen pituus
vaihtelevat edelleen voimakkaasti niin alueellisesti kuin sosioekonomisten ryhmien
valilld. Helsingissd kuolleisuus on yhéd suurempi ja elinajanodote lyhempi kuin koko
maassa keskimadrin. Tulokset nostavat esiin niitd vaeston osaryhmii, joiden kohdalla
terveysero muihin suomalaisiin verrattuna on suurin ja jotka selkeimmin hy6tyisivat
terveys- ja hyvinvointipalveluista.

Tutkimuksen toteuttivat yhteystydssd Helsingin kaupungin tietokeskuksen tutkija,
VTT Netta Miki ja Helsingin yliopiston védestotieteen professori Pekka Martikainen.
Aineistona kéytettiin Helsingin yliopiston Vaestontutkimuksen yksikolle hankittua
Tilastokeskuksen viestorekistereistd poimittu kokonaisaineistoa suomalaisista vuo-
silta 1975-2010.

Helsingissé lokakuussa 2016

Katja Vilkama
tutkimuspaallikko
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FORORD

Redanldnge har maniFinland faistuppmarksamhetvid skillnaderihélsa och dodlighet
mellan omrdden och befolkningsgrupper. Aven i Helsingfors har strévan att forbéttra
invénarnas valfard och hilsa och att minska hélsoskillnaderna varit en av de centrala
strategiska malsdttningarna bade under innevarande fullmiktigeperiod och den f6-
regdende. Det malet férsdker man néd genom att férbattra vilfirden och den relativa
stdllningen for i synnerhet de befolkningsgrupper som har det sdmst stallt.

Man kan se pa utvecklingen i hélsa och vilfird frdn manga synvinklar. I foreliggan-
de undersokning har skillnaderihélsa och vélfard befolkningsgrupper emellan analy-
serats utgaende fran dodlighet och livslangdsforvintan. Béagge dr centrala métare for
skillnader i hélsa och vilfdrd, och de komprimerar kunskap om savil befolkningens
sociodemografiska egenskaper som dess levnadsvanor. Pa befolkningsniva férutspar
utbildningen och den socioekonomiska stéllningen hélsobeteendet, som i sin tur har
samband med dddlighet och livlingdsférvdntan och skillnader i dem.

Foreliggande studie analyserar dels fordndringar i dédlighet och livsldngdsforvan-
tan, dels lokala skillnader mellan Helsingfors och 6vriga Finland. Den gar in pé de or-
saker som ligger bakom skillnaderna och specificerar déarvid i synnerhet skillnader i
dodlighet och deras inverkan pa livslangdsférvantan.

Ronen visar att trots att finlindarnas hélsotillstand som helhet férbittrats med
maénga matt métt och att deras dodlighet sjunkit under de senaste tjugo aren, sa va-
rierar hédlsans och dodlighetens nivd samt livslangdsforvéntan fortfarande starkt bade
lokalt och socioekonomiska grupper emellan. I Helsingfors dr dédligheten fortfaran-
de hogre och livslangdsforviantan kortare @n i Finland i medeltal. Ronen lyfter fram de
grupper i befolkningen som uppvisar de storsta skillnaderna i hilsa jamfort med 6vriga
finldndare och som klarast skulle ha nytta av hélso- och vilfardsservice.

Undersokningen gjordes som samarbete mellan forskare Netta Méki, pol.dr., vid
Helsingfors stads faktacentral och professorn i demografi vid Helsingfors universitet
Pekka Martikainen. Den utgick fran ett helhetsmaterial om finldndarna dren
1975-2010 - ett material som fo6r Helsingfors universitets enhet for befolkningsforsk-
ning plockats ur Statistikcentralens befolkningsregister.

Helsingfors, oktober 2016

Katja Vilkama
forskningschef
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PREFACE

For quite some time, authorities in Finland have paid attention to differences in health
and mortality between areas and population groups. In Helsinki, too, improving resi-
dents’ welfare and health and reducing differences in health have been a crucial stra-
tegic goal, both during the term of office of the present city council and that of its pre-
decessor. The idea is to improve the welfare and relative position of those population
groups that are in the weakest position.

Trends in health and welfare can be viewed from many angles. In the present study,
differences in health and welfare between population groups have been analysed in
terms of mortality and life expectancy. Both are crucial measurements of differenc-
es in health and welfare, and they provide crystallised knowledge of the habits of life
and socio-demographic features of the population. At population level, education and
socioeconomic position predict people’s health behaviour, which, in turn, correlates
with mortality and life expectancy and differences in these.

The present study analyses, on one hand, changes in mortality and life expectancy,
and differences between Helsinki and the rest of Finland, on the other. It penetrates
the underlying reasons for differences and specifies differences in, especially, mortal-
ity, and how these influence life expectancy.

The findings show that although many measurements show the health of Finn-
ish residents as a whole has improved and that mortality has declined during the last
twenty years, the level of health and mortality - as indeed life expectancy - still varies
strongly both locally and between socioeconomic groups. Mortality is still higher and
life expectancy shorter in Helsinki than in Finland on average. The present findings
highlight those population groups that show the greatest differences in health com-
pared with other Finnish residents and that would benefit most from health and wel-
fare services.

The study was made in cooperation between Netta Méki PhD (soc.sc.), aresearcher
at Helsinki City Urban Facts Office, and Pekka Martikainen, a professor of demogra-
phy at the University of Helsinki. It was based on a comprehensive statistical material
on Finnish residents during the period 1975-2010 - a material produced for the Pop-
ulation Research Unit of Helsinki University by Statistics Finland’s population register.

Helsinki, October 2016

Katja Vilkama
head of the Urban Research Department
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1 JOHDANTO

Suomalaisten terveydentila kokonaisuudessaan vaikuttaa monen mittarin mukaan ko-
hentuneen viimeisten parinkymmenen vuoden aikana (esim. Koskinen ym. 2012) ja
kuolleisuus on pienentynyt huomattavasti (Valkonen ym. 2008). Sen sijaan terveyden
ja kuolleisuuden taso ja elinajanodotteen pituus vaihtelevat voimakkaasti niin sosio-
ekonomisten ryhmien vililld kuin alueellisestikin, ja esimerkiksi Helsingissd alue-erot
ovat pysyneet ennallaan tai jopa kasvaneet (Méki 2015).

Pitkalti alueelliset kuolleisuuserot johtuvat kompositionaalisista vaikutuksista eli
siitd, ettd eri alueilla asuu kuolleisuuteen yhteydessé olevien tekijéiden suhteen eri-
laista vdest6d. Monet yksiloiden sosiodemografiset ominaisuudet ovat nimittdin yh-
teydessd elinajanodotteeseen. Esimerkiksi koulutusasteella ja sosioekonomisella ase-
malla on kddnteinen yhteys kuolleisuuteen, ja yksilotason terveys- ja kuolleisuuserot
heijastuvatkin paljolti alueellisina eroina.

Helsingissé elinajanodote on lyhempi kuin koko maassa keskimaarin. Ero Helsin-
gin ja koko Suomen vililld oli miehilld suurimmillaan 1990-luvun alkupuolella ldhes
puolitoista vuotta ja naisilla 1980-luvun loppupuolella vajaan vuoden (Kuvio 1). Sen
jalkeen elinajanodotteen ero padkaupungin ja koko maan vélilld kaventui nopeas-
ti, ja tdlld hetkelld se on endd 0,3 vuotta miehilld ja 0,4 vuotta naisilla. Niin ikd4n ero
elinajanodotteessa sukupuolten vililld on kaventunut. Kun helsinkildisnaiset elivét
1970-luvun loppupuolella keskimadédrin ldhes 10 vuotta pidempéin kuin miehet, oli
ero 2010-luvulla kuusi vuotta.

[ Kuvio 1. Vastasyntyneen elinajanodote Helsingissa ja koko Suomessa 19762014
(kolmen vuoden liukuvat keskiarvot)

Vuotta
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Lihde: Tilastokeskus
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Kuolleisuus on myos hyvin ikdsidonnainen ilmid ja se vaihtelee myos sukupuolien va-
lill4. Tyoikaisilld suomalaisilla (25-64-vuotiaat) miesten kuolleisuus on 2,3-kertainen
naisten kuolleisuuteen verrattuna ja eldkeikiisilla (65 vuotta tdyttdneet) 1,5-kertainen.
Verenkiertoelinten sairaudet ja niisti erityisesti iskeemiset syddnsairaudet (mukaan
lukien sydéninfarkti) ovat suomalaisten yleisin kuolemansyyryhma seké tyoikdisilla
miehill ettd eldkeikiisilla miehilld ja naisilla. Ty6ikdisten naisten yleisin kuoleman-
syyryhmad on sen sijaan kasvaimet. Tydikdisten miesten kuolleisuus alkoholisairauk-
siin ja tapaturmaiseen alkoholimyrkytykseen on ldhes yhtd suurta kuin kasvainkuollei-
suus. My®os tyoikdisilld naisilla tima kuolemansyy on tarked, vaikka heilld kuolleisuus
alkoholisairauksiin on paljon miehid pienempi. Lisdksi itsemurhat ja keuhkosyopa-
kuolleisuus ovat tyoikaisilld yleisid. Eldkeikdisilld miehilld ja naisilla alkoholitautikuol-
leisuus on ldhes samalla tasolla kuin ty6ikdisilld, mutta kuolleisuus moniin muihin
tauteihin, muun muassa dementiaan ja hengityselinten sairauksiin on huomattavas-
ti yleisempéad. Tapaturmaisista kuolemansyistd kaatumiset ovat yleinen kuolemansyy
tdssd ikdryhméssa. (Tilastokeskus 2016.)

Kuolleisuutta ja elinajanodotetta on Helsingissa tutkittu aikaisemminkin (Mé#ki
2015, Kauppinen ym. 2008 ja Valkonen ym. 2008). Tdssd tutkimuksessa tietoja paivi-
tetddn ajallisesti, eroja Helsingin ja muun maan vélilld tarkastellaan tarkemmin idn ja
kuolemansyyn mukaan, ja vdeston rakenteelliset erot mahdollisina selittdjind otetaan
huomioon aiempaa perusteellisemmin. Kuolleisuutta tarkastellaan sekd elinajano-
dotteen ndkokulmasta, jolloin pddstiin kiinni absoluuttisiin kuolleisuuseroihin, ettd
regressiomalleilla, jolloin kiinnostuksen kohteena ovat suhteelliset kuolleisuuserot.

Suhteellisia kuolleisuuseroja tarkasteltaessa vakioidaan kolmansia tekij6itd, jot-
ta ymmadrrettdisiin paremmin, mikd merkitys on kompositiovaikutuksella eli silld,
ettd helsinkildiset poikkeavat monen kuolleisuuteen yhteydessa olevan tekijan osalta
muun Suomen asukkaista. Tédllaisia rakenteellisia tekijoitd ovat muun muassa ikd, kou-
lutustaso, ammattiin perustuva sosioekonominen asema ja siviilisddty. Lopuksi tar-
kastellaan vield koulutuksen ja alueen interaktio- eli yhdysvaikutusta kuolleisuuteen,
silld aiemmat tutkimukset ovat antaneet viitettd siitd, ettd kuolleisuus olisi Helsingissa
muuta maata huomattavasti suurempaa erityisesti vahan koulutetuilla.

KUOLLEISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA



2 AINEISTO JA MENETELMAT

Aineisto

Tassd tutkimuksessa kiytettdvd aineisto on Helsingin yliopiston Vaestontutkimuk-
sen yksikolle hankittu Tilastokeskuksen védestorekistereistd poimittu kokonaisaineisto
suomalaisista vuosilta 1975-2010 (lupanumero TK53-149-12). Tiedot vdestén raken-
teesta on saatu viiden vuoden vilein eli vuosien 1975, 1980, ..., 2000, 2005 viimeiseltd
paivaltd. Taltd ajankohdalta on tieto henkil6iden koulutuksesta, sosioekonomisesta
asemasta ja siviilisdadysta. Tieto idstd sen sijaan saadaan vuosittain. Tdimén jdlkeen
henkil6itd on seurattu kuolleisuuden osalta aina seuraavat viisi vuotta eli esimerkiksi
ensimmadisessé jaksossa 1.1.1976 - 31.12.1980 (Kuvio 2). Kyseessi on siis taulukoitu
aineisto, jossa edelld mainittujen muuttujien yhdistelméit muodostavat soluja, jotka
sisdltavit tiedot eletyistd henkilopdivistd ja kuolemien lukumaarista.

[ Kuvio 2. Lexis-kuvio yksilon tietojen keruun ajanhetkesta ja kuolleisuusseurannasta,
esimerkkina kolme viisivuotisjaksoa

Aika vuosina Aika vuosina
11 11
10 10
9 9
8 8
7 7
6 6
")
& 0 & P O
5 0&(\ o0 &0(\ »q}, 5 'b(\(bq,ﬂ’o
4 & '\7’ Cd rb'\' 4 Q,& Y
oy RN il

L & R S

N\ N2 O
3 RIS ROIORT 3 N

NN & 0

N . BN

N %Y N
2 2 %
1 1
0 0

31.12.1975 31.12.1980 31.12.1985 31.12.2005 31.12.2010
Yksilon tiedot ajalta Yksilon tiedot ajalta

Kuolleisuuden muutosta Helsingissd ja muualla maassa tarkasteltiin ajanjaksolla
1.1.1976-31.12.2010. Tarkemmassa tarkastelussa sekd kuolemansyyn mukaisissa ana-
lyyseissd kdytettiin aineiston tuoreinta kymmenvuotisjaksoa eli 1.1.2001-31.12.2010.
Kaikki analyysit tehtiin erikseen miehille ja naisille, ja osassa analyyseja tarkasteltiin
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lisdksi erikseen kolmea ikdryhmaéa eli 25-64- ja 65-79-vuotiaita sekd 80 vuotta tayt-
tdneitd. Alle 25-vuotiaat jétettiin timén tutkimuksen tarkasteluista kokonaan pois,
vaikka helsinkildisten lasten ja nuorten suhteellinen kuolleisuus verrattuna muualla
maassa asuviin saman ikdisiin oli saman verran suurempi kuin kaiken ikdisen vées-
ton. Lasten ja nuorten kuolleisuuden tutkiminen on sisdllollisesti oma aiheensa, silld
kuolleisuuden taso on hyvin alhainen ja heiddn sosiodemografiset ominaisuutensa -
kuten vaikkapa koulutus ja sosioekonominen asema - ovat muovautumatta.

Koulutusta mitattiin kolmeluokkaisella muuttujalla: ylempi tai alempi korkeakou-
lututkinto, keskiasteen tutkinto sekd perusasteen koulutus. Sosioekonominen asema
muut-ryhméén. Tieto sosioekonomisesta asemasta on saatu takautuvasti aiemmilta
vuosilta niille, jotka eivét ole olleet tydeldmissd mittaushetkelld. Siviilisdéty oli niin
ikddn neljdluokkainen ja muodostui ryhmistd avioliitossa olevat, naimattomat, eron-
neet ja lesket. Taulukoissa 3-8 néytetddn ndiden muuttujien jakaumat Helsingissd ja
muualla Suomessa.

Menetelmat

Kuolleisuutta mitattiin ikdryhmittéisilld kuolleisuusluvuilla, jotka on saatu jakamalla
kuolemantapausten méara eletyilld henkilovuosilla. Kuolleisuus ikévakioitiin tarkas-
teltujen kolmen ikdryhmaén sisilla viisivuotisikdryhmittdin. Vakiovdestond ikédvakioin-
nissa kéytettiin Euroopan uutta vakiovdest6d vuodelta 2013 (Liitetaulukko 1).

Kuolleisuuden lisdksi tdssd tutkimuksessa tarkasteltiin eroa elinajanodotteessa
Helsingin ja muun maan vililld. Kuolleisuuden tasoa mitataan usein elinajanodot-
teella, joka on selked ja hyvin ymmarretty mittari. Se tiivistdd yhteen lukuun ikaryh-
mittdisen kuolleisuuden, jolloin véeston ikdrakenteen muuttuminen ajassa tai vies-
ton osaryhmien erilaisetikdrakenteet eivit vaikuta vertailuun. Elinajanodote laskettiin
25-vuotiaiden keskiméédrdisend jéljelld olevana elinién pituutena, ja alueiden vélinen
ero elinajanodotteessa dekomponoitiin eli jaettiin idn ja kuolemansyiden mukaisiin
kontribuutioihin (United Nations Secretariat 1988), jolloin néhtiin eri ikdiryhmien ja
eri kuolemansyiden absoluuttinen merkitys elinajanodotteen eroon.

Kuolleisuutta tarkastellaan tdssa tutkimuksessa myos regressiomallien avulla, jol-
loin kiinnostuksen kohteena ovat suhteelliset erot. Koska aineisto oli taulukoidussa
muodossa, mallinnusmenetelméni kaytettiin Poissonin regressiomallia. Kokonais-
kuolleisuuden osalta alueiden vilistd suhteellista kuolleisuutta tarkastellaan niin, etta
muita kuolleisuuteen yhteydessd olevia tekijoitd vakioidaan mallissa. Tdmén vakioin-
nin tarkoitus on siis ottaa huomioon se, ettd vdestd Helsingissd on rakenteeltaan (esi-
merkiksiidltddn ja koulutustasoltaan) erilaista kuin muualla Suomessa. Eri kuoleman-
syitd tarkasteltaessa timéd mallinnusstrategia tuotti hyvin samanlaisia tuloksia, joten
kuolemansyiden osalta nédytetddn vain malli, jossa kaikki tekijédt on vakioitu.

KUOLLEISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA



3 KUOLLEISUUDEN AJALLINEN MUUTOS
HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA

Kaikissa ikdryhmissd sekd miehilla ettd naisilla kuolleisuus on pienentynyt huomatta-
vasti tdssd tutkimuksessa tarkasteltujen 35 vuoden aikana. Kuolleisuusero Helsingin
ja muun maan valilld on suurin ty6ikdisilld eli 25-64-vuotiaiden ikdryhmassd, mutta
myds tdma ero on pienentynyt (Kuvio 3). Kuolleisuusero oli suurimmillaan 1980-lu-
vun jdlkipuoliskolla sekd miehilld ettd naisilla, mutta etenkin 1990-luvun alkupuolelta
lahtien kuolleisuus pieneni nopeasti Helsingissd. Kuolleisuusero on 65-79-vuotiailla
ollut pienempi kuin ty6ikéisilla (Kuvio 4) ja vanhimmassa ikdryhmaéssa eli 80 vuotta
tdyttdneilld ero on pdinvastainen eli kuolleisuus on péddsdédntdisesti ollut pienempi
Helsingissd kuin muualla maassa (Kuvio 5).

Tuoreimman viisivuotiskauden aikana eli vuosina 2006-2010 tydikdisten miesten
ikévakioitu kuolleisuus oli 5,5 tuhatta henkilovuotta kohti Helsingiss4 ja 4,7 muual-
la maassa. Helsinkildismiesten kuolleisuus oli siis noin 17 prosenttia suurempi kuin
muualla maassa asuvien miesten kuolleisuus. Naisilla vastaavatluvut olivat 2,3 tuhatta
henkil6vuotta kohti Helsingissd ja 2,0 muualla Suomessa, joten ero oli 15 prosenttia.

Niin ikddn 65-79-vuotiailla kuolleisuus oli Helsingissd korkeampaa kuin muual-
la maassa. Miesten osalta vastaavat luvut olivat 32,8 tuhatta henkilovuotta kohti Hel-
singissd ja 31,3 muualla maassa. Tdma ero tarkoitti noin viisi prosenttia suurempaa
kuolleisuutta helsinkildismiehilld. Naisilla ikdvakioitu kuolleisuus tdssd ikdryhméssd
oli 16,7 tuhatta henkilévuotta kohti Helsingissd ja 15,2 muualla Suomessa eli helsin-
kildisnaisten kuolleisuus oli 1ahes 10 prosenttia suurempi.

Vanhimmassa ikdryhmaissa eli 80 vuotta tdyttdneilld kuolleisuus sen sijaan oli Hel-
singissd pienempid kuin muualla Suomessa. Miehilld kuolleisuus oli 136,0 tuhat-
ta henkil6vuotta kohti Helsingissd ja 140,4 koko maassa ja vastaavasti naisilla 100,3
tuhatta henkil6vuotta kohti Helsingissé ja 103,7 muualla maassa. Sekd miesten ettd
naisten osalta nima erot tarkoittivat noin kolme prosenttia suurempaa kuolleisuutta
muualla maassa.
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[ Kuvio 3. 25—64-vuotiaiden miesten ja naisten ikdvakioitu kuolleisuus (1000
henkildvuotta kohti) Helsingissa ja muualla maassa ajanjaksojen 19761980
ja 2006-2010 vélisend aikana
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[ Kuvio 4. 65-79-vuotiaiden miesten ja naisten ikévakioitu kuolleisuus (1000
henkilévuotta kohti) Helsingiss& ja muualla maassa ajanjaksojen 1976—1980
ja2006—-2010 vélisend aikana
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[ Kuvio 5. 80 vuotta tayttaneiden miesten ja naisten ikdvakioitu kuolleisuus (1000
henkildvuotta kohti) Helsingissa ja muualla maassa ajanjaksojen 1976-1980
ja 2006—2010 valisend aikana
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4  IKARYHMIEN ERILAISEN KUOLLEISUUDEN
JA ERIKUOLEMANSYIDEN VAIKUTUS
ELINAJANODOTTEEN EROON

Edellisessd luvussa havaittu ero kuolleisuudessa Helsingin ja muun Suomen vililld
voidaan laskea my0s erona elinajanodotteessa. Jos tarkastellaan 25-vuotiaiden jéljel-
14 olevaa elinajanodotetta ajanjaksolla 2001-2010, oli ero alueiden vilillad 0,80 vuotta
miehilld ja 0,54 vuotta naisilla. Tima ero elinajanodotteessa voidaan dekomponoida
eli jakaa seka eri ikdryhmistéd aiheutuvaksi ettd eri kuolemansyistd johtuvaksi kontri-
buutioksi.

Ikdaryhmien erilaisen kuolleisuuden merkitys

Kuviossa 6 ndytetddn elinajanodotteen ero Helsingin ja muun maan vililld jaettuna eri
viisivuotisikdryhmistd johtuville eroille. Luvut ovatikdryhmén prosenttiosuuksia koko
elinajanodotteen erosta. Kuolleisuuden ikdrakenne oli erilainen Helsingissd ja muual-
lamaassa. Sekd miehill4 ettd naisilla kuolleisuus oli Helsingissd pienempaa 25-39-vuo-
tiaiden viisivuotisikdryhmissd, mikd osaltaan hieman pienensi elinajanodotteiden
eroja Helsingin ja muun maan vililld. Kuolleisuus oli kuitenkin huomattavasti suu-
rempaa 40-74-vuotiailla miehilld ja 40-79-vuotiailla naisilla. Elinajanodotteen alue-
erosta lahes neljannes johtui suuremmasta kuolleisuudesta miehilld ikdryhméassa
60-64 vuotta. Naisilla puolestaan ikdryhman 65-69 vuotta korkeampi kuolleisuus Hel-
singissd selitti ldhes 30 prosenttia elinajanodotteen erosta. Vanhimmissa ikdryhmissa
eli miehilld 75 vuotta tdyttineilld ja naisilla 80 vuotta tdytténeilld kuolleisuus puoles-
taan oli Helsingissd pienempééd kuin muualla maassa asuvilla.

Eri kuolemansyiden vaikutus elinajanodotteen eroon

Alueellinen ero elinajanodotteessa voidaan dekomponoida my6s kuolemansyittdin.
Kuviossa 7 nédytetddn miesten osalta, miten tdma 0,80 vuoden ero elinajanodotteessa
jakautui eri kuolemansyistd johtuvaksi. Osa kuolemansyistd oli sellaisia, ettd ne olivat
yleisempid Helsingiss4, jolloin ne osaltaan kasvattivat elinajanodotteen eroa. Usean
kuolemansyyn osalta tilanne oli kuitenkin se, ettd kuolleisuus siihen oli vahdisempaa
Helsingissd kuin muualla maassa. Ndin ollen kyseinen kuolemansyy osaltaan pienen-
si eroa elinajanodotteessa.

KUOLLEISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA



[ Kuvio 6. Eriikéryhmien kuolleisuuden vaikutus (%) 25-vuotiaiden helsinkildisten ja
muiden suomalaisten miesten ja naisten elinajanodotteen eroon 2001-2010

Miehet Naiset
95+ 95+ :
90-94 90-94
85-89 85-89
80-84 80-84
75-79 75-79
70-74 70-74
65-69 65-69
60-64 60-64
55-59 55-59
50-54 50-54
45-49 45-49
40-44 40-44
35-39 35-39
30-34 30-34
25-29 25-29
-15-10 -5 0 5 10 15 20 25 309% -15 -10 -5 6 LS io 15 20 25 30%

Eri kuolemansyiden merkitykset ndytetddn prosenttiosuuksina erosta elinajanodot-
teessa. Mukana kuviossa ovat etenkin ne kuolemansyyt, jotka vaikuttavat eniten elin-
ajanodotteen eroon, joko eroa vihentévasti tai kasvattavasti. Taulukossa 1 on tarkem-
pi kuolemansyyluokitus, ja siind on prosenttiosuuksien lisdksi ndytetty osuus vuosina
elinajanodotteen erosta.

Alkoholisairaudet ja tapaturmainen alkoholimyrkytys selittivét eniten eroa elin-
ajanodotteessa Helsingin ja muun Suomen vililld: tdimédn kuolemansyyn osuus oli
miehilld reilu neljainnes. Myds muutama muu kuolemansyy, johon alkoholinkaytto
liittyy, olivat yleisempid Helsingissa. Alkoholilisda osaltaan riskid sairastua niihin syo-
piin, jotka vaikuttivat Helsingin ja muun maan elinajanodotteen eroon, kuten maksa-
syopdin sekd huulen, suuontelon ja nielun sydpéin, joiden kummankin osuus elin-
ajanodotteen erosta oli noin viisi prosenttia. Lisdksi alkoholi on usein mukana esimer-
kiksi tapaturmaisissa myrkytyksissa (merkitys erolle oli 9 prosenttia) ja kaatumisissa (8
prosenttia). My6s keuhkosyop4, johon puolestaan tupakointi vaikuttaa voimalkaasti,
oli kuolemansyy, joka osaltaan kasvatti elinajanodotteen eroa Helsingin ja muun Suo-
men vélilld (merkitys oli noin 12 prosenttia), samoin keuhkokuume seki keuhkoput-
kentulehdus ja keuhkolaajentuma (kumpikin ndistd noin 7 prosenttia).

Kaiken kaikkiaan muut syovit kuin keuhkosy6pa selittivét yhteensd noin 18 pro-
senttia elinajanodotteen erosta ja hengityselinten sairaudet yhteensd 16 prosenttia.
Niiden kuolemansyiden lisdksi myos muut syddnsairaudet kuin iskeemiset sydan-
sairaudet (osuus 12 prosenttia) olivat helsinkildismiehilld yleisempid. Tdsséd kuole-
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mansyyryhmaissi sydédnlihassairaus ja syddmen vajaatoiminta ovat yleisimmaét kuo-
lemansyyt.

Joidenkin kuolemansyiden osalta kuolleisuus puolestaan oli Helsingissd pienempéa.
Iskeemiset syddnsairaudet, joista sydédninfarkti ja pitkdaikainen iskeeminen sydén-
sairaus ovat yleisimmadt, pienensivit elinajanodotteen eroa Helsingin ja muun Suo-
men vililld noin 13 prosenttia. My6s kuolleisuus aivoverisuonien sairauksiin, joissa
ensihoidon saamisen nopeus on hyvin keskeistd, oli hieman alhaisempi Helsingissa
kuin koko maassa keskimaérin. Niin ikddn pienempi kuolleisuus liikennetapaturmiin
(8 prosenttia) ja itsemurhiin (3 prosenttia) Helsingissa vaikutti elinajanodotteen eroa
pienentavasti.

[ Kuvio 7. Eri kuolemansyiden vaikutus (%) 25-vuotiaiden helsinkildisten ja muiden
suomalaisten miesten elinajanodotteen eroon 2001-2010

Alkoholisairaudet ja tapaturmainen
alkoholimyrkytys

Keuhkosyo6pa

Muut kuin iskeemiset sydansairaudet
(pl. reumaattinen sydansairaus)

Tapaturmaiset myrkytykset
Tapaturmaiset kaatumiset

Tartunta- ja loistaudit

Keuhkoputken tulehdus ja
keuhkolaajentuma

Keuhkokuume

Primaarinen maksasyo6pa
Haimasyopéa

Huulen, suuontelon ja nielun syopa
Ruuansulatuselinten sairaudet
Aivoverisuonien sairaudet

Itsemurhat

Liikennetapaturmat

Iskeemiset sydéansairaudet

-15 -10 -5 O 5 10 15 20 25 30%
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Taulukko 1.

suomalaisten miesten elinajanodotteen erossa 2001-2010

Tartunta- ja loistaudit

Kasvaimet (pl. Keuhkosydpé)
Huulen, suuontelon ja nielun sydpé
Mahasydpa
Koolonin sydpé
Primaarinen maksasydpé
Haimasydpé

Keuhkosydpa

Diabetes

Dementia

Verenkiertoelinten sairaudet
Iskeemiset sydénsairaudet

Muut sydénsairaudet (pl. reumaattinen
sydénsairaus)

Aivoverisuonien sairaudet

Muut verenkiertoelinten sairaudet
Hengityselinten sairaudet

Keuhkokuume

Keuhkoputken tulehdus ja keuhkolaa-
jentuma

Ruuansulatuselinten sairaudet

Alkoholisairaudet ja tapaturmainen
alkoholimyrkytys

Muut taudit
Lilkennetapaturmat
Tapaturmaiset kaatumiset
Hukkumiset

Tapaturmaiset myrkytykset

Itsemurhat
Murhat, tapot
Muut ulkoiset
Muut syyt

A00-B99, J65
C00-D48 (pl. C32-C34)
00-C14

C16

C18, €19

22

€25

C32-C34

E10-E14

FO1, F03, G30, R54
100-1425, 1427-199
120125

130-1425, 1427-152
160-169

100-115, 126-128, 170-199
J00-J64, J66-J99
J12-J18, J649

J40-J44, J47

K00-K291, K293-K67,
K71-K85, K861-K93

F10, G312, G4051,
G621, G721,1426, K292,
K70, K860, K8600,
0354, P043, X45

E800-E804
W00-W19
W65-W74

X40-X44, X46-X49,
Y10-Y15

X60-X80, Y870
X85-Y09, Y871
Y35-Y84, Y88-Y89

1754
42278
965
2901
3255
2253
4160
14 584
2507
13 445
95 347
60663

8037
17 850
8797
15539
5666

7776

5471

14 683
9822
2705
6148
1041

1610
6958

132
3717

Eri kuolemansyiden merkitys (vuotta ja %) 25-vuotiaiden helsinkildisten ja muiden

0,06
014
0,04
-0,01
002
0,05
0,04
0,10
0,03
0,01
-0,04
-0,10

0,09
-0,01
-0,02

013

0,05

0,05

0,03

0,21
0,10
-0,06
0,06
-0,02

0,07
-0,03
0,00
-0,02
0,04

17,8
4,4
-1.2
2,9
6,5
4,7
12,1
3.3
06
-55

-12,9

11,8
-14
3,0
16,3

6,7

6,8

4,2

26,3
12,5
-8,0

8,0
-2,5

9,0
-3,3
0,0
-2,8
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Naisten osalta tulokset olivat hieman erilaiset (Kuvio 8 ja Taulukko 2). Elinajanodot-
teen ero Helsingin ja muun maan vililld oli yhteensa 0,55 vuotta. Y1i 60 prosenttia tdstd
erosta Helsingin ja muun maan vililla ndyttéisi johtuvan dementiasta (mukaan lukien
Alzheimerin tauti). T4td eroa selittdnee osittain kuitenkin maan sisdinen ero siin4, mi-
ten dementiaa kuolemansyyna rekister6idddn, sillda dementian diagnosointi on muut-
tunut viime vuosien aikana. Helsingissd dementia mahdollisesti rekister6idadnkin
kuolemansyynd herkemmin. Sen sijaan vastaavasti kuin miehilld, alkoholinkaytt66n ja
tupakointiin liittyvéat kuolemansyyt olivat helsinkildisnaisilla yleisempid kuin muualla
maassa asuvilla naisilla. Alkoholisairaudet ja tapaturmainen alkoholimyrkytys selit-
tivét reilun neljanneksen elinajanodotteen erosta, keuhkosyopakuolleisuus peréti 30
prosenttia ja keuhkoputkentulehdus ja keuhkolaajentuma yli viildenneksen. Myos ta-
paturmaiset myrkytykset olivat yleisempia helsinkildisnaisilla ja itsemurhakuolleisuus
- toisin kuin miehilld - selitti osansa (10 prosenttia) lyhemmasti elinajanodotteesta.
Rintasyop4, joka monista muista sairauksista poiketen on yleisempi korkeammassa
sosiaalisessa asemassa olevilla, oli Helsingissd huomattavasti yleisempi kuin muualla
maassa. Kaiken kaikkiaan muut syovat kuin keuhkosyopa selittivat yli viidenneksen
helsinkildisnaisten matalammasta elinajanodotteesta.
Sen sijaan kuolleisuus kaikkiin verenkiertoelinten sairauksiin oli helsinkildisnaisilla
huomattavasti vihdisempdd kuin muualla maassa asuvilla. Ero oli erityisen suuri is-
keemisten syddnsairauksien kohdalla: alhaisempi kuolleisuus niihin pienensi elinaja-
nodotteen eroa ldhes 60 prosenttia.

[ Kuvio 8. Eri kuolemansyiden vaikutus (%) 25-vuotiaiden helsinkildisten ja muiden
suomalaisten naisten elinajanodotteen eroon 2001-2010.

Dementia

Keuhkosyopa

Alkoholisairaudet ja tapaturmainen
alkoholimyrkytys

Keuhkoputken tulehdus ja
keuhkolaajentuma

Rintasyodpa

Itsemurhat

Haimasyopa

Tapaturmaiset myrkytykset
Tartunta- ja loistaudit
Primaarinen maksasydpa
Tapaturmaiset kaatumiset
Liikennetapaturmat

Aivoverisuonien sairaudet

Muut kuin iskeemiset sydansairaudet
(pl. reumaattinen sydansairaus)

Muut verenkiertoelinten sairaudet

Iskeemiset sydansairaudet

-60 -40 -20 0 20 40 60 %
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Taulukko 2. Eri kuolemansyiden merkitys (vuotta ja %) 25-vuotiaiden helsinkildisten ja muiden

suomalaisten naisten elinajanodotteen erossa 2001-2010

Tartunta- ja loistaudit

Kasvaimet (pl. Keuhkosydpé)

Huulen, suuontelon ja nielun sydpa
Primaarinen maksasydpé
Haimasyopé
Rintasydpé
Kohtusydpé

Keuhkosyopa

Diabetes

Dementia

Verenkiertoelinten sairaudet
Iskeemiset syddnsairaudet

Muut sydénsairaudet (pl. reumaattinen
sydansairaus)

Aivoverisuonien sairaudet

Muut verenkiertoelinten sairaudet
Hengityselinten sairaudet

Keuhkokuume

Keuhkoputken tulehdus ja keuhkolaa-
jentuma

Ruuansulatuselinten sairaudet

Alkoholisairaudet ja tapaturmainen
alkoholimyrkytys

Muut taudit
Liikennetapaturmat
Tapaturmaiset kaatumiset
Hukkumiset

Tapaturmaiset myrkytykset

Itsemurhat
Murhat, tapot
Muut ulkoiset
Muut syyt

A00-B99, J65
C00-D48 (pl. C32-C34)
C00-C14

C16

€18,C19

22

25

C32-C34

E10-E14

FO1, F03, G30, R54
100-1425, 1427-199
120-125

130-1425, 1427-152
160-169

100-115, 126-128, 170-199
J00-J64, J66-J99
J12-J18, J849

J40-J44, J47

K00-K291, K293-K67,
K71-K85, K861-K93

F10, G312, G4051, G621,
G721, 1426, K292, K70,

K860, K8600, 0354, P043,

X45

E800-E804
\W00-W19
We65-W74

X40-X44, X46-X49,
Y10-Y15

X60-X80, Y870
X85-Y09, Y871
Y35-Y84, Y88-Y89

2074
46 813
593
1683
4653
8299
1647
5524
2552
32 057
106 923
58 771

9868
27 446
10818
11701

6587

2977

7635

3941
12 608
855
5325
214

728
2282
279
1401

0,01
012
0,01
0,01
0,04
0,09
0,01
0,16
0,00
0,34
-0,47
-0,31

-0,05
-0,04
-0,07
0,11
0,00

012

0,01

014
0,00
-0,03
0,01
0,00

0,04
0,05
0,00
0,02
0,02

21 ,6
2,0
1.8
8,0

174
25

30,4

-0,1

62,5

-88,3

57,1

26,4
05
-4.8
1,5
0,3

18
9.9
03
38
3,83
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5 MITEN PALJON ERILAINEN
VAESTORAKENNE SELITTAA ALUEELLISIA
EROJA KOKONAISKUOLLEISUUDESSA?

Videstorakenne on monen tekijdn osalta erilainen Helsingissd kuin muualla maassa.
Esimerkiksi koulutustaso on Helsingissd korkeampi ja naimattomien osuus suurem-
pi. Téllaiset sosiodemografiset tekijit ovat myos yhteydessa kuolleisuuteen, ja ne voi-
vatkin osaltaan selittda tai valittdd asuinalueen ja kuolleisuuden vélistd yhteyttd. Seu-
raavaksi tarkistellaankin, muuttuuko suhteellinen kuolleisuus, kun videstorakenteen
eroja otetaan huomioon eli vakioidaan niiden vaikutus.

Kuolleisuutta tarkastellaan tdssd suhteellisena kuolleisuutena, jolloin muualla
maassa asuvien kuolleisuutta merkitddn luvulla 1,00 ja Helsingissd asuvien kuollei-
suutta suhteessa sithen. Luvut saatiin Poissonin regressiomalleista. Mallintamalla
kuolleisuutta voitiin helposti my6s vakioida erilaisen vdestdrakenteen vaikutus alue-
eroihin. Ndissd malleissa vakioitiin ikd viisivuotisikdryhmissa, koulutus, ammattiin pe-
rustuva sosioekonominen asema sekd siviilisdéty. Taulukoissa esitetddn useita malleja,
joihin on tuotu muuttujia siind jérjestyksessd kuin niiden voidaan ajatella ajallisesti
tai kausaalisesti seuraavan toisiaan.

Alla olevissa taulukoissa esitetddn myos ndiden demografisten ja sosioekonomis-
ten tekijoiden oma ikévakioitu yhteys kuolleisuuteen. Esimerkiksi alla olevan taulu-
kon 3 mallista 1 ndhdé&én, ettd vain perusasteen koulutuksen saaneiden 25-64-vuo-
tiaiden miesten ikdvakioitu kuolleisuus oli 2,5-kertainen korkea-asteen tutkinnon
suorittaneisiin miehiin verrattuna. Vastaavasti saman ikdryhmain tyontekijaiasemassa
olevien naisten kuolleisuus oli kaksinkertainen ylempiin toimihenkilonaisiin verrat-
tuna (Taulukko 4). Niin ikédén siviilisd4ty on yhteydessa kuolleisuuteen, ja esimerkik-
si 65-79-vuotiaiden leskeksi jadneiden, eronneiden ja naimattomien miesten kuol-
leisuus oli 55-95 prosenttia suurempi kuin naimisissa olevien miesten kuolleisuus
(Taulukko 5).
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Niiden tekijoiden merkitystd alueiden viliseen kuolleisuuseroon voidaan puoles-
taan tarkastella niin, ettd muuttujat lisdtddan regressiomalliin yksi kerrallaan ja kat-
sotaan, miten alkuperdinen yhteys alueen ja kuolleisuuden vililld muuttuu. Ajan-
jaksolla 2001-2010 oli 25-64-vuotiaiden helsinkildismiesten ikévakioitu kuolleisuus
14 prosenttia muualla asuvia suurempi. Kun malliin lisdttiin koulutustasoa mittaava
muuttuja, kuolleisuusero kasvoi 1,23-kertaiseksi (malli 2, Taulukko 3). Koska Helsin-
gissd koulutustaso on korkeampi kuin muualla maassa (jakauma nikyy taulukossa 3)
ja koska koulutus on kddnteisessi yhteydessi kuolleisuuteen (malli 1), tulisi suhteel-
lisen kuolleisuuden olla Helsingissd pienempi kuin mitéd se nyt todellisuudessa on.
Samanlainen muutos tapahtui, kun sosioekonominen asema liséttiin malliin: kuollei-
suus kasvoi lahes 30 prosenttia suuremmaksi (malli 3). Siviilisdddyn vakioiminen sen
sijaan pienensi kuolleisuuseron 16 prosenttiin (malli 4). Osa helsinkildisten ty6ikdisten
miesten korkeammasta kuolleisuudesta johtui siis siitd, ettd kaupungissa on suurem-
pi osuus niihin siviilisddtyryhmiin - etenkin naimattomiin ja eronneisiin - kuuluvia,
joiden kuolleisuus on suurempaa.

Tyoikdisten naisten kohdalla mallien muutokset olivat hyvin samanlaiset kuin
miehilld (Taulukko 4). Ikdvakioitu kokonaiskuolleisuus oli Helsingissd ajanjaksolla
2001- 2010 15 prosenttia korkeampi kuin muualla maassa, mutta kun otettiin huomi-
oon korkeampi koulutustaso ja keskimddrin parempi sosioekonomisen asema, nou-
si ero 1,26-kertaiseksi. Siviilisaddyn vakioiminen palautti suhteellisen kuolleisuuden
suurin piirtein 1dhtotasolle (1,12-kertaiseksi).

65-79-vuotiailla muutos oli samansuuntainen (Taulukot 5 ja 6). Toisaalta helsin-
kildisten ylikuolleisuus jdi ndiden vakiointien jdlkeen hieman korkeammalle tasol-
le kuin pelkén ikdvakioinnin perusteella. Kuolleisuus olikin miehilld 11 ja naisilla 14
prosenttia korkeampi Helsingisséd kuin muualla maassa sen jilkeen, kun erot viesto-
rakenteessa oli otettu huomioon.

80 vuotta tdyttineiden helsinkildisten miesten ikdvakioitu kuolleisuus ei eronnut
muualla maassa asuvien kuolleisuudesta ajanjaksolla 2001-2010 (Taulukko 7). Kun
erot vdestorakenteessa alueiden vililld otettiin huomioon, nousi kuolleisuus 4 pro-
senttia suuremmaksi Helsingissd. Saman ikdisten naisten kohdalla ikdvakioitu kuol-
leisuus oli Helsingissd hieman pienempii kuin muualla maassa (Taulukko 8), mutta
tdmaé ero katosi, kun muut erot viestorakenteessa otettiin huomioon. Helsinkil&is-
naisten pienempi kuolleisuus selittyi muuta maata edullisemmalla vdestorakenteella.
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Taulukko 3.  Suhteellinen kokonaiskuolleisuus Helsingissé ja muualla maassa asuvilla
vuosien 2001-2010 aikana, 25—-64-vuotiaat miehet

Muu Helsinki 1ka vakioitu Malli 1 + koulu-  Malli 2 + sosioe-  Malli 3 + siviili-
maa tus vakioitu konominen ase-  sdaty vakioitu
ma vakioitu

(95 % Iv) (95 % Iv) (95 % Iv) (95 % Iv)
Muu maa 1,00 1,00 1,00 1,00
Helsinki 1,14 (112-117) 1,23 (1,20-1,26) 1,29 (1,26-1,32) 1,16 (1,13-1,18)
Koulutus
Korkea-aste 27 36 1,00 1,00 1,00 1,00
Keskiaste 47 39 1.8 (1,79-187) 1,85 (181-189) 1,39 (1,35-1,43) 1,30 (1,26-1,33)
Perusaste 27 25 253 (248-259) 256 (250-262) 1,89 (1,84-194) 1,70 (1,66-1,74)
Sosioekonominen asema
Ylempi toi-
mihenkilo 16 28 1,00 1,00 1,00
Alempi toi-
mihenkilo 18 24 1,55 (1,50-1,59) 1,32 (1,28-136) 1,25 (1,21-1,29)
Tyontekija 45 32 252 (2,45-2,58) 1,80 (1,75-1,86) 1,55 (1,50-1,60)
Muu 20 16 1,96 (1,91-2,02) 1,49 (148154) 1,36 (1,32-141)
Siviilisaaty
Avioliitossa 52 40 1,00 1,00
Naimaton 37 47 2,88 (2,83-2,94) 2,51  (2,47-2,56)
Eronnut 1 13 2,83 (277-2,88) 2,60 (2,55-2,65)
Leski 1 1 233 (220-247) 2,18  (2,06-2,31)
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Taulukko 4.  Suhteellinen kokonaiskuolleisuus Helsingiss& ja muualla maassa asuvilla
vuosien 2001-2010 aikana, 25—-64-vuotiaat naiset

maa
Muu maa

Helsinki

Koulutus
Korkea-aste 35
Keskiaste 43
Perusaste 22

44
35
21

Sosioekonominen asema

Ylempi toi-
mihenkild 15
Alempi toi-
mihenkil® 42
Tyontekija 26
Muu 17
Siviilisaaty
Avioliitossa 56
Naimaton 27
Eronnut 14
Leski 3

25

45
16
14

39
44
16

2

Ika vakioitu
(95% Iv)

1,00

1,15  (1,11-1,19)

1,00

1,42 (1,38-1,46)

2,16 (2,09-2,23)

1,00

1,30 (1,25-1,35)

1,99 (1,91-2,07)

1,85 (1,77-1,93)

1,00

2,07 (2,00-2,13)

1,80 (1,75-1,85)

1,71 (1,63-1,80)

Malli 1 + koulu-  Malli 2 + sosioe-
tus vakioitu konominen ase-
ma vakioitu
(95% Iv) (95% Iv)
1,00 1,00
1,20 (1,16-1,24) 1,26  (1,22-1,30)
1,00 1,00
1,44 (1,39-1,48) 1,25 (1,21-1,29)
218 (211-224) 1,83 (1,76-1,89)
1,00
1,09 (1,05-1,14)
1,48 (1,41-1,55)
1,47  (1,40-1,54)

Muu Helsinki

Malli 3 + siviili-
saaty vakioitu

1,00
1,12

1,00
1,22
1,78

1,00

1,08
1.41
1,46

1,00
2,01
1,73
1,56

(95% Iv)

(1,08-1,16)

(1,18-1,27)
(1,72-1,84)

(1,04-1,13)
(1,35-1,47)
(1,39-1,53)

(1,95-2,07)
(1,68-1,78)
(1,48-1,63)

KUOLLEISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA 25



Taulukko 5. Suhteellinen kokonaiskuolleisuus Helsingissé ja muualla maassa asuvilla
vuosien 2001-2010 aikana, 65—79-vuotiaat miehet

Muu maa

Helsinki
Koulutus
Korkea-aste
Keskiaste
Perusaste

Muu Helsinki
maa

18 35
19 17
63 47

Sosioekonominen asema

Ylempi toi-
mihenkil®

Alempi toi-
mihenkil®

Tyontekija
Muu
Siviilisaaty
Avioliitossa
Naimaton
Eronnut
Leski

26

13 30
17 21
46 37
24 12
13 68
10 10
10 16

1 6

Ika vakioitu

(95 % Iv)
1,00
1,06  (1,04-1,09)
1,00
1,36
1,66

(1,33-1,40)
(1,63-1,69)

1,00

1,27
1,76
1,43

(1,23-1,31)
(1,72-1,80)
(1,40-1,47)

1,00
1,95
1,84
1,55

(1,91-1,99)
(1,80-1,87)
(1,51-1,58)
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Malli 1 + koulu-
tus vakioitu
(95 % Iv)
1,00
1,16 (1,13-1,18)

1,00
1,38 (1,35-1,41)
1,68 (1,65-1,72)

Malli 2 + sosioe-
konominen ase-
ma vakioitu

(95 % Iv)

1,00
117 (1,14-1,20)
1,00
1,16
1,37

(1,13-1,20)
(1,33-1,40)

1,00

1,14
1,45
1,21

(1,11-1,18)
(1,41-1,49)
(1,17-1,25)

Malli 3 + siviili-
saaty vakioitu
(95 % Iv)
1,00
111 (1,08-1,13)
1,00
1,14
1,31

(1,11-1,17)
(1,28-1,34)

1,00

1,12
1,34
1,14

(1,09-1,16)
(1,30-1,38)
(1,11-1,18)

1,00
1,80
1,76
1,49

(1,77-1,84)
(1,72-1,79)
(1,46-1,53)



Taulukko 6. Suhteellinen kokonaiskuolleisuus Helsingiss& ja muualla maassa asuvilla
vuosien 2001-2010 aikana, 65—79-vuotiaat naiset

maa

Muu maa

Helsinki

Koulutus
Korkea-aste 12
Keskiaste 21
Perusaste 67

25
21
54

Sosioekonominen asema

Ylempi toi-
mihenkild 9
Alempi toi-
mihenkil® 33
Tyontekija 40
Muu 18
Siviilisaaty
Avioliitossa 52
Naimaton 9
Eronnut 12
Leski 27

18

48
26
8

40
15
22
23

Ika vakioitu

1,00
1.1

1,00
1,22
1,51

1,00

1,16
1,44
137

1,00
1,65
1,51
1,37

(95 % lv)

(1,08-1,14)

(1,18-1,26)
(1,46-1,55)

(1,12-1,20)
(1,40-1,49)
(1,32-1,42)

(1,61-1,69)
(1,47-1,54)
(1,34-1,39)

Malli 1 + koulu-  Malli 2 + sosioe-
tus vakioitu konominen ase-
ma vakioitu
(95 % Iv) (95 % Iv)
1,00 1,00
117 (1141200 1,21 (1,17-1,24)
1,00 1,00
1,23 (1,19-1,27) 1,15  (1,11-1,20)
1,53 (1,49-158) 1,39 (1,34-1,44)

1,00

1,01
1,21
1,17

(0,97-1,05)
(1,16-1,25)
(1,13-1,22)

Muu Helsinki

Malli 3 + siviili-
saaty vakioitu

1,00
1,14

1,00
1,17
1,41

1,00

0,99
1,17
1,16

1,00
1,70
1,48
1,32

(95 % Iv)

(1,11-1,17)

(1,13-1,21)
(1,37-1,46)

(0,95-1,02)
(1,12-1,21)
(1,12-1,21)

(1,66-1,74)
(1,44-1,52)
(1,30-1,35)
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Taulukko 7. Suhteellinen kokonaiskuolleisuus Helsingissé ja muualla maassa asuvilla
vuosien 2001-2010 aikana, 80 vuotta tayttédneet miehet

Muu Helsinki Ika vakioitu Malli 1 + koulu-  Malli 2 + sosioe-  Malli 3 + siviili-
maa tus vakioitu konominen ase-  sdaty vakioitu
ma vakioitu

(95 % Iv) (95 % Iv) (95 % Iv) (95 % Iv)
Muu maa 1,00 1,00 1,00 1,00
Helsinki 0,99 (0,96-1,01) 1,04 (1,01-1,06) 1,05  (1,02-1,07) 1,04  (1,01-1,06)
Koulutus
Korkea-aste 13 37 1,00 1,00 1,00 1,00
Keskiaste 1 15 1,11 (1,08-1,14) 1,11 (1,08-1,15) 1,05  (1,02-1,09) 1,05 (1,02-1,08)
Perusaste 76 48 124 (2112710 1,25 (1,22-1,27) 1,16 (1,13-1,19) 1,14 (1,11-1,18)
Sosioekonominen asema
Ylempi toi-
mihenkil6 10 32 1,00 1,00 1,00
Alempi toi-
mihenkild 15 23 1,15 (1,12-1,18) 1,09 (1,06-1,13) 1,09 (1,05-1,12)
Tyontekija 43 35 1,28 (1,24-1,31) 1,16 (1,12-1,19) 1,13 (1,10-1,17)
Muu 32 10 1,19 (1,16-1,22) 1,09 (1,06-1,12) 1,07  (1,04-1,10)
Siviilisaaty
Avioliitossa 64 62 1,00 1,00
Naimaton 6 5 1,32 (1,28-1,36) 1,28  (1,25-1,32)
Eronnut ) 7 1,26 (1,22-1,30) 1,23 (1,19-1,27)
Leski 25 26 1,20 (1,18-1,22) 1,18  (1,16-1,20)
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Taulukko 8. Suhteellinen kokonaiskuolleisuus Helsingiss& ja muualla maassa asuvilla
vuosien 2001-2010 aikana, 80 vuotta tayttdneet naiset

Muu maa

Helsinki
Koulutus
Korkea-aste
Keskiaste
Perusaste

Muu Helsinki
maa

6 17
12 18
82 65

Sosioekonominen asema

Ylempi toi-
mihenkild

Alempi toi-
mihenkil®

Tyontekija
Muu
Siviilisaaty
Avioliitossa
Naimaton
Eronnut
Leski

6 17
23 43
44 31
27 9
20 17
10 16

7 13
63 54

1ka vakioitu

(95 % Iv)
1,00
0,96 (0,94-0,98)
1,00
1,11
1,24

(1,08-1,14)
(1,21-1,27)

1,00

1,10
1,24
1,26

(1,08-1,13)
(1,21-1,26)
(1,23-1,29)

1,00
1,28
1,28
1,23

(1,26-1,31)
(1,25-1,31)
(1,21-1,25)

Malli 1 + koulu-
tus vakioitu
(95 % Iv)
1,00
0,99 (0,97-1,00)
1,00
1,11 (1,08-1,13)
1,24 (1,21-1,26)

Malli 2 + sosioe-

konominen ase-

ma vakioitu
(95 % Iv)

1,00

1,01  (1,00-1,03)

1,00

1,04 (1,02-1,07)

1,14 (1,11-1,16)

1,00

1,05  (1,03-1,08)

1,16 (1,13-1,18)

1,18  (1,15-1,21)

Malli 3 + siviili-
sadty vakioitu
(95 % Iv)
1,00
1,00 (0,99-1,02)
1,00
1,05 (1,03-1,08)
115  (1,12-1,18)
1,00
1,03  (1,01-1,06)
1,13 (1,11-1,16)
117  (1,14-1,19)
1,00
1,31  (1,29-1,34)
1,28 (1,25-1,31)
1,21 (1,19-1,23)

Analyysit ndytetddn tdssd ainoastaan kokonaiskuolleisuuden osalta, mutta eri kuo-
lemansyiden osalta muutokset olivat hyvin samanlaiset. Seuraavassa luvussa 6 esi-
tellyt kuolemansyyn mukaiset luvut onkin vakioitu kaikilla niilld tekijo6ill4, joita tdssa
luvussa kaytiin lépi.

KUOLLEISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA

29



30

6 KESKEISIMMAT KUOLEMANSYYT
IKARYHMITTAIN HELSINGISSA
JA MUUALLA SUOMESSA

Edelld jo ndhtiin, ettd kuolleisuuserot Helsingin ja muun maan vélilld ovat erityisen
suuret tyoikdisilld. Seuraavaksi katsotaankin hieman tarkemmin, miten kuoleman-
syyt vaihtelevat alueellisesti eri ikdiryhmassa: 25-64- ja 65-79-vuotiailla seka 80 vuot-
ta tayttdneilla.

Samoin kuin edellisessd luvussa kuolleisuutta tarkastellaan suhteellisena kuollei-
suutena, jolloin muualla maassa asuvien kuolleisuutta merkitdén luvulla 1,00 ja Hel-
singissd asuvien kuolleisuutta suhteessa sithen. Luvut saatiin Poissonin regressiomal-
leista, ja malleissa vakioitiin ik viisivuotisikdryhmissd, koulutus, ammattiin perustuva
sosioekonominen asema sekd siviilisddty. Taulukot sisdltdvit myos kuolemantapaus-
ten lukumdarat kuolemansyittdin sekd ikdvakioidut kuolleisuusluvut eri kuoleman-
syille yhteensd Helsingissd ja muualla maassa.

Tyoikdisten helsinkildismiesten kuolleisuus oli edelld mainittujen vakiointien jal-
keen 16 prosenttia suurempi kuin muualla maassa asuvien kuolleisuus (Taulukko 9).
Kuolleisuus oli selkedsti tatd suurempi Helsingissd keuhkosyovin, diabeteksen, hen-
gityselinten sairauksien, tartunta- jaloistautien (joista verenmyrkytys on selkeésti ylei-
sin kuolemansyy) ja kaatumisten osalta. Kuolleisuus alkoholisairauksiin ja tapatur-
mainen alkoholimyrkytys oli ty6ikdisilla helsinkildismiehilld 17 prosenttia suurempi
kuin muualla maassa asuvilla. Myos kuolleisuus verenkiertoelintauteihin ja muihin
kasvaimiin oli Helsingissd suurempi. Sen sijaan kuolleisuus liikkennetapaturmiin ja
hukkumisiin oli pienempi.

Tyoikdisten helsinkildisnaisten kuolleisuus oli tehtyjen vakiointien jélkeen 12 pro-
senttia suurempi kuin muualla maassa asuvien tdmén ikdryhmén naisten (Tauluk-
ko 10). Ylikuolleisuutta oli samoihin kuolemansyihin kuin miehilld: keuhkosy6vin,
diabeteksen, hengityselinten sairauksien sekd tartunta- ja loistautien kohdalla suh-
teellinen kuolleisuus oli suurinta. Kuolleisuus alkoholisairauksiin ja tapaturmainen
alkoholimyrkytys oli tydikdisilla helsinkildisnaisilla huomattavan suurta eli lahes 60
prosenttia suurempi kuin muualla maassa asuvilla, ja my6s itsemurhakuolleisuus oli
Helsingissa viidenneksen suurempi. Samoin kuin miehilld liikkennetapaturmat olivat
muuta maata harvinaisempia kuolemansyitd Helsingissa.
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Taulukko 9. Kuolemien lukumé&éré ja ikdvakioitu kuolleisuus (per 100 000 henkilévuotta) koko
maassa seké suhteellinen kuolleisuus kuolemansyyn mukaan Helsingissé ja
muualla maassa asuvilla vuosien 2001-2010 aikana, 25—64-vuotiaat miehet

Kaikki kuolemansyyt 71228 1,00 1,16  (1,13-1,18)
Verenkiertoelinten sairaudet 20 326 140,6 1,00 1,10  (1,05-1,16)
Kasvaimet (pl. keuhkosydpé) 11 407 79,1 1,00 1,13  (1,07-1,20)
Keuhkosydpa 3957 215 1,00 1,23 (1,11-1,36)
Diabetes 909 6,3 1,00 1,26  (1,04-1,54)
Hengityselinten sairaudet 2080 14,4 1,00 1,54 (1,36-1,75)
Tartunta- ja loistaudit 467 33 1,00 2,26 (1,79-2,84)
Alkoholisairaudet ja tapatur-

mainen alkoholimyrkytys 12 062 73,0 1,00 1,17  (1,11-1,24)
Lilkennetapaturmat 1436 10,0 1,00 0,79 (0,65-0,95)
Kaatumiset 2091 14,4 1,00 1,31 (1,15-1,49)
Hukkumiset 1 4,9 1,00 0,66  (0,49-0,87)
ltsemurhat 5678 39,7 1,00 1,02 (0,94-1,11)

11ka vakioitu  21ka, koulutus, sosioekonominen asema ja siviilisaaty vakioitu

Taulukko 10. Kuolemien lukumaaré ja ikdvakioitu kuolleisuus (per 100 000 henkildvuotta) seka
suhteellinen kuolleisuus kuolemansyyn mukaan Helsingissé ja muualla maassa
asuvilla vuosien 2001-2010 aikana, 25—64-vuotiaat naiset

Kaikki kuolemansyyt 30 881 1,00 1,12  (1,08-1,16)
Verenkiertoelinten sairaudet 5320 36,4 1,00 1,09  (1,00-1,18)
Kasvaimet (pl. Keuhkosyo-

pa) 11421 719 1,00 1,00  (0,94-1,06)
Keuhkosydpa 1611 10,9 1,00 1,33 (1,15-1,54)
Diabetes 420 29 1,00 1,40 (1,07-1,84)
Hengityselinten sairaudet 933 6,4 1,00 1,36  (1,13-1,63)
Tartunta- ja loistaudit 234 1,6 1,00 1,59 (1,12-2,26)
Alkoholisairaudet ja tapatur-

mainen alkoholimyrkytys 3179 18,4 1,00 1,57 (1,40-1,75)
Likkennetapaturmat 440 31 1,00 0,59 (0,41-0,84)
Kaatumiset 392 2,7 1,00 1,21 (0,91-1,62)
Hukkumiset 129 0,9 1,00 0,89  (0,51-1,56)
ltsemurhat 1836 13,0 1,00 1,22 (1,07-1,39)

11k& vakioitu  21k4, koulutus, sosioekonominen asema ja siviilisdaty vakioitu
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Taulukko 11. Kuolemien lukumaara ja ikévakioitu kuolleisuus (per 100 000 henkildvuotta) seka
suhteellinen kuolleisuus kuolemansyyn mukaan Helsingissa ja muualla maassa
asuvilla vuosien 2001-2010 aikana, 65—79-vuotiaat miehet

Kaikki kuolemansyyt 90 375 1,00 1,11  (1,08-1,13)
Verenkiertoelinten sairaudet 38352 1431,4 1,00 1,02 (0,99-1,06)
Kasvaimet (pl. Keuhkosyo-

pa) 19 266 715,6 1,00 1,10  (1,04-1,16)
Keuhkosydpa 7755 286,9 1,00 1,32 (1,22-1,42)
Diabetes 1012 375 1,00 1,18 (0,95-1,46)
Dementia 3723 143,3 1,00 1,03  (0,93-1,16)
Hengityselinten sairaudet 6418 2415 1,00 1,34  (1,23-1,45)
Tartunta- ja loistaudit 636 23,7 1,00 1,70  (1,34-2,15)
Alkoholisairaudet ja tapatur-

mainen alkoholimyrkytys 2432 85,9 1,00 1,44 (1,27-1,63)
Liikennetapaturmat 480 17,7 1,00 0,58  (0,38-0,88)
Kaatumiset 1848 68,6 1,00 1,33  (1,15-1,55)
Itsemurhat 1004 36,3 1,00 082  (0,64-1,06)

11k& vakioitu  21ka, koulutus, sosioekonominen asema ja siviilisaaty vakioitu

Helsinkildisten 65-79-vuotiaiden miesten kuolleisuus oli 11 prosenttia korkeampi kuin
muualla maassa asuvien miesten, ja ylikuolleisuutta esiintyy pitkélti samojen kuole-
mansyiden osalta kuin nuoremmilla (Taulukko 11). Keuhkosypakuolleisuus ja kuol-
leisuus hengityselinten sairauksiin sekd tartunta- ja loistauteihin oli helsinkildismie-
hilld selvésti suurempi. Niin ikdédn kuolleisuus alkoholisairauksiin ja tapaturmaiseen
alkoholimyrkytykseen oli tdssd ikdryhmassé yli 40 prosenttia suurempi kuin muualla
maassa asuvilla. Niin ikdan ylikuolleisuutta oli kaatumisten osalta.

Naisten osalta 65-79-vuotiaiden kokonaiskuolleisuus oli 14 prosenttia suurempi
Helsingissd (Taulukko 12). Suhteellinen kuolleisuus oli Helsingissé erityisen suurta
keuhkosyopadn (1,9-kertainen), hengityselinten sairauksiin (1,5-kertainen) seké al-
koholisairauksiin ja tapaturmaiseen alkoholimyrkytykseen (1,8-kertainen). On kuiten-
kin hyvda huomata, ettd absoluuttinen kuolleisuus ndihinkin kuolemansyihin on melko
pientd, eli niihin kuollaan vdh&n niin Helsingissd kuin muuallakin maassa. Esimerkiksi
kuolleisuus alkoholisyihin oli 20 kuolemaa 100 000 henkilévuotta kohti, kun vastaava
luku verenkiertoelinten sairauksien osalta oli yli 620. Miesten tapaan liikennetapatur-
mat olivat muualla maassa asuvia naisia harvemmin kuolemansyy helsinkildisnaisilla.
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Taulukko 12. Kuolemien lukumaaré ja ikavakioitu kuolleisuus (per 100 000 henkildvuotta) seka
suhteellinen kuolleisuus kuolemansyyn mukaan Helsingissa ja muualla maassa
asuvilla vuosien 2001-2010 aikana, 65—79-vuotiaat naiset

Kaikki kuolemansyyt 60 968 1,00 1,14 (1,11-1,17)
Verenkiertoelinten sairaudet 23110 627,1 1,00 099  (0,95-1,03)
Kasvaimet (pl. Keuhkosyo-

pa) 17793 492,6 1,00 1,09 (1,04-1,14)
Keuhkosydpa 2457 68,2 1,00 1,94 (1,75-2,16)
Diabetes 777 21,3 1,00 1,17 (0,93-1,47)
Dementia 4191 112,1 1,00 1,04  (0,94-1,15)
Hengityselinten sairaudet 3003 82,0 1,00 1,54 (1,39-1,70)
Tartunta- ja loistaudit 579 15,8 1,00 1,06  (0,81-1,39)
Alkoholisairaudet ja tapatur-

mainen alkoholimyrkytys 707 20,3 1,00 1,82 (1,49-2,21)
Liikennetapaturmat 260 1.2 1,00 0,70  (0,43-1,14)
Kaatumiset 1019 21,1 1,00 0,86  (0,69-1,07)
Itsemurhat 339 9,6 1,00 1,34 (0,98-1,83)

11k& vakioitu  21ka, koulutus, sosioekonominen asema ja siviiliséaty vakioitu

Luvussa 3 néhtiin, ettd 80 vuotta tayttdneilld miehilld ikdvakioitu kuolleisuus oli Hel-
singissd pienempi kuin muualla maassa. Sen jdlkeen, kun muidenkin véestorakenne-
erojen vaikutus kuolleisuuteen vakioitiin, oli kuolleisuus Helsingissa nelja prosenttia
suurempi. Kuolleisuus oli helsinkildismiehilld suurempaa pitkélti samoihin kuole-
mansyihin kuin nuorempien miesten osalta, minka lisdksi kuolleisuus dementiaan oli
hieman korkeampi (Taulukko 13). Toisaalta kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin
olijopa 5 prosenttia pienenpdd Helsingissd. Ero on térked sen takia, ettd kyse on hyvin
yleisestd kuolemansyystd, kuten taulukosta 13 ndhdéén.

KUOLLEISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA
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Taulukko 13. Kuolemien lukumaaré ja ikavakioitu kuolleisuus (per 100 000 henkildvuotta) seka
suhteellinen kuolleisuus kuolemansyyn mukaan Helsingissa ja muualla maassa
asuvilla vuosien 2001-2010 aikana, 80 vuotta tayttdneet miehet

Kaikki kuolemansyyt 77 233 1,00 1,04  (1,01-1,06)
Verenkiertoelinten sairaudet 36 669 7044,9 1,00 0,95  (0,92-0,99)
Kasvaimet (pl. Keuhkosyo-

pa) 11 605 2020,3 1,00 1,06  (0,99-1,13)
Keuhkosydpéa 2872 442,0 1,00 1,22 (1,07-1,39)
Diabetes 586 104,8 1,00 1,04 (0,78-1,40)
Dementia 9 546 1975,4 1,00 1,16  (1,09-1,25)
Hengityselinten sairaudet 7041 1381,3 1,00 1,07  (0,98-1,16)
Tartunta- ja loistaudit 651 125,4 1,00 1,48 (1,16-1,88)
Alkoholisairaudet ja tapatur-

mainen alkoholimyrkytys 189 27,0 1,00 2,95 (2,04-4,25)
Liikennetapaturmat 202 31,6 1,00 1,05  (0,64-1,72)
Kaatumiset 2209 450,4 1,00 1,20 (1,05-1,38)
[tsemurhat 276 44,0 1,00 1,02 (0,66-1,56)

11k& vakioitu  21ka, koulutus, sosioekonominen asema ja siviilisaaty vakioitu

Vanhimman ikdryhmaén eli 80 vuotta tayttdneiden naisten vakioitu kuolleisuus oli yhtd
suurta Helsingissd ja muualla maassa (Taulukko 14). Edellisessd luvussa jo néhtiin,
ettd kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin pidensi helsinkildisnaisten elinaja-
nodotetta suhteessa muualla maassa asuviin, ja kuolleisuus tdhdn tdimén ikdryhmin
yleisimp&dan kuolemansyyhyn olikin helsinkildisnaisilla peréti 15 prosenttia pienem-
péd kuin muualla maassa asuvilla naisilla. Niin ikdén kuolleisuus diabetekseen ja lii-
kennetapaturmiin oli pienemp4aa.

Joidenkin kuolemansyiden osalta kuolleisuus kuitenkin oli suurempi Helsingis-
sd, ja suurimmat suhteelliset erot koskivat keuhkosy6pékuolleisuutta, alkoholisyitd
sekd itsemurhia. Kahden viimeksi mainitun kuolemansyyn osalta tulee kuitenkin ot-
taa huomioon, ettd absoluuttisesti ne ovat harvinaisia kuolemansyitd tdmén ikdisilla.
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Taulukko 14. Kuolemien lukumaaré ja ikavakioitu kuolleisuus (per 100 000 henkildvuotta) seka
suhteellinen kuolleisuus kuolemansyyn mukaan Helsingissa ja muualla maassa
asuvilla vuosien 2001-2010 aikana, 80 vuotta tayttdneet naiset

Kaikki kuolemansyyt 151 371
Verenkiertoelinten sairaudet 78 493
Kasvaimet (pl. Keuhkosyd-

pa) 17 599
Keuhkosydpa 1456
Diabetes 1355
Dementia 27 667
Hengityselinten sairaudet 7765
Tartunta- ja loistaudit 1261
Alkoholisairaudet ja tapatur-

mainen alkoholimyrkytys 55
Lilkennetapaturmat 121
Kaatumiset 3914
Itsemurhat 107

1,00 1,00

5693,0 1,00 0,85
1197,8 1,00 1,01
95,1 1,00 1,85
94,1 1,00 0,65
2071,6 1,00 1,21
568,6 1,00 1,12
89,6 1,00 1,09
35 1,00 3,08

8,0 1,00 0,52
284,7 1,00 1,03
71 1,00 1,87

11k& vakioitu  21ka, koulutus, sosioekonominen asema ja siviiliséaty vakioitu
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(0,99-1,02)
(0,83-0,88)

(0,96-1,06)
(1,62-2,12)
(0,53-0,80)
(1,17-1,25)
(1,05-1,20)
(0,92-1,30)

(1,67-5,69)
(0,25-1,08)
(0,93-1,14)
(1,15-3,04)
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7  KOULUTUKSEN MUKAISET EROT
KUOLLEISUUDESSA HELSINGISSA
JA MUUALLA SUOMESSA

Erotviestérakenteessa Helsingin jamuun maan vélilld eivit siis selittdneet siviilisdatya
lukuun ottamatta lainkaan alueellisia kuolleisuuseroja. Lisdksi koska aiemmassa tut-
kimuksessa (Kauppinen ym. 2008) on saatu viitett4 siitd, ettd kuolleisuuseron suuruus
Helsingin ja muun maan vélilld vaihtelee sosioekonomisen aseman mukaan, katsottiin
tdtd alueen ja sosioekonomisen aseman yhdysvaikutusta eli interaktiota tarkemmin.

Téssd luvussa kokonaiskuolleisuutta ja kuolleisuutta muutaman keskeisen kuole-
mansyyn osalta on katsottu alueellisesti koulutuksen mukaan, jolloin verrataan tietyn
koulutustason suorittaneiden helsinkildisten kuolleisuutta saman koulutustason suo-
rittaneiden muualla maassa asuvien kuolleisuuteen (Kuviot 9-14). Malleissa on ik,
ammattiin perustuva sosioekonominen asema ja siviilisdaty vakioitu. Liitetaulukoissa
1ja2néytetddn myos sosioekonomisen aseman ja siviilisdddyn sekd alueen yhdysvai-
kutus kokonaiskuolleisuuteen.

Helsinkildisten korkea-asteen koulutuksen suorittaneiden miesten kokonaiskuol-
leisuus ei eronnut tilastollisesti merkitsevésti muualla maassa asuvien korkea-asteen
koulutuksen suorittaneiden kuolleisuudesta 25-64-vuotiaiden ikdryhméssd (Kuvio
9). Keskiasteen tutkinnon suorittaneilla sama ikdryhmén helsinkildismiehilld koko-
naiskuolleisuus oli 9 prosenttia korkeampi kuin muualla maassa asuvilla keskiasteen
tutkinnon suorittaneilla, ja perusasteen koulutuksen saaneilla helsinkildisilla yli vii-
denneksen suurempi.

Verenkiertoelinten sairauksien osalta alueellinen kuolleisuusero oli perusasteen
koulutuksen suorittaneilla hieman pienempi kuin kokonaiskuolleisuudessa. Sen si-
jaan kuolleisuus alkoholisairauksiin ja tapaturmaiseen alkoholimyrkytykseen seka
keuhkosyOpédn oli perusasteen koulutuksen saaneilla Helsingissd huomattavasti
(noin 30 prosenttia) suurempi kuin muualla maassa asuvilla. Kahdessa korkeam-
massa koulutusryhmaéssé sen sijaan ei ollut alueellista eroa.

Naisten osalta tulokset olivat samantapaisia (Kuvio 10). Kokonaiskuolleisuus ei
eronnutalueellisesti korkea- ja keskiasteen tutkinnon suorittaneilla ty6ikaisilld, mutta
perusasteen koulutuksen saaneiden helsinkildisnaisten kuolleisuus oli noin 10 pro-
senttia suurempi kuin muualla maassa asuvilla vastaavan koulutuksen suorittaneilla.

Verenkiertoelinten sairauksien osalta tulokset eivit olleet johdonmukaiset. Kor-
kea-asteen tutkinnon suorittaneiden kuolleisuus tdhdn kuolemansyyhyn oli Helsin-
gissd korkeampi kuin muualla maassa, keskiasteen tutkinnon suorittaneilla puoles-
taan pienempi, ja matalimmassa koulutusryhmaéssé eroja ei ollut. Alkoholisairauksien
ja keuhkosy6vén osalta alue-eroja 16ytyi vain perusasteen koulutuksen suorittaneil-
la: alkoholikuolleisuus oli noin 40 ja keuhkosydpédkuolleisuus noin 50 prosenttia suu-
rempi Helsingissa.
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[ Kuvio 9. Koulutuksen mukainen kuolleisuus Helsingissa ja muualla maassa,

25-64-vuotiaat miehet
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[ Kuvio 10. Koulutuksen mukainen kuolleisuus Helsingissa ja muualla maassa,

25-64-vuotiaat naiset
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[ Kuvio 11. Koulutuksen mukainen kuolleisuus Helsingissé ja muualla maassa,

65-79-vuotiaat miehet
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[ Kuvio 12. Koulutuksen mukainen kuolleisuus Helsingissd ja muualla maassa,

65-79-vuotiaat naiset
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Myo6skddn keskimmadisen ikdryhmin kohdalla korkea-asteen tutkinnon suorittanei-
den miesten kokonaiskuolleisuus ei eronnut alueellisesti (Kuvio 11). Keskiasteen tut-
kinnon suorittaneiden kuolleisuus oli Helsingissad viidenneksen korkeampi kuin sa-
man koulutusryhmén miehilld muualla maassa ja perusasteen koulutuksen saaneilla
ero oli 13 prosenttia.

Verenkiertoelinten sairauksien osalta alueelliset erot eivit olleet tilastollisesti mer-
kitsevid. Kuolleisuus alkoholisairauksiin oli Helsingissd muuta maata huomattavasti
suurempaa perusasteen koulutusryhmassa. Keuhkosyopékuolleisuus sen sijaan oli
tdssd ikdryhmaissa Helsingissd muuta maata korkeammalla tasolla kaikissa koulutus-
ryhmissd verrattuna muualla maassa asuviin vastaavan koulutuksen suorittaneisiin.

Naisilla 65-79-vuotiaiden kokonaiskuolleisuus oli Helsingissd noin 10 prosenttia
muuta maata korkeampaa kaikissa koulutusryhmissé (Kuvio 12). Verenkiertoelinten
sairauksien osalta kuolleisuus ei vaihdellut koulutuksen mukaan alueittain. Sen sijaan
alkoholisairauksien ja tapaturmaisen alkoholimyrkytyksen sekéd keuhkosy6vin osal-
ta alueelliset kuolleisuuserot olivat kahden alemman koulutusryhmén osalta suuret.

Kuolleisuus oli molempiin kuolemansyihin Helsingissé yli 1,6-kertainen keskias-
teen tutkinnon suorittaneilla naisilla ja yli kaksinkertainen perusasteen koulutuksen
saaneilla naisilla verrattuna muualla maassa asuviin vastaavan koulutusryhmaén nai-
siin.

KUOLLFISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA
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[ Kuvio 13. Koulutuksen mukainen kuolleisuus Helsingiss& ja muualla maassa, 80 vuotta
tdyttdneet miehet
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[ Kuvio 14. Koulutuksen mukainen kuolleisuus Helsingissé ja muualla maassa, 80 vuotta
tdyttadneet naiset
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Vanhimman ikdryhméan miesten kokonaiskuolleisuus ei eronnut alueellisesti mink&én
koulutusasteen kohdalla (Kuvio 13). Verenkiertoelinten sairauksien osalta perusasteen
koulutuksen saaneiden kuolleisuus oli Helsingissd pienempi kuin muualla maassa.
Kuolleisuus alkoholisairauksiin ja tapaturmainen alkoholimyrkytys oli kaikissa koulu-
tusryhmissd Helsingissd huomattavasti suurempaa kuin vastaavissa koulutusryhmissa
muualla maassa, mutta koska kuolemantapauksia on hyvin vidhén, jad eron merkitys
kuitenkin melko védhdiiseksi kokonaisuuden kannalta. Keuhkosyovan osalta ainoas-
taan perusasteen suorittaneiden kuolleisuus oli Helsingissd 30 prosenttia suurempi.

Vanhimman ikdryhmén naisten kokonaiskuolleisuus ei eronnut alueellisesti mis-
sddn koulutusryhmaissé, mutta eri kuolemansyiden kohdalla eroja oli (Kuvio 14). Kuol-
leisuus verenkiertoelinten sairauksiin oli Helsingissa pienempi kaikissa koulutusryh-
missd. Suurimmillaan tdmaé ero oli keskiasteen koulutuksen suorittaneilla naisilla,
joiden kuolleisuus oli 17 prosenttia pienempi Helsingissad. Alkoholisairaudet ja tapa-
turmainen alkoholimyrkytys olivat kuolemansyyné niin harvoin tdmén ikdryhmén
naisilla, ettd mallia ei pystytty estimoimaan. Keuhkosyopidkuolleisuus oli Helsingissa
huomattavasti muuta maata suurempi kaikissa koulutusryhmissd, mutta ero oli tilas-
tollisesti merkitsevd vain kahden alimman koulutusryhmaén osalta. Keskiasteen suo-
rittaneiden kuolleisuus oli 1,7-kertainen ja perusasteen koulutuksen saaneiden kak-
sinkertainen verrattuna vastaaviin koulutusryhmiin muualla maassa.

Liitekuvioissa 1 ja 2 ndytetddn ammattiin perustuvan sosioekonomisen aseman ja
siviilisdéddyn mukainen kokonaiskuolleisuus Helsingissd ja muualla maassa. Sosio-
ekonomisen aseman mukaiset tulokset ovat hyvin samanlaiset kuin ylld koulutuksen
mukaan (Liitekuvio 1). Ylempien toimihenkil6iden kuolleisuus oli Helsingiss4 samalla
tasolla kuin muualla maassa asuvien kaikissa muissa ryhmissa paitsi 65-79-vuotiail-
la naisilla ja 80 vuotta tdyttdneilld miehilld. Alempien toimihenkil6iden kuolleisuus
oli 25-64- ja 65-79-vuotiailla miehilld ja naisilla Helsingissd hieman (10-15 prosent-
tia) muun maan alempia toimihenkil6itd suurempaa. Helsinkildisten tyontekijoiden
kuolleisuus sen sijaan oli muun maan tyontekijéiden kuolleisuutta suurempaa kai-
kissa ryhmissé lukuun ottamatta 80 vuotta tdyttdneitd miehid. Ero oli suurimmillaan
tyoikdisilld, ja helsinkildisten tyontekijamiesten kuolleisuus oli neljainneksen ja -nais-
ten kuolleisuus yli 30 prosenttia suurempi kuin muualla maassa. Muut-ryhma siséltaa
maatalousyrittdjat, muut yrittdjat sekd muun muassa opiskelijat ja sosioekonomiselta
asemaltaan tuntemattomat. Taman ryhmaén helsinkildisten kuolleisuus ei eroa syste-
maattisesti muualla asuvien kuolleisuudesta, mutta nuorempien ikdryhmien kohdalla
kuolleisuus néyttdisi olevan miesten osalta Helsingissd hieman suurempaa.

Siviilisdddyn ja alueen valill4 ei selvdid interaktiovaikutusta ollut, vaan kuolleisuus
oli useimmissa ryhmissd Helsingissd korkeampaa kuin muualla maassa vastaavissa
siviilisddtyryhmissa (Liitekuvio 2). Miehilld kuolleisuus oli Helsingissd korkeammalla
tasolla kaikissa siviilisddtyryhmissd niin 25-64- kuin 65-79-vuotiaiden ikdryhmissd,
mutta vanhimmassa ryhmaéssa vain naimattomien kuolleisuus oli Helsingissd suu-
rempi. My0s naisilla kuolleisuus oli suurempi kahden nuoremman ikdryhmén koh-
dallakaikissa muissa siviilisddtyryhmissa paitsi naimattomilla, joilla ei alueellista eroa
ollut. Sen sijaan 80 vuotta tdyttdneiden naisten kuolleisuus ei eronnut siviilisddadyn
mukaan alueellisesti.
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Paatulokset

Ajanjakson 2001-2010 aikana 25-64-vuotiaiden helsinkildismiesten ja -naisten ika-
vakioitu kuolleisuus oli noin 15 prosenttia suurempi kuin muualla maassa, mutta
ero on pienentynyt ajassa

65-79-vuotiaiden kohdalla kuolleisuus oli Helsingissd 6-11 prosenttia suurempi
80 vuotta tdyttdneiden miesten ikdvakioitu kuolleisuus ei eronnut alueellisesti ja
naisten kuolleisuus oli Helsingissd nelja prosenttia pienempi kuin muualla maassa

Ajanjaksolla2001-2010 25-vuotiaiden helsinkildisten miesten ja naisten elinajano-
dote oli0,80ja 0,54 vuotta lyhempi kuin muualla maassa asuvien miesten ja naisten

Sekd miehilld ettd naisilla alkoholiin ja tupakointiin liittyvit kuolemansyyt selittivét
eniten alueellista eroa elinajanodotteessa. Myds muut syovéat sekd hengityselinten
sairaudet olivat helsinkildisten korkeamman kuolleisuuden taustalla

Toisaalta pienempi kuolleisuus verenkiertoelinten sairauksiin Helsingissd kavensi
elinajanodotteen eroa suhteessa muuhun maahan

Kun otetaan huomioon se, ettd Helsingin vdest0std isompi osa kuin muualla maas-
sa asuvista on korkeassa sosiaalisessa asemassa, pitdisi kuolleisuuden olla Helsin-
gissd muuta maata alhaisempaa. Néin ei kuitenkaan ollut, mika nayttdisi liittyvan
sosioekonomisen aseman erilaiseen merkitykseen Helsingissd ja muualla maassa
sekd todenndkoisesti osin erilaiseen alkoholikulttuuriin paddkaupungissa
Pédsddntoisesti kuolleisuus ei eronnut Helsingin ja muun maan vililld korkeasti
koulutetuilla ja ylemmilld toimihenkil6illd. Sen sijaan vdhemmén koulutettujen
ja tyontekija asemassa olevien kuolleisuus oli huomattavasti suurempi Helsingis-
sd kun vastaavilla ryhmilld muualla maassa

Erot siviilisddtyrakenteessa selittivdt pienen osan helsinkildisten korkeammasta
kuolleisuudesta: Helsingissd suurempi osuus vdestdstd on naimattomia ja eron-
neita, joiden kuolleisuus on suurempaa

Alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevien helsinkildisten terveyteen ja
elintapoihin olisikin syytd kiinnittdd huomiota ja sairauksien ennaltaehkéisya tu-
kea. Erityisesti timédn ryhmain alkoholin ongelmakéyton ja humalahakuisen juo-
misen ehkdisyyn tulisikin panostaa voimakkaasti kaikilla terveydenhuollon ta-
soilla



Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusasetelma

Taman tutkimuksen tarkoitus oli tarkastella kuolleisuuseroja Helsingin ja muun maan
valilld. Tutkimuksessa katsottiin eri ndkékulmista, miten kuolleisuus on kehittynyt
Helsingissd ja muualla Suomessa sekéd miten kuolleisuuden erilainen ikdrakenne ja
eri kuolemansyyt vaikuttivat elinajanodotteen eroihin Helsingin ja muun maan vélil-
14. Liséksi kuolleisuuseroja mallinnettiin vakioimalla kolmansia tekijoitd. Tall6in huo-
mioitiin se, ettd helsinkildiset poikkeavat monen kuolleisuuteen yhteydessé olevan
tekijan osalta muun Suomen asukkaista. Téllaisia rakenteellisia tekijoitd ovat muun
muassa ikd, koulutustaso, ammattiin perustuva sosioekonominen asema ja siviili-
sddty. Lopuksi tarkasteltiin vield koulutuksen ja alueen interaktio- eli yhdysvaikutus-
ta kuolleisuuteen.

Téssd tutkimuksessa kédytetty aineisto on Helsingin yliopiston Vdestontutkimuksen
yksikolle hankittu Tilastokeskuksen vdestorekistereistd poimittu kokonaisaineisto suo-
malaisista vuosilta 1975-2010. Analyysit tehtiin erikseen miehille ja naisille, ja osassa
analyysejd tarkasteltiin lisdksi erikseen kolmea ikdryhmaa eli 25-64- ja 65-79-vuotiaita
sekd 80 vuotta tdyttdneitd. Kuolleisuutta tarkasteltiin sekd elinajanodotteen ndkokul-
masta, jolloin pédastiin kiinni absoluuttisiin kuolleisuuseroihin, ettd regressiomalleilla,
jolloin kiinnostuksen kohteena olivat suhteelliset erot.

Ero kokonaiskuolleisuudessa suurin tydikaisilla

Kuolleisuus eroaa Helsingin ja muun maan vililld ennen kaikkea tyoikdisilld. Ero on
kuitenkin pienentynyt vuosikymmenten aikana. Ajanjaksolla 2001-2010 vuotta mies-
ten ikdvakioitu kuolleisuus ikdryhméssd 25-64-vuotta oli Helsingissd 14 prosenttia ja
naisten 15 prosenttia suurempi kuin muualla maassa. 65-79-vuotiailla miehilld kuol-
leisuus puolestaan oli 6 ja naisilla 11 prosenttia suurempi. Sen sijaan 80 vuotta tédyt-
tdneilld miehilld alueellista kuolleisuuseroa ei ollut ja naisten kohdalla ikdvakioitu
kuolleisuus oli Helsingissd jonkin verran pienempdé kuin muualla maassa. Ero kuol-
leisuudessa merkitsee sitd, ettd 25-vuotiaiden jéljelld oleva elinajanodote oli miehilld
0,80 vuotta ja naisilla 0,54 vuotta lyhempi Helsingissd kuin muualla maassa.

Erot siviilisddtyrakenteessa selittivdt pienen osan kuolleisuuserosta Helsingin ja
muun maan valilla: osa helsinkildisten korkeammasta kuolleisuudesta johtuu siis sii-
td, ettd kaupungissa on suurempi osuus niihin siviilisddtyryhmiin kuuluvia, joiden
kuolleisuus on suurempaa. Helsingissd asuu myds muuta maata enemmaén paremmin
koulutettuja ja ylemmaéssd sosioekonomisessa asemassa olevia, joiden kuolleisuus on
pienempdi kuin alemassa asemassa olevien. Tima osaltaan korostaa helsinkildisten
kuolleisuuseroa muuhun Suomeen verrattuna, misté alla hieman tarkemmin.
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Kuolemansyyt alueellisen eron taustalla

Sekd miehilld ettd naisilla alkoholiin liittyvat kuolemansyyt selittivit ison osan alueel-
lisesta erosta elinajanodotteessa. Pelkdstddn alkoholisairaudet ja tapaturmainen alko-
holimyrkytys selittivit sekd miehilld ettéd naisilla yli neljanneksen erosta. Suhteellinen
kuolleisuus tihdn kuolemansyyhyn oli kahdessa nuoremmassa ikdryhmassa helsinki-
laismiehilld 17-44 prosenttia suurempi kuin muualla maassa asuvilla miehilld ja hel-
sinkildisnaisilla 57-82 prosenttia suurempi. 80 vuotta tdyttaneilld suhteellinen ero oli
vieldkin suurempi, mutta kuolemansyy oli tdssd ikdryhmaéssd jo hyvin harvinainen.
Etenkin naisilla kuolleisuus alkoholisairauksiin on muualla maassa niin vahaisti, ettad
suhteellinen ero nousee osin sen takia Helsingissid korkeaksi. Alkoholi vaikuttaa suo-
ranaisten alkoholisten kuolemansyiden lisdksi osaltaan my6s moneen muuhun kuo-
lemansyyhyn, kuten tapaturmaisiin kaatumisiin ja moniin sy6piin, jotka olivat huo-
mattavasti yleisempid Helsingissd kuin muualla maassa.

Helsinkildisten suurempi kuolleisuus alkoholiin liittyviin kuolemansyihin nikyy
my6s alkoholinkdytossd. Vaikka muuten helsinkildisten elintavat ovat keskim&arin
muita suomalaisia paremmat, poikkeuksen tekevit alkoholin liikakéytt6 ja humala-
hakuinen juominen. Alkoholia liikaa kdyttdvid on helsinkildisistd aikuisista 33 pro-
senttia, mikd on noin viisi prosenttiyksikkdd enemmaén kuin koko maassa yhteensa.
Niin ikd4n humalahakuisesti juovien osuus on Helsingissa (11,9 prosenttia) suurempi
kuin muualla maassa (10,6 prosenttia), vaikka suhteellinen ero ei ole yhté suuri kuin
liikakdytossd. (Kaikkonen ym. 2015.) Helsinkildisten alkoholin ongelmakiyton ja hu-
malahakuisen juomisen ehkiisyyn tulisikin panostaa voimakkaasti kaikilla terveyden-
huollon tasoilla. Myos koko vdeston alkoholin kulutukseen vaikuttavat toimenpiteet,
kuten alkoholin hinnan korottaminen ja saatavuuden rajoittaminen, saattavat olla te-
hokkaita keinoja viahentdd suurkulutusta (esim. Rossow ym. 2014). Niin ollen my6s
kansalliset alkoholitoimenpiteet ovat Helsingin ndkokulmasta tarkeitd, vaikkakaan ei
ole ihan selvdd, miten voimakkaasti ndimé toimenpiteet voivat vaikuttavaa Helsingin
muuta maata korkeampaan kuolleisuuteen.

My®os kuolleisuus kasvaimiin ja erityisesti tupakointiin liittyviin keuhkosydpaan
sekd hengityselinten sairauksiin oli yleisempdd Helsingissd. Syopdkuolleisuus néyttéisi
kansainvilisten tutkimusten mukaan olevan suurempaa kaupungeissa kuin maaseu-
dulla. My0s tdssé aineistossa kasvainkuolleisuus oli suurempaa Helsingissd ja muil-
lakin kaupunkialueilla verrattuna maaseutumaisiin alueisiin (tuloksia ei naytetty).
Aihe vaatisi kuitenkin tarkempaa tutkimusta esimerkiksi siitd, miten tilanne eroaa eri
kasvaimien osalta, silld niiden etiologia vaihtelee. Toisaalta esimerkiksi Englannissa
vastaava maaseutu/kaupunki-ero sydpakuolleisuudessa nayttiisi liittyvdn kaupun-
kien alhaisempaan sosioekonomiseen asemaan ja kyhyyteen (NCIN 2011), miké ei
ndytd vastaavan tilannetta Suomessa ja Helsingissd. Naisten rintasyopékuolleisuus
on yksi niistd harvoista kuolemansyistd, jotka ovat selkedsti kdénteisessd yhteydessa
sosioekonomiseen asemaan. Kasvaimista se selittikin naisilla keuhkosyovén jialkeen
selkeimmin alueellista eroa elinajanodotteessa.

My®6s kuolleisuus hengityselinten sairauksiin oli yleisempaa Helsingissd kuin muu-
allamaassa. Elamédntapoihin liittyvien riskitekijoiden - erityisesti tupakoinnin - lisdksi
tdma voi johtua ympaéristoolosuhteista ja ilmansaasteista. Hiukkasmaiset ilmansaas-



teet - ja erityisesti pienhiukkaset - ovat yhteydessa erityisesti hengityselinten sairauk-
siin sekd sydén- ja verisuonitauteihin (Pekkanen 2004). Tieliikenteen ja teollisuuden
lisdksi huomattava pienhiukkasten 1ahde Suomessa on puun pienpoltto, joka padsddn-
toisesti lienee yleisempdd muualla Suomessa kuin Helsingissa. Lisdksi polttoperdisia
hiukkasia kertyy Suomeen kaukokulkeutumana. Keuhkosyovén ja hengityselinten
sairauksien lisdksi pienhiukkaset lisddvit sydédn- ja verisuonitautikuolleisuutta, joka
puolestaan on Helsingissd huomattavasti pienempéda kuin muualla maassa. Vaikka
ilmansaasteet ja erityisesti pienhiukkaset ovat yhteydessd kuolleisuuteen ja saattavat
selittdd jonkin osan kuolleisuuden erosta Helsingin ja muun Suomen vililld, niiden
merkitystd ei myoskddn kannata liioitella, ja terveyskayttaytymisen merkitys lienee-
kin huomattavasti keskeisempi.

Helsinkildisten kuolleisuus iskeemisiin syddnsairauksiin (mukaan lukien sydénin-
farkti) oli erityisesti naisilla pienemp#4 kuin muualla maassa asuvilla. Verenkiertoelin-
ten sairauksien taustalla on useita riskitekijoitd, joista osa liittyy elintapoihin. Tutki-
musten mukaan helsinkildiset eldvit usean tédllaisen tekijéan osalta terveemmin: helsin-
kildisissd on esimerkiksi huomattavasti koko maata vihemmén lihavia eli niit4, joiden
painoindeksi on yli 30, huomattavasti useampi harrastaa liikuntaa suositusten mu-
kaisesti ja my®s ravitsemussuosituksia noudatetaan padsdantoisesti paremmin Hel-
singissd kuin koko Suomessa keskiméaérin. (Kaikkonen ym. 2015). Myos kuolleisuus
aivoverisuonien sairauksiin, joissa ensihoidon saamisen nopeus on hyvin keskeis-
td, oli Helsingissd pienempid. Sydan- ja verisuonitautikuolleisuus on monen muun
selittikin 65-79-vuotiaiden ikdryhmaissd miehilld alueellisen eron kuolleisuudessa ja
naisillakin osan erosta (tuloksia ei nédytetty). Sen sijaan vanhimmassa ikdryhméssa idn
vakioiminen pienensi edelleen helsinkildisnaisten jo ennestddn alhaisempaa kuol-
leisuutta. Koska 80 vuotta téyttdneiden ikdjakauma on muualla maassa edullisempi
kuin Helsingissd, vakioimisen vaikutuksen olisi pitdnyt olla pdinvastainen. Helsingin
alhaista syddn- ja verisuonitautikuolleisuutta ei tdssad tutkimuksessa pystytty tarkem-
min selittdm&ain, mutta koska kyse on merkittdavéstd kuolemansyysts, sitd tulisi tule-
vaisuudessa tarkastella tarkemmin.

Niin ikddn kuolleisuus liikennetapaturmiin ja miesten osalta itsemurhiin oli Hel-
singissd pienempdai. Itsemurhakuolleisuudessa on Suomessa ollut etenkin miehilld
selkedtalueelliset erot niin ettd [td- ja Pohjois-Suomessa sekd maaseudulla itsemurhia
tehdédén eniten (Kainulainen ym. 2001). Toisaalta vaikka naisten itsemurhakuolleisuus
on huomattavasti harvinaisempaa, se oli helsinkildisnaisilla yleisemp&a kuin muualla
asuvilla. Tama voi liittyd sithen, ettd koulutuksen ja itsemurhakuolleisuuden yhteys on
naisilla erilainen kuin miehilld. Aikaisemmat tutkimukset (Maki & Martikainen 2008;
Miki & Martikainen 2009) ovat osoittaneet, ettd naisilla koulutusryhmien véliset erot
itsemurhakuolleisuudessa ovat huomattavasti pienemmaét kuin miehilld, ja jos tarkas-
tellaan niitd itsemurhia, joissa alkoholi ei ole ollut my6tavaikuttavana kuolemansyyné,
eroja eiole lainkaan. Helsingissd korkeakoulutettuja on huomattavasti enemman kuin
muualla maassa, ja erityisen suuri suhteellinen itsemurhakuolleisuusero néytti olevan
idkkdilld naisilla. Osin timad ero saattaa selittyd silld, ettd etenkin idkkdammat korkea-
koulututkinnon suorittaneet naiset ovat Helsingissd yleisemmin yksinasuvia. Yksi-
nasuvien itsemurhakuolleisuus puolestaan on suurempi kuin parisuhteessa olevilla.
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Naisilla yli 60 prosenttia elinajanodotteen erosta Helsingin ja muun maan valilld naytti
johtuvan dementiasta. Titd eroa selittinee kuitenkin maan sisdinen ero siind, miten
dementiaa kuolemansyyni rekister6idddan. Dementian diagnosointi on muuttunut
viime vuosien aikana. Kuolemansyyna se onkin yleistynyt huomattavasti nopeammin
kuin mité pelkdstddn vdeston ikddntymisestd seuraisi. Kasvu johtuu osittain diagnos-
tisoinnin tarkentumisesta ja kuolemansyiden méaarittelyssd tapahtuneista muutoksis-
ta. Esimerkiksi useiden pitkdaikaissairauksien yhteydessa sairastettu keuhkokuume
hyvéksytdan aikaisempaa harvemmin peruskuolemansyyksi, ja merkittdvéasséd osassa
nditd tapauksia maaraytyy nykydan dementia kuolemansyyksi. (Tilastokeskus 2013.)
Iso ero dementiakuolleisuudessa maan sisdlld voikin siis osin johtua siitd, ettd uusi
tapa médrittdd dementia kuolemansyynd on yleistynyt eri tahtia eri osissa Suomea.
Tétd selitystd puoltaa voimakkaasti my0s se, ettd dementiasairastavuus néyttdd ole-
van Helsingissd koko maan tasoa vihdisempad (Sipild ym. 2014).

Vahan koulutetuilla suurimmat alue-erot
erityisesti alkoholikuolemansyissa

Vaikka Helsingissd on enemmén paremmassa sosiaalisessa asemassa olevia kuin muu-
allamaassa keskimdérin, niin koulutuksen jaammattiin perustuvan sosioekonomisen
aseman vakioiminen idn lisdksi nosti suhteellista kuolleisuutta Helsingissd erityisesti
tyoikaisilld. Helsinkildisten korkeampi kuolleisuus ikdédn kuin jid paremman sosioe-
konomisen aseman peittoon. Helsinkildisten korkeampaa kuolleisuutta tarkasteltiin-
kinlisdksi tarkemmin katsomalla sosioekonomisen aseman ja alueen yhdysvaikutusta
kuolleisuuteen. Analyyseistd saatiinkin yksi keskeinen tulos. Alueelliset erot kuollei-
suudessa koskevat pddsadntoisesti vihan koulutettuja ja tyontekijaasemassa olevia.
Esimerkiksi helsinkildisten korkea-asteen koulutuksen suorittaneiden miesten koko-
naiskuolleisuus ei eronnut tilastollisesti merkitsevdsti muualla maassa asuvien korkea-
asteen koulutuksen suorittaneiden kuolleisuudesta missdén ikdryhmassi, ja naisilla-
kin oli ainoastaan pieni ero vain 65-79-vuotiaiden ikdryhméssa.

Vastaava tulos on saatu tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin kolmen alueen eli Hel-
singin, yhdeksin seuraavaksi suurimman kunnan ja muun maan seké tulokvintiilien
yhdysvaikutusta kuolleisuuteen (Lehikoinen ym. 2016). Kokonais- ja alkoholikuollei-
suuden osalta alimman ja ylimméan kvintiilin vélinen kuolleisuusero oli Helsingissa
suurempi kuin muissa isoissa kunnissa ja muualla maassa. Sen sijaan iskeemisten sy-
didnsairauksien kohdalla vastaavaa interaktiovaikutusta ei ollut, vaan tuloerot kuollei-
suudessa olivat yhtd suuret kaikilla alueilla.

Erityisen suuret ndméd alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevien alue-erot
olivat siis alkoholikuolemansyissd. Aluevaihtelua ylipddtaan selittdvdt todenndkoi-
sesti useat erilaiset tekijdt, joista tirkein lienee erot alkoholikulttuurissa. Kaupunki-
maisuudella - erityisesti helsinkildisyydelld - ndyttd4 olevan itsendinen, viestoraken-
netekij6istd riippumaton vaikutus alkoholikuolleisuuteen. Kaupungeissa alkoholin
saatavuus on todenndkdisesti parempi, ja kaupunkikulttuuriin kuuluu keskeisem-
min eldmaéntyyli, jossa aikaa vietetddn kodin ulkopuolella paikoissa, joissa on myds



alkoholitarjoilua. Runsas kysyntd synnyttdd myos monipuolisen tarjonnan, josta loy-
tyy pienid paikkakuntia paremmin useammin erityyppistd asiakaskuntaa miellyttava
tarjoiluympéristo. Monipuolinen tarjonta taas osaltaan lisinnee kulutusta. (Vanha-
talo ym. 2010.) Muita mahdollisia syitd voivat olla alueiden viliset erot alkoholihait-
tojen hoidossa (paihdeongelmaisten hoito tai tapaturmien sairaalahoidon taso) sekd
mahdolliset erot siing, kuinka alkoholisyité kirjataan kuolintodistuksiin. (Mékeld ym.
2001.) Nididen selitysten merkitystd on vaikea arvioida tdssé tutkimuksessa. Myos va-
likoiva muuttoliike voi lisdtd kaupunkien alkoholiongelmia: maaseudulle jadvét saat-
tavat kdyttda alkoholia vihemmaén kuin ne, jotka tuntevat vetoa muuttaa kaupunkiin,
jatoisaalta maaseudulla asuva alkoholiongelmainen saattaa pdédtyd muuttamaan ano-
nyymimpéin jaliberaalimpaan kaupunkiymparistoon (Vanhatalo ym. 2010). On myos
todenndkoistd, ettd Helsingin kaltaisessa suuressa kaupungissa sosiaalinen kontrolli,
joka osaltaan vaikuttaa my0s alkoholinkdytt6tapoihin ja haitallisen kédyton tarkkai-
luun, on vihdisempad. Esimerkiksi uskonnolliseen yhdyskuntaan kuuluminen saat-
taa vihentid alkoholinkéytt64 ja selittdd alueellisia eroja (Winter ym. 2002), ja uskon-
tokuntiin kuulumattomien osuus puolestaan on Helsingissd huomattavasti pienempi
kuin Suomessa keskimaarin (Maki & Vuori 2016).

Niin Helsingissd kuin koko maassakin koulutustaso oli kiddnteisessd yhteydessd
sekd alkoholin liikakdyttoon ettd humalahakuiseen juomiseen ja néditd molempia esiin-
tyi eniten matalan koulutustason ryhmaéssa. Erityisen suuret Helsingin ja muun Suo-
men véliset erot humalahakuisessa juomisessa ovatkin vdhén koulutetuilla miehilla.
Kun helsinkildisistd matalan koulutustason miehistd 28 prosenttia ilmoittaa kéytta-
vansi alkoholia humalahakuisesti, niin koko maassa vastaava osuus on 18 prosenttia.
Sen sijaan korkeakoulutuksen saaneista miehistd Helsingissd humalahakuisesti juo
vajaa 19 ja koko Suomessa 15 prosenttia. (Kaikkonen ym. 2015). Tamén liséksi alko-
holinkdyton seuraukset saattavat olla merkittivimmat alemmissa sosioekonomisissa
ryhmisséd (Méakeld & Paljédrvi 2008). Tdm& suurempi ero alkoholihaitoissa verrattuna
eroon alkoholin kulutuksessa voi liittyd yleiseen huono-osaisuuden kasautumiseen
(vrt. Mékeld ym. 2009).

Toisaalta alempaan sosioekonomiseen asemaan todenndkéisemmin liittyva ter-
veydelle haitallinen kdyttdytyminen voi olla niin sanottua coping-mekanismia eli so-
peutumista stressaavaan eldméntilanteeseen, joka puolestaan voi johtua esimerkiksi
pienituloisuudesta tai tyottomyydestd. Lisdksi Maunu ja muut (2016) muistuttavat,
ettd ihmisten eldmaéssd vaikuttavat muutkin kuin terveyteen liittyvat pyrkimykset. Yk-
siloiden jaryhmien terveyskayttaytyminen kytkeytyy tiiviisti muuhun toimintaan, jota
saattavat motivoida kollektiiviset arvot sekd pyrkimys yhteenkuuluvuuteen - vaikka
terveydelle kuormittavanakin. Terveydelle haitallinen kdyttdytyminen, kuten tupa-
kointi tai humala- ja riskihakuinen juominen voivatkin tietyissa tilanteissa ja olosuh-
teissa saada omaan identiteettiin sopivia mydnteisid merkityksid. Ihminen tekeekin
terveyteensd vaikuttavia ratkaisuja osana yhteisod sekd kulttuurisia ja sosiaalisia tilan-
teita ilman ett4 laskelmoi niiden terveysvaikutuksia. (Emt., 193-194.)

Joka tapauksessa alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevien helsinkildisten
terveyteen ja elintapoihin on syytd kiinnittdd huomiota seka tukea sairauksien ennal-
taehkaéisyé ja vahvistaa terveyttd. Osa helsinkildisistd parjdéd yhtd hyvin kuin muualla
maassa asuvat, mutta osa kohtaa suuria haasteita. Helsingissd on huomattavasti muuta
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maata enemman korkea-asteen tutkinnon suorittaneita, ja vain peruskoulun varaan
Helsingissd jadneiden ryhma saattaakin olla muita valikoituneempi ja haavoittuvai-
sempi. Toinen esimerkki muuta maata mahdollisesti suuremmasta polarisoitumisesta
Helsingissd on se, ettd vaikka kaiken kaikkiaan helsinkildisen asuntokuntavéeston pie-
nituloisuusriski on koko maata alhaisempi, lapsikdyhyysriski on suurempi (Hietanie-
mi2016). Niin ikd4dn Helsingissd on enemmin niin asunnottomia kuin asunnottomien
ja alkoholistien asumispalveluja kuin muualla maassa, ja kun ndiden vdestoryhmien
kuolleisuus on suurempaa kuin muun védeston, voi tdima osaltaan selittdd alueen ma-
talampaa elinajanodotetta ja erityisesti alhaisemmassa sosioekonomisessa asemassa
olevien korkeampaa kuolleisuutta. On hyva huomata, ettd naiméa ryhmat tulevat nyky-
adn tilastoiduksi asuntovdestdon, kun viime vuosien aikana on yleisesti siirrytty lai-
tosasumisesta palveluasumiseen.

Lopuksi

Alueellisista ja viestoryhmien vilisistd terveys- jakuolleisuuseroista ja erojen muutok-
sesta on kannettu huolta pitkddn. Esimerkiksi vuonna 2001 hyvéksyttiin kansallinen
Terveys 2015 -ohjelma, jonka ldpéisevini tavoitteena oli viestoryhmien vélisten ter-
veyserojen pienentdminen. Ohjelman mukaan tdhén pyrittiin erityisesti parantamalla
heikoimmassa asemassa olevien vdestoryhmien hyvinvointia ja suhteellista asemaa.
Nyt tehdysséd tutkimuksessa on Helsingin osalta pystytty selkedsti tunnistamaan nii-
td véeston osaryhmid, joiden kohdalla terveysero muihin suomalaisiin verrattuna on
suurin ja jotka selkeimmin hy6tyisivit terveys- ja hyvinvointipalveluista. Konkreetti-
silla teoilla tupakoinnin ja alkoholinkédytdn vihentdmiseksi sekd alkoholihaittojen eh-
kdisemiseksi pddstdisiin jo alkuun terveyden tasa-arvon lisddmisessa.

KUOLLEISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA



Netta Miki och Pekka Martikainen

Huvudsakliga ron

. Under perioden 2001-2010 var det aldersstandardiserade dddlighetstalet for
25-64-ariga mén och kvinnor ca. 15 procent hogre i Helsingfors &n i 6vriga Fin-
land, men skillnaden har med aren minskat

. For 65-79-dringarnas del var dodligheten 6-11 procent hogre i Helsingfors

« Bland dem som fyllt 80 foreldg ingen skillnad mellan Helsingfors och helalandet i
den aldersstandardiserade dodligheten bland ménnen, men bland kvinnorna var
dodligheten fyra procent lagre i Helsingfors

« Under perioden 2001-2010 var den forvdntade aterstaende livslingden i Helsing-
fors 0,80 ar kortare 4n i hela landet bland mdnnen och 0,54 ar kortare bland kvin-
norna

. Badebland méan och bland kvinnor var det de alkohol- och tobaksrelaterade dods-
orsakerna som starkast forklarade skillnadenilivslangdsférvintan mellan Helsing-
fors och helalandet. Aven andra cancerformer samt sjukdomariandningsorganen
fanns i bakgrunden till den hogre dédligheten i Helsingfors

. Samtidigt minskades skillnaden i livslangdsférvintan gentemot 6vriga Finland av
att dodligheten i sjukdomar i cirkulationsorganen (dvs. blodomloppet) var ldgre
i Helsingfors

. Med tanke pa att en storre andel av befolkningen i Helsingfors &n i 6vriga Finland
har en hog social stdllning skulle man ha véntat sig lagre dodlighet i Helsingfors
dn resten av landet. Men sa var inte fallet, vilket torde hénga ihop med att soci-
oekonomisk stidllning har olika betydelser i Helsingfors och annanstans, och del-
vis ocksa att alkoholkulturen dr annorlunda i huvudstaden

« I huvudsak avvek dodligheten i Helsingfors och 6vriga Finland inte frdn varan-
dra bland hogt utbildade och hogre funktionérer. Daremot var dodligheten bland
lagre utbildade och kroppsarbetare klart hogre i Helsingfors én i 6vriga Finland
som helhet.

« Avenskillnader i civilstdndsstruktur férklarade en liten del av den hdgre dodlighe-
ten i Helsingfors. I Helsingfors &r en storre del avinvanarna ogifta eller franskilda
- kategorier som har hogre dodlighet

. Detvore alltsa skil att dgna uppmarksamhet at hélsotillstdndet och levnadsvanor-
na bland helsingforsbor med lagre socioekonomisk status - och att stdda sadant
som forebygger sjukdomar. Det skulle pa hilsovardens alla nivaer gilla att satsa
hért pa att forebygga problematisk alkoholférbrukning och fylledrickande
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Undersokningens syfte och forskningsupplégg

Syftet med foreliggande undersékning var att analysera skillnaderna i dodlighet mel-
lan Helsingfors och 6vriga Finland. Vi tittade ur olika perspektiv pa hur dédligheten
utvecklats i Helsingfors och 6vriga Finland och hur skillnader i dodlighetens alders-
struktur samt olika dodsorsaker bidrar till skillnader i férvintad &terstdende livslangd
mellan Helsingfors och 6vriga Finland. Dessutom gjorde vi en modell dér vi standar-
diserade bortolika tredje faktorer. Darvid beaktade vi att helsingforsborna avviker fran
ovriga finldndare betrdffande ménga dodlighetsrelaterade faktorer. Dylika strukturel-
la faktorer dr bland annat alder, utbildning, yrkesbaserad socioekonomisk stéllning
samt civilstandet. Till sist tittade vi ocksa pa den sammanlagda verkan av utbildning
och omréde pé dodligheten.

Viutgick fran etthelhetsmaterial om finldndarna aren 1975-2010 - ett material som
for Helsingfors universitets enhet for befolkningsforskning plockats ur Statistikcentra-
lens befolkningsregister. Analyserna gjordes skilt for mén och kvinnor, och en del av
analyserna granskade &@ven skilt tre dldersgrupper, ndmligen 25-64- och 65-79-aring-
arna samt de 80 ar gamla eller dldre. Dédligheten granskades dels ur perspektivet for-
véntad aterstaende livsldngd, sa vi fick fram absoluta skillnader i dodlighet, dels med
regressionsmodeller, da vi sdg pé relativa skillnader.

Skillnaden i totaldodlighet storst i den arbetsfora aldersklassen

Detér framfor allti den arbetsféra dldern som dodligheten dr annorlundai Helsingfors
och dvriga Finland. Men under de tre studerade artiondena hade skillnaden minskat.
Aren 2001-2010 var den aldersstandardiserade dodligheten i aldern 25-64 ar 14 pro-
centhdgre i Helsingfors dn i 6vriga Finland bland médnnen och 15 procent stérre bland
kvinnorna. Bland 65-79 aringarna var den 6 procent hogre bland méin och 11 procent
hogre bland kvinnor i Helsingfors. Bland dem som fyllt 80 foreldg ingen skillnad i dod-
lighet mellan de tvd omradena for ménnens del, och f6r kvinnornas var den élders-
standardiserade dodligheten lite 1dgre i Helsingfors. Skillnaden i dodlighet innebér att
den forvintade aterstdende livsldngden for 25-aringar var 0,80 dr kortare f6r mén och
0,54 ar kortare for kvinnor i Helsingfors dn i 6vriga Finland.

Skillnader i civilstandsstruktur forklarar en liten del av skillnaderna i dédlighet mel-
lan Helsingfors och 6vriga Finland: en del av helsingforsbornas hégre dédlighet beror
alltsa pa att det i staden finns en stérre andel invanare som hor till de civilstandskate-
gorier som har hogre dodlighet. Helsingfors har ocksa en stérre andel hogt utbildade
och folk med hogre socioekonomisk status, bland vilka dodligheten &r ldgre én bland
dem i ldgre stéllning. Detta bidrar till att accentuera helsingforsbornas annorlunda
dodlighet jamfort med 6vriga Finland, varom vi berdttar mera nedan.



Dodsorsaker i bakgrunden

For bade mén och kvinnor férklarade alkoholrelaterade dodsorsaker en stor del av
skillnaderna i livsldngdsforvintan mellan helsingforsbor och 6vriga finldndare: al-
koholrelaterade sjukdomar och alkoholférgiftningsolycksfall forklarade tillsammans
over en fjardedel av skillnaden oavsett kon. Den relativa dodligheten i denna dédsor-
sakskategori var i de tvd yngre aldersgrupperna 17-44 procent storre i Helsingfors dn
iresten avlandet bland midnnen och 57-82 procent stérre bland kvinnorna. Bland de
80 ar fyllda var den relativa skillnaden dnnu storre, men denna dodsorsak var mycket
ovanlig i dldersgruppen. I synnerhet bland kvinnor dr dédligheten i alkoholrelatera-
de sjukdomar sa lag i 6vriga Finland att den relativa skillnaden delvis dérfor blir stor i
Helsingfors. Forutom de alkoholrelaterade sjukdomarna &r alkoholen en bidragande
faktor vid ménga andra dédsorsaker, sdsom fallolyckor och olika slags cancer, som var
betydligt vanligare i Helsingfors &n i 6vriga Finland.

Helsingforsbornas hogre dodlighet i alkoholrelaterade dodsorsaker syns ocksa i
alkoholkonsumtionen. Trots att helsingforsbornas levnadsvanor i snitt dr hilsosam-
mare dn ovriga finldndares, dr 6verstor alkoholkonsumtion och fylledrickande ett un-
dantag. Av de vuxna helsingforsborna dricker 33 procent alltfér mycket alkohol, vilket
ar ca. fem procentenheter mera dn bland finlindarna i gemen. Likasa ar fylledrickan-
det vanligare bland helsingforsbor (11,9 %) 4n bland 6vriga finldndare (10,6 %), om
4n den relativa skillnaden inte &r lika stor som f6r 6verkonsumtionens del. (Kaikko-
nen et al. 2015.) Det skulle pa alla hdlsovardsnivaer gilla att satsa hart pé att forebyg-
ga problematisk alkoholférbrukning och fylledrickande bland helsingforsbor. Aven
sddana atgirder som inverkar pa hela befolkningens alkoholkonsumtion, till exem-
pel hojt alkoholpris och avgrdnsad tillgdnglighet, kan vara effektiva satt att minska pa
storkonsumtionen (t.ex. Rossow et al. 2014). Saledes dr dven nationell alkoholpolitik
viktiga ur helsingforsperspektiv, trots att det inte dr helt klart hur starkt dessa atgarder
kan inverka pa dodligheten i Helsingfors, som ju dr hdgre dn i hela landet.

Aven i tumérer och i synnerhet i lungkancer eller andra sjukdomar i andningsor-
ganen med rokningssamband var dodligheten hogre i Helsingfors. Internationella
studier ger vid handen att cancerdddlighet &dr vanligare i stider dn pé landsbygden.
Avenivértmaterial var tumordédligheten hogre i Helsingfors och andra stadsregioner
dn ilantliga regioner (vi visade inte resultaten). Men temat skulle krdva noggrannare
forskning i till exempel hur ldget varierar enligt slag av tumor, darfor att deras etiologi
varierar. Men till exempel i England, & andra sidan, ser den stad-landsbygdsrelaterade
skillnaden i cancerdodlighet ut att hdnga samman med ligre socioekonomisk stall-
ning och fattigdom i stdder (NCIN 2011), och det ldget tycks vi ju inte ha i Helsingfors
och Finland. Dédlighet i brostcancer bland kvinnor dr en av de fa dédsorsaker som
klart har omvédnt samband med socioekonomisk stillning. Och bréstcancern var den
tumor som nist efter lungcancer klarast férklarade skillnaden i livslingdsférvdntan
mellan Helsingfors och 6vriga Finland.

Aven dédligheten i sjukdomar i andningsorganen var hégre i Helsingfors dni évriga
Finland. Det kan bero pa - forutom livsstilsrelaterade riskfaktorer, i synnerhet rokning
- miljoforhéllanden och luftféroreningar. Partikelartade fororeningar - i synnerhet de
sviavande mikroskopiska sa kallade smépartiklarna - har samband i synnerhet med
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sjukdomar i andningsorganen och med hjart- och kérlsjukdomar, alias kardio-vasku-
lara sjukdomar (Pekkanen 2004). En betydande killa till svivande partiklar vid sidan
om trafik och industri i Finland 4r férbranning av ved, som i regel torde vara vanliga-
re i 6vriga Finland &n i Helsingfors. Dessutom kommer det in férbranningspartiklar
dven utomlands ifrdn. Smapartiklarna 6kar dodligheten i lungcancer och andnings-
organssjukdomar men ocksa i hjirt- och kérlsjukdomar, varav den senare dodlighe-
ten dr klart lagre i Helsingfors dn i resten av Finland. Trots att luftféroreningarna och i
synnerhet smépartiklarna har samband med dédligheten och att de kan férklara na-
gon del av skillnaden i dodlighet mellan helsingforsbor och 6vriga finldndare, dr det
ingen idé att 6verdriva deras roll, och folks hilsobeteende torde ha en mérkbart stor-
re inverkan pé dodligheten.

Dadligheten i ischemiska sjukdomar (inkl. hjartinfarkt) var lagre i Helsingfors &n i
ovriga Finland i synnerhet bland kvinnor. I bakgrunden till hjirt- och kérlsjukdomar-
na finns ofta riskfaktorer som delvis beror pa livsstil. Studier visar att helsingforsbor-
na betriffande flera av dessa faktorer lever hédlsosammare: som exempel dr andelen
feta personer (med viktindex 6ver 30) klart mindre i Helsingfors &n i 6vriga Finland,
likasa den andel som idkar motion enligt rekommendationerna; och dven kostrekom-
mendationerna f6ljs i regel battre i Helsingfors &n i hela Finland i genomsnitt (Kaik-
konen et al. 2015). Aven dodligheten i sjukdomar i hjdrnans blodomlopp, dir snabb
akutvard dr av avgorande betydelse, var ldgre i Helsingfors. Precis som med ménga
andra dodsorsaker star dodligheten i hjért- och kédrlsjukdomar i samband med soci-
oekonomiska faktorer. Standardisering (eliminering) av dessa forklarade skillnaden
i dodlighet bland 65-79-aringar mellan Helsingfors och 6vriga Finland f6r mdnnens
del, och bland kvinnorna en del av skillnaden (vi visade inte ronen). Ddremot sinkte
standardiseringen avalderniden dldsta dldersgruppen ytterligare den ldgre dodlighe-
ten bland kvinnor i Helsingfors. Eftersom de 80 ar fylldas aldersférdelning 4r fordel-
aktigare i 6vriga Finland &n i Helsingfors borde standardiseringen ha fatt en motsatt
verkan. Vi lyckades inte i var unders6kning noggrannare forklara varfor dodligheten i
hjért- och kédrlsjukdomar ar 1ag i Helsingfors, men eftersom det handlar om en vanlig
dodsorsak borde man i framtiden studera saken nédrmare.

Likasé var dodligheten i trafikolyckor och for midnnens del sjdlvmord ldgre i Hel-
singfors. I sjdlvmordsdodlighet har det i synnerhet bland ménnen ratt klara skillna-
der mellan olika delar av Finland: i landets 6stra och norra delar och péa landsbygden
har det gjorts mest sjdlvmord (Kainulainen et al. 2001). Men bland kvinnorna, som
har betydligt lagre sjilvmordsdodlighet, dr den hogre i Helsingfors d&n annanstans.
Detta kan ha att géra med att sambandet mellan utbildning och sjdlvmordsdédlighet
ar olika bland mdn och kvinnor. Tidigare studier (Méki & Martikainen 2008, Miki &
Martikainen 2009) har visat att skillnaderna enligt utbildning i sjalvmordsdodlighet
ar betydligt mindre bland kvinnor 4n bland mén, och om vi ser pé de sjdlvmord dar
alkoholen inte varit en bidragande dédsorsak finns inga skillnader alls. I Helsingfors
dr andelen hogt utbildade klart hogre dn i 6vriga Finland, och en sérskilt stor relativ
skillnad i sjdlvmordsdodlighet tycktes foreligga bland dldre kvinnor. Delvis kan den-
na skillnad forklaras av att i synnerhet dldre kvinnor som avlagt hgskolexamen ofta-
re bor ensamma i Helsingfors dn annanstans. Bland ensamboende 4r ju dédligheten
hégre dn bland dem som lever i parférhallande.



Bland kvinnor tycktes 6ver 60 procent av skillnaden i livslingdsforvantan mellan Hel-
singfors och 6vriga Finland bero pa dementi. Denna skillnad torde dock bero pa hur
man iolika delar avlandet registrerar dementi som dodsorsak. Diagnosen fér demen-
ti har fordndrats de senaste dren. Som dédsorsak har dementi 6kat klart snabbare &n
vad enbart befolkningens aldrande skulle ge upphov till. Okningen beror delvis pa
att diagnosticeringen blivit exaktare och pa fordndringar i definitionen av dédsorsa-
ker. Som exempel godkdnns lunginflammation, som ldngvarigt sjuka ofta kunnat fa,
inte ldngre sa ofta som grundldggande dodsorsak, och i en betydande del av dessa fall
faststélls dementi som dodsorsak (Tilastokeskus - Statistikcentralen 2013.) Den stora
skillnaden i dementidddlighet inom landet kan alltsé delvis bero pé att en ny tolkning
av dementi som dodsorsak spritt sig olika snabbt i olika delar av Finland. Denna tolk-
ning far starkt stod dven av det faktum att dementi tycks vara mindre vanlig i Helsing-
fors dn i hela landet (Sipil4 et al. 2014).

Storsta lokala skillnaderna bland lagutbildade
—sarskilt i alkoholdodsorsaker

Trots att Helsingfors har en storre andel invdnare med béttre social stéllning dn vad
ovriga Finland i genomsnitt har, sa hojdes den relativa dédligheten i Helsingfors bland
i synnerhet folk i arbetsfér alder nér vi standardiserade alder och socioekonomisk
stillning (utbildning och yrke). I Helsingfors sa att sdga skyms en hgre dodlighet av
en béttre socioekonomisk stillning. Den hogre dédligheten bland helsingforsbor ana-
lyserades dessutom noggrannare genom att se pa den socioekonomiska stédllningens
och landsdelens sammanlagda inverkan pa dodligheten. Analyserna gav ett centralt
ron: skillnaderna i dodlighet mellan Helsingfors och 6vriga Finland géllde i huvudsak
for lagutbildade och kroppsarbetare. Som exempel skiljde sig totaldodligheten bland
man med hogskoleutbildning i Helsingfors inte statistiskt signifikant fran dédligheten
bland hogskoleutbildade i 6vriga Finland i nagon av de tre aldersgrupperna, och dven
bland kvinnor foreldg endast en liten skillnad bara bland 65-79-aringarna.
Ettliknanderesultathar man fatti en studie som analyserade hur dodligheten sam-
manlagt paverkas av dels tre zoner, dvs. Helsingfors, de nio féljande kommunerna i
storleksordning samt 6vriga Finland, dels inkomstkvintilen (Lehikoinen et al. 2016).
Fortotal- och alkoholdddlighetens del var dodlighetsskillnaden mellan 1dgsta och hog-
sta kvintilen storre i Helsingfors dn i de 6vriga stora kommunerna och 6vriga Finland.
Diaremot forelag ingen motsvarande sampaverkan for de ischemiska hjartsjukdomar-
na, utan skillnaderna i dédlighet enligt inkomstkvintil var lika stora i alla tre zoner.
Sarskilt stora tycks de lokala skillnaderna mellan dessa méanniskor med ldgre so-
cioekonomisk stédllning vara for de alkoholrelaterade dédsorsakernas del. Den lokala
variationen 6verlag forklaras sannolikt av manga olika faktorer, varav viktigast torde
vara alkoholkulturen. Att bo i en stad - i synnerhet Helsingfors - tycks ha en verkan
for sig pa alkoholdodligheten, oberoende av befolkningsstrukturfaktorer. I stader ar
tillgadngen till alkohol sannolikt bittre, och i urban kultur ingdr mera centralt en livs-
stil ddr man tillbringar tid utanfér hemmet pé stéllen dér det ocksa serveras alkohol.

53



54

Enriklig efterfrdgan foder ocksé ett méangsidigt utbud, som oftare dn pé sma orter kan
bjuda pa serveringsmiljoer som tilltalar olika typer av kunder. Och ett mangsidigt ut-
bud torde i sin tur 6ka konsumtionen. (Vanhatalo et al. 2010.) Andra tinkbara orsaker
kan vara lokala skillnader i varden av alkoholskador (virden av missbrukare eller ni-
van pa sjukhusvarden av olyckor) samt eventuella skillnader i hur alkohol anges som
dodsorsak i dodsattester (Mikela et al. 2001). Det dr svart att i denna undersékning
bedéma betydelsen av dessa orsaker. Alkoholproblemen i stdder kanske ocksé dkas
av en selektiv flyttningsrorelse: dels dricker de som stannar pa landsbygden kanske
mindre alkohol &n de som vill flytta till stan, och dels kan landsbygdsbor med alko-
holproblem flytta till en anonymare och liberalare miljo i stiderna (Vanhatalo et al.
2010). Det dr ocksa sannolikt att den sociala kontrollen, som dven inverkar pé folks
alkoholbruk och pa kontroll av skadligt bruk, 4r mindre i en stor stad som Helsingfors.
Som exempel kan tillhorighet till ett religiost samfund minska alkoholkonsumtionen
och forklara en del lokala skillnader (Winter et al. 2002), och andelen invénare som
inte hor till nagot religiost samfund &r betydligt mindre i Helsingfors dn i Finland i ge-
nomsnitt (Maki & Vuori 2016).

Béde i Helsingfors och hela landet hade utbildningsnivan ett omvént samband
béde med alltfor stor alkoholkonsumtion och med fylledrickande, och vardera fore-
kom mest i den lagutbildade gruppen. Sérskilt stora dr skillnaderna i fylledrickande
mellan Helsingfors och 6vriga Finland bland lagutbildade mén. Medan andelen lag-
utbildade mén som uppger sig dricka for att bli full var 28 procent i Helsingfors, ar
motsvarande andel i hela landet 18 procent. Ddremot dr andelen hogskoleutbildade
man som dricker for att bli full knappt 19 procent i Helsingfors och 15 procent i hela
Finland (Kaikkonen et al. 2015). Utover detta kan foljderna av alkoholkonsumtionen
vara mera betydande i l4gre socioekonomiska grupper (Méakeld & Paljérvi 2008). Att
skillnadernaialkoholvador &r storre dn skillnaderna i alkoholkonsumtion kan handla
om en allmén anhopning av social férférdelning (jfr. Makel4 et al. 2009).

A andra sidan kan det hilsovadliga beteende som sannolikare hor ihop med ligre
socioekonomisk stdllning vara sa kallat coping-beteende, alltsa att man anpassar sig
till en stressig livssituation, som i sin tur kan bero pé till exempel ldga inkomster eller
arbetsloshet. Dessutom papekar Maunu et al. (2016) att folks liv styrs dven av andra
an hélsorelaterade stravanden. Individers och gruppers hilsobeteende &@r nira kopp-
lade till annan verksamhet som kan vara motiverad av kollektiva virderingar samt en
stravan efter samhorighet - &ven om det skulle belasta hédlsan. Halsovadligt beteende
sasom rokning eller fylle- och riskdrickande kan i vissa sammanhang fa positiva bety-
delser som passar den egna identiteten. Folk fattar sddana beslut som paverkar deras
hélsa utgdende fran sina gemenskaper och kulturella och sociala situationer utan att
desto mera spekulera om vad det innebér fér hilsan (idem, 193-194).

I varje fall 4r det skél att dgna uppmaérksamhet r hédlsan och levnadsvanorna bland
helsingforsbor i ldgre socioekonomisk stillning - och att stoda sddant som forebygger
sjukdomar och stérker hélsan. En del av helsingforsborna mar lika bra som finléndar-
na 6verlag, men en del kimpar med stora utmaningar. I Helsingfors ar andelen inva-
nare med hogskoleutbildning betydligt storre dn i 6vriga Finland, och de i Helsingfors
som har bara grundskoleutbildning kan vara mera utvalda och sérbara &n andra. Ett
annat exempel pa polarisering som kanske &r storre i Helsingfors dn 6vriga Finland



dr att - trots att bostadsbefolkningen 6verlag har mindre laginkomstrisk i Helsingfors
4nihela Finland - 4r risken f6r barnfattigdom hogre i Helsingfors (Hietaniemi 2016).
Likasa finns det i Helsingfors mera savil bostadsloshet som olika slags boendeservice
for hemlosa och alkoholister @n i 6vriga Finland, och da dessa befolkningsgrupper har
hogre dodlighet dn befolkningen 6verlag kan det till en del férklara den légre forvan-
tade aterstdende livslangden och i synnerhet den hogre dédligheten bland folk i ldgre
socioekonomisk stédllning i Helsingfors. Det kan vara bra att notera att dessa grupper
numera statistikfors som bostadsbefolkning i och med att man under de senaste aren
allt mera 6vergatt fran anstaltsboende till serviceboende.

Slutklam

Skillnader i hdlsa och dédlighet omraden och befolkningsgrupper emellan har redan
lange varit en kélla till oro. Som exempel godkdndes &r 2001 det nationella program-
met Hilsa 2015, vars genomgéende malséttning var att minska hilsoskillnaderna folk-
grupper emellan. Tanken var att i synnerhet férbéttra vdlmaga och relativ stéllning
for de befolkningsgrupper som &r i den svagaste stéllningen. Den undersdkning vi nu
gjort har for Helsingfors del lyckats med att klart identifiera de grupper i befolkning-
en som uppvisar de storsta skillnaderna i hdlsa gentemot 6vriga finldindare och som
klarast skulle ha nytta av hilso- och vilfardsservice. Genom konkreta atgérder for att
minska rokning och alkoholkonsumtion och forebygga alkoholskador kunde vi redan
nu komma igdng med att 6ka hélsa och jamlikhet.

KUOLLFISUUS HELSINGISSA JA MUUALLA SUOMESSA
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Netta Miki and Pekka Martikainen

Main findings

« During the period 2001-2010, the age-standardised death rate for 25-64-0ld men
and women was around 15 per cent higher in Helsinki than in the rest of Finland,
but the difference has been decreasing over time

« Among 65-79 year olds, mortality was 6-11 per cent higher in Helsinki

« Among 80 year olds or older there was no difference between Helsinki and the
whole country in age-standardised mortality among men, but among women of
that age, mortality was four per cent lower in Helsinki

« During the period 2001-2010, life expectancy for 25 year olds in Helsinki was 0.80
per shorter than in the rest of Finland for men, and 0.54 per cent shorter for women

. Both for men and women, alcohol- and smoking-related causes of death were the
ones thatbest explained the difference in life expectancy between Helsinki and the
whole country. Other forms of cancer, too, and diseases of the respiratory system
underlay the higher mortality rates in Helsinki

. Onthe other hand, the difference in life expectancy was reduced by lower mortal-
ity from diseases of the circulatory system in Helsinki

. Considering that a larger proportion of the population in Helsinki than in Finland
as awhole has a high social position we might have expected mortality to be lower
in Helsinki than in the rest of the country. However, this was not the case, which
probably relates to socio-economic status having different meanings in Helsinki
and elsewhere, and probably to the fact, too, that drinking culture is different in
the capital

. Forthemostpart, mortalityin Helsinki and the rest of Finland did not differ among
the highly-educated and upper non-manual workers. Instead, mortality rates
among the lower-educated and manual workers were clearly higher in Helsinki
than in the rest of Finland as a whole

. Differencesin marital status structure, too, accounted for a small part of the higher
mortality rates in Helsinki. In the capital, a larger proportion of residents are un-
married or divorced - categories that have higher mortality rates

. We have reason to pay more attention to the health and the way of living of Hel-
sinki residents of a lower socio-economic position - and to support the prevention
of diseases. At all levels of health care, we should put in much effort to prevent ex-
cessive alcohol consumption and binge drinking



Purpose and set-up of the study

The purpose of the present study was to analyse differences in mortality between Hel-
sinki and the rest of Finland. We studied from various perspectives how mortality has
evolved in these two areas, and how differences in the age structure of mortality and
various causes of death contribute to differences in life expectancy between Helsinki
and the rest of Finland. In addition, we made a model where we standardised various
third factors. Doing so, we accounted for the fact that Helsinki residents differ from
other Finns in terms of many mortality-related factors. Such structural factors include
age, education, occupation-based socio-economic position and marital status. Finally,
we also looked at the interaction effect of education and area on mortality.

We used comprehensive data on Finnish residents in 1975-2010 which had been
picked from Statistics Finland’s population register for the Population Research Unit
of Helsinki University. The analyses were made separately for men and women, and
some of them also analysed three separate age groups, namely the 25-64 year olds,
the 65-79 year olds and the 80 year olds or older. Mortality was viewed from partly the
perspective of life expectancy, which showed absolute differences in mortality, partly
with regression models, where we looked at relative differences.

Difference in total mortality greatest in the working age

It is particularly in the working-age population that mortality is different in Helsinki
and the rest of Finland. During the decades studied, however, the difference had de-
creased. In 2001-2010, age standardised mortality among 25-64 year olds was 14 per
cent higher in Helsinki than in the rest of Finland among men and 15 per cent higher
amongwomen. Among 65-79year olds, itwas 6 per centhigheramong men and 11 per
cent higher among women. Among the 80 year olds or older, there was no difference
at all in mortality between the two areas among men, and among women, age stand-
ardised mortality was slightly lower in Helsinki. The difference in mortality means that
life expectancy for 25 year olds was 0.80 years shorter for men and 0.54 per cent short-
er for women in Helsinki than in the rest of Finland.

Differences in marital status structure explain a little part of differences in mortal-
ity between Helsinki and the rest of Finland: thus higher mortality in Helsinki part-
ly comes from the fact that the city has a larger proportion of residents belonging to
those marital status categories that have higher mortality. Helsinki also has a larger
proportion of residents with a high education and high socio-economic status, among
whom mortality is lower than among those in a lower position. This accentuates the
difference in mortality between Helsinki and the rest of Finland, which we shall take
a better look at in the following.
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In the background: causes of death

Both for men and women, alcohol-related causes of death explained a considera-
ble proportion of life expectancy differences between Helsinki residents and other
Finns: regardless of gender, alcohol-related diseases and accidental alcohol poison-
ing together accounted for one-quarter of the difference. Relative mortality from these
causes was, in the two younger age categories, 17-44 per cent higher in Helsinki than
in the rest of Finland among men, and 57-82 per cent higher among women. Among
those aged 80 or over, the relative difference was even bigger, but this cause of death
was very uncommon in that age group. Among women, especially, mortality from al-
cohol-related diseases is very low in the rest of Finland, and partly therefore the rela-
tive difference is big in Helsinki. Besides alcohol-related diseases, alcohol is a factor
contributing to many other causes of death, too, such as falling accidents and various
kinds of cancer that were clearly more common in Helsinki.

Helsinki residents’ higher mortality from alcohol-related causes of death is appar-
ent in their alcohol consumption, too. Although for the rest, Helsinki residents have
better health behaviour than have Finns in general, excessive alcohol consumption
and binge drinking form an exception. Of adults in Helsinki, 33 per centdrink too much
alcohol, which is around five percentage points more than among Finns overall. Binge
drinking, too, is more common among Helsinki residents (11.9%) than among other
adults in Finland (10.6%), albeit the relative difference is not as big as with over-con-
sumption of alcohol (Kaikkonen et al. 2015). At all levels of public health it would be
important to make great efforts to prevent problematic alcohol consumption and binge
drinking among Helsinki residents. Such measures, too, which influence the entire
population’s alcohol consumption, including raised alcohol price and delimited ac-
cess, could be efficient ways of reducing large consumption (e.g. Rossow et al. 2014).
Thus national-level alcohol policy is important in Helsinki, too, although we do not
fully know how strongly these measures may influence mortality in Helsinki, which is
higher than in Finland as a whole.

Mortality from neoplasm, too - and especially from smoking-related lung cancer
- and diseases of the respiratory system was higher in Helsinki than in the rest of Fin-
land. International studies suggest that mortality from cancer is more common in cit-
ies than in rural communities. In our material as well, cancer mortality was higher in
Helsinki and other city regions than in rural regions (we did not show the findings).
However, this theme would require thorougher research on, for example, how the sit-
uation varies by type of neoplasm, since their etiology varies. On the other hand, in
England for example, city-countryside-related differences in cancer mortality seem to
relate to a lower socio-economic position and poverty in cities (NCIN 2011) - a situ-
ation that we do not seem to have in Helsinki and Finland. Among women, mortality
from breast cancer is one of the rare causes of death that clearly has an inverse cor-
relation with socio-economic status. Also, breast cancer was the neoplasm that next
to lung cancer most clearly explained the difference in life expectancy Helsinki and
the rest of Finland.

Mortality from diseases of the respiratory system, too, was higher in Helsinki than
in the rest of Finland. This may be due to - besides life style related risk factors, par-



ticularly smoking - environmental conditions and air pollution. Particle-type pollution
- microscopic so-called small particles in the air especially - has a correlation with, in
particular, diseases of the respiratory system and with cardiovascular diseases (Pekka-
nen 2004). Besides traffic and manufacturing, the burning of firewood is an important
source of small particles in Finland, probably more so in the rest of Finland than in
Helsinki. In addition, combustion particles are carried by the wind from abroad, too.
Small particles increase mortality from lung cancer and respiratory diseases, but also
from cardiovascular diseases, of which the latter mortality is clearly lower in Helsinki
than in the rest of Finland. Although air pollution and especially small particles cor-
relate with mortality and though they may explain some of the difference in mortality
between Helsinki and other Finnish residents, there is no point in exaggerating their
role, and health behaviour most probably remains more important.

Mortality from ischaemic diseases (incl. acute myocardial infarction or heart at-
tack) was lower in Helsinki than in the rest of Finland particularly among women. In
the background of cardiovascular diseases we often find risk factors that partly relate
to life style. Studies show that people in Helsinki often have healthier habits: as an
example, the proportion of obese people (weight index over 30) is clearly smaller in
Helsinki than in the rest of Finland, as also the proportion who exercise according to
recommendations; and nutrition recommendations, too, are generally followed bet-
ter in Helsinki than the rest of Finland (Kaikkonen et al. 2015). Helsinki also showed
lower death rates of cerebrovascular diseases, where prompt, acute medical care is
primordial. As with many other causes of death, mortality from cardiovascular dis-
eases correlates with socio-economic factors. Standardisation (elimination) of these
explained the difference between Helsinki and the rest of Finland in mortality among
65-79 year olds as far as men were concerned, and part of the difference for women
(we did not show the findings). When, on the other hand, we standardised age in the
oldest age group, Helsinki’s lower female mortality was accentuated further. Since the
age distribution of those aged 80 or over is more favourable in the rest of Finland than
in Helsinki, standardisation should have had an opposite effect. In our study, we did
not manage to explain more accurately why mortality from cardiovascular diseases
is low in Helsinki, but since we are dealing with a common cause of death, the matter
should be studied more carefully in future.

Mortality from traffic accidents, and among men, from suicide, was also lower in
Helsinki. Suicide mortality, especially among men, has shown clear differences be-
tween various parts of Finland: in the eastern and northern parts and in rural com-
munities, suicide rates have been highest (Kainulainen et al. 2001). Among women,
on the other hand, who have clearly lower suicide rates, suicide mortality is higher in
Helsinki than elsewhere. This may relate to the circumstance that the association be-
tween education and suicide attempts is different among men and women. Earlier
studies (Miki & Martikainen 2008, Miki & Martikainen 2009) have shown that differ-
ences by education group in suicide mortality are clearly smaller among women than
men, and if we look at suicides where alcohol has not been involved, there are no dif-
ferences at all. In Helsinki, the proportion of highly educated is clearly larger than in
the rest of Finland, and there seemed to be a particularly great relative difference in
suicide mortality among elderly women. This difference may partly be explained by
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the fact thatelderly women, in particular, who have a university degree, more often live
on their own in Helsinki than elsewhere. And we know that mortality is higher among
those living alone than those who live in couples.

Among women, over 60 per cent of differences in life expectancy between Hel-
sinki and the rest of Finland seemed to be due to dementia. This difference, however,
probably comes from differing local practices in registering dementia. The diagnosis
of dementia has changed in recent years. As a cause of death, dementia has increased
clearly faster than the ageing of the population would suggest. This increase is partly
due to diagnoses becoming more exact and to changes in the definition of causes of
death. For example pneumonia, which long-term patients have often contracted, is
no longer that often approved as the basic cause of death, and in a considerable part
of these cases, dementia is reported as the cause of death (Tilastokeskus - Statistics
Finland 2013). Thus, the great differences in dementia mortality within the country
may partly be due to an unequally rapid spread in various parts of Finland of the new
interpretation of dementia as a cause of death. This interpretation is strongly endorsed
by the fact that dementia as a disease seems to be less common in Helsinki than in the
whole country (Sipild et al. 2014).

Greatest local differences among low-educated
—especially in alcohol-related death causes

Although Helsinki has a larger proportion of residents with a better social position
than has the rest of Finland on average, relative mortality in Helsinki among, espe-
cially, people of working age rose when we standardised age and socio-economic
status (education and profession). In Helsinki, a higher mortality is, as it were, hid-
den by a better socio-economic status. In addition, we analysed the higher mortality
among Helsinki residents more carefully by looking at the joint effect on mortality of
socio-economic position and geographical position. This produced a crucial finding:
mortality differences between Helsinki and the rest of Finland mostly apply to lowly
educated people and manual workers. For example, total mortality among men with a
university education in Helsinki did not statistically significantly differ from mortality
among the university-educated in the rest of Finland in any of the three age groups,
and among women, too, there was just a little difference among the 65-79 year olds.

A similar result was found in a study that analysed how mortality overall relates to,
on one hand, three geographical zones, namely Helsinki, the nine next-largest cities
in Finland, and the rest of Finland, and on the other, the income quintile (Lehikoinen
et al. 2016). In total and alcohol mortality, the mortality differences between the bot-
tommost and the topmost quintile was greater in Helsinki than in the other big cities
and in the rest of Finland. Instead, there was no similar interaction effect on mortality
from ischaemic heart diseases, since the association between income and mortality
was equal in all three zones.

Local differences between these people of alower socio-economic position seem to
be particularly great when it comes to alcohol-related causes of death. Local variation



overall is probably explained by many factors, of which drinking habits is probably the
most important. Living in a city - especially in Helsinki - seems to have an impact of
its own on alcohol mortality, regardless of population structure factors. In cities, alco-
hol is probably more available, and urban lifestyles more typically include spending
time in establishments where alcohol is served. Stronger demand also creates richer
supply, which more often than in small communities may include consumption mi-
lieus that appeal to various types of clients. And a varied provision, in turn, is likely to
increase consumption (Vanhatalo et al. 2010). Other plausible reasons include local
differences in the medical care of alcohol injury (care of abusers or hospital care of
accidents) and possible differences in how alcohol is registered as a cause of death in
death certificates (Mikela et al. 2001).

In our study, it was difficult to assess the impact of these explanations. For one
thing, alcohol problems in cities may also be increased by selective migration: those
who stay in rural communities may drinkless alcohol than do those who want to move
into cities, and rural residents with alcohol problems may move into cities to find a
more anonymous and liberal milieu (Vanhatalo et al. 2010). It is also probable that
social control, which also influences people’s alcohol habits and control of harmful
drinking, is weaker in a big city like Helsinki. Belonging to a religious community, for
example, may reduce alcohol consumption and thus contribute to explaining local
differences (Winter et al. 2002), and the proportion of residents who are not members
of a religious communities is clearly smaller in Helsinki than in Finland on average.
(M4ki & Vuori 2016).

In Helsinki as well as Finland as a whole, education level had an inverse correlation
with both overconsumption of alcohol and binge drinking, and both occurred most
among thelowly educated. The differences in binge drinking between Helsinki and the
rest of Finland were particularly great among low-educated men. The proportion of
low-educated men reporting that they drank to get drunk was 28 per cent in Helsinki
and 18 per cent in Finland as a whole. Among men with a university-level education,
this proportion was just below 19 in Helsinki and 15 per cent in the whole country
(Kaikkonen et al. 2015). On top of this, the consequences of alcohol consumption may
be more dramatic in lower socio-economic groups (Mékeld & Paljédrvi 2008). The fact
that differences in alcohol hazards are greater than differences in alcohol consump-
tion may relate to a general accumulation of social deprivation (cf. Mikeld et al. 2009).

On the other hand, the kind of health-hazardous behaviour more probably linked
to a lower socio-economic position may be a matter of coping, of adapting to a stress-
ful situation in life, which in turn may be due to, for example, low income or unemp-
loyment. Also, Maunu et al. (2016) point out that people have other goals and ambi-
tions, too, in life than just health. The health behaviour of individuals and groups are
closely linked to other activities that may be incited by collective values and a search
for togetherness - however unhealthy. Health-hazardous behaviour such as smoking
or drinking too much or to get drunk may, in some contexts have favourable meanings
that fityour own identity. When people make decisions thatinfluence their health they
do it as a member of a community - or in a cultural or social situation - without wor-
rying too much about how it influences their health (idem, 193-194).
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In any case, we have reason to pay attention the health and life styles of Helsinki res-
idents of a lower socio-economic position - and to support things that prevent dis-
eases and strengthens your health. Many Helsinki residents are doing no worse than
Finns at large, but some struggle with major challenges. In Helsinki, the proportion
of residents who have a university-level education is clearly larger than in the rest of
Finland, and those in Helsinki with just a basic education may be more selected and
vulnerable than others. Another example of polarisation that may be stronger in Hel-
sinki is that - although the housing population altogether run a clearly smaller low
income risk than in the rest of Finland - the risk of child poverty is higher in Helsinki
(Hietaniemi 2016). Also, in Helsinki there are more homelessness and various kinds
of public services for homeless and alcoholics, and since these population groups
have higher mortality rates than has the population at large, this may partly explain
the lower life expectancy and, especially, higher mortality rates among people with a
lower socio-economic position in Helsinki. It should be noted that today these groups
are statistically recorded as ‘household population, because in recent years there has
been a general shift from institutional housing to service housing.

Finally

Differences in health and mortality between areas and population groups have long
been a cause of worry. For example, in 2001 a national health programme (Health 2015)
was launched whose underlying goal was to reduce health differences between pop-
ulation groups. The idea was, especially, to improve the wellbeing and relative posi-
tion of the weakest groups. Our study has, as far as Helsinki is concerned, managed to
clearlyidentify those groups that show the greatest differences in health compared with
other residents in Finland and that would most clearly benefit from public health and
welfare services. Concrete measures to reduce smoking and alcohol consumption and
preventalcohol-related injuries would be a good start in fostering health and equality.
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Liitetaulukko 1. Euroopan vakiovédestd vuodelta 2013

Ika Vaestd

<1 1000
1-4 4000
5-9 5500
10-14 5500
15-19 5500
20-24 6000
25-29 6 000
30-34 6500
35-39 7000
40-44 7000
45-49 7000
50-54 7000
55-59 6 500
60-64 6000
65-69 5500
70-74 5000
75-79 4000
80-84 2500
85-89 1500
90-94 800
95+ 200
Yhteensa 100 000
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[ Liitekuvio 1. Sosioekonomisen aseman mukainen kokonaiskuolleisuus Helsingissa ja
muualla maassa vuosien 2001-2010 aikana, 25—64-vuotiaat miehet ja
naiset (ikd, koulutus ja siviilisaaty vakioitu)

Miehet

Helsinki
B Ylemmat toimihenkilot
B Alemmat toimihenkilot
[ Tyontekijat

Muut

Muu maa
B Ylemmat toimihenkilot
[ Alemmat toimihenkilot
Tyontekijat
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[ Liitekuvio 2. Sosioekonomisen aseman mukainen kokonaiskuolleisuus Helsingissé ja
muualla maassa vuosien 2001-2010 aikana, 65—79-vuotiaat miehet ja
naiset (ikd, koulutus ja siviilisaaty vakioitu)

Miehet

Naiset

—_—

Helsinki
B Ylemmat toimihenkilot
B Alemmat toimihenkilot
[ Tyontekijat
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[ Liitekuvio 3. Sosioekonomisen aseman mukainen kokonaiskuolleisuus Helsingissa ja
muualla maassa vuosien 2001-2010 aikana, 80 vuotta téytténeet
miehet ja naiset (ikd, koulutus ja siviilisdaty vakioitu)
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Naiset
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Helsinki
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[ Liitekuvio 4. Siviilisddadyn mukainen kokonaiskuolleisuus Helsingissé ja muualla
maassa vuosien 2001-2010 aikana, 25—-64-vuotiaat miehet ja naiset
(ikd, koulutus ja ammattiin perustuva sosioekonominen asema
vakioitu)

Helsinki

B Avioliitossa
B Naimaton
[ Eronnut
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B Avioliitossa
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[ Liitekuvio 5. Siviiliséddyn mukainen kokonaiskuolleisuus Helsingissé ja muualla
maassa vuosien 2001-2010 aikana, 65—79-vuotiaat miehet ja naiset
(ikd, koulutus ja ammattiin perustuva sosioekonominen asema
vakioitu)
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[ Liitekuvio 6. Siviillisddadyn mukainen kokonaiskuolleisuus Helsingissé ja muualla
maassa vuosien 2001-2010 aikana, 80 vuotta téyttdneet miehet ja
naiset (ikd, koulutus ja ammattiin perustuva sosioekonominen asema
vakioitu)

Helsinki

B Avioliitossa
B Naimaton
[ Eronnut

Leski

Miehet

Muu maa

B Avioliitossa
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Eronnut

Naiset Leski
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