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2 Terveys: ylisukupolvinen prosessi 

Jouni Tuomi, FT, Yliopettaja, terveyden edistäminen, Tampereen 
ammattikorkeakoulu 

Tiivistelmä 

Lähes 35 vuotta sitten ns. Barkerin hypoteesi osoitti ensikertaa äidin raskauden 
aikaisen ravitsemuksen, lapsen syntymäalipainon ja keski-iän sydänkuolemien 
yhteyden. Nämä tutkimukset avasivat uudenlaisen näkökulman sairauksien syntyyn 
ja terveyden edistämiseen. Sairauksien ja terveyden ylisukupolvisuus on ollut tavalla 
tai toisella esillä vuosisatoja yksittäisten ajattelijoiden näkemyksissä, mutta se ei ole 
kyennyt haastamaan vallalla olleita lääketieteellisiä näkemyksiä ennen siirtymistä 
2000-luvulle. Kahden viime vuosikymmenen aikana ’Life Course Health 
Development’, elämänkulku ja terveys -näkemys, on koonnut sateenvarjon 
kaltaisesti lukuisia tutkimussuuntauksia eri tieteenaloilta yhteen.  

Johdanto 

Terveyden edistämisen ylittävä ’elämänkulku ja terveys’ -ajattelu ei ole uusi 
näkemys. Yksinkertaistaen se suuntautuu sairauksien ja terveyden ylisukupolviseen 
muotoutumiseen. Maailmalla puhutaan ’Life Course Health Development (LCHD)’ -
ajattelusta. Suomeen tämä ajattelu rantautui jo 1990-luvun lopulla toisaalta 
Rahkonen ja Lahelma (1998) kirjan ’Elämänkaari ja terveys’ ja toisaalta 
Elämänkulkutyöryhmän (1999) yhteenvedon ’Elämänkulku ja terveys’ myötä. 
Taustalla oli 1980-luvun lopulla esiin noussut ns. Barkerin hypoteesi (1986), jonka 
mukaan moniin kansansairauksiin vaikuttavat tekijät muodostuvat sikiön erittäin 
varhaisessa kehitysvaiheessa. Barkerin työryhmän havainnot olivat sysäys laajalle 
uudelle tutkimussuuntaukselle: ’Developmental Origins of Health and Disease’ 
(DOHaD) (Wadhwa ym. 2009). 

Maailmanlaajuisesti, muut kuin tarttuvat taudit, krooniset sairaudet ovat 
muodostuneet johtaviksi kuolin-, työkyvyttömyyden ja invaliditeetin syiksi viime 
vuosikymmenien aikana. Elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelu vaikuttaa 
hedelmälliseltä terveyden edistämistä laajentavalta näkökulmalta ymmärtää 
sairauksien ja terveyden muotoutumista. Uskotaan, että tällä uudenlaisella 
ymmärryksellä olisi mahdollisuuksia viedä terveydenhuolto täysin uudelle tasolle, 
koska se mm. yhdistää perinteisen kliinisen lääketieteen eri suuntaukset ja 
kansanterveystieteen sekä kytkee yhteen lukuisia eri tieteenalojen 
tutkimussuuntauksia, kuten psykologian, sosiologian, kasvatustieteen, biologian, 
geenitutkimuksen ym. (Hafron ym. 2018) 

Ymmärrys sairauksista ja terveyteen vaikuttavista tekijöistä 

Terveydenhuollon henkilöstön toiminnan lähtökohdat ovat aina perustuneet 
uskomuksiin sairauksien syistä ja terveyteen vaikuttavista tekijöistä. On 
osoitettavissa kehityskulku, miten toiminnan perusteet ovat laajentuneet aina 
Hippokrateen ajoista lähtien tähän päivään.  

Ihmiskunnan historiassa yleisin ja ajankohdasta riippuen enemmän tai 
vähemmän vahvin näkemys sairauden olemuksesta on liittynyt tavalla tai toisella 
henkeen; pahaan henkeen, jumaliin tai Jumalaan. Koska sairaudet on ymmärretty 



poikkeamana ja pahana, se, että kykenee ”kommunikoimaan sairauden aiheuttajan” 
kanssa ja jopa ”kontrolloimaan” sairauksia, on antanut kommunikointiin kykenevälle 
henkilölle aivan omanlaista valtaa ja kunnioitusta yhteisössään.  

Toinen, historiallisesti huomattavasti nuorempi, länsimaissa vain alle 2500 vuotta 
vanha näkemys perustuu ajatukseen, jonka mukaan sairaudet ovat lähtökohtaisesti 
jotenkin materiaalisia, eikä niiden syntyä ohjaa mikään yliluonnollinen henki tai synti 
tms. Hippokrates (460–377 eaa.) rakensi ensimmäisen länsimaisen lääketieteen 
teorian rungon yhdistämällä pythagorilaisen harmonia-ajattelun ja Empedokleen 
(492–432 eaa.) käsityksen neljästä alkuaineesta. Aristoteles (384–322 eaa.) lisäsi 
siihen käsityksen neljästä perusominaisuudesta ja Galenos (n. 201–130 eaa.) kehitti 
teorian siihen muotoon, jossa se siirtyi keskiajalle tullakseen vähitellen kirkon 
viralliseksi sairauskäsitykseksi. (Vuori 1979.) Yksinkertaistaen teoria lähtökohtana oli 
neljä elämännestettä – veri, lima, musta sappi ja keltainen sappi. Terveys oli näiden 
elämännesteiden normaali sekoitus ja tasapaino. Nesteiden tasapainon häiriöt 
johtavat särkyihin ja sairauksiin.  

Teollistumisen alussa 1700–1800-luvulla vallalla oli lääketieteen toinen 
huomattava teoria; Miasma-teoria. Teoria perustui yksinkertaisuudessaan oletuksen, 
jonka mukaan sairaudet aiheutuivat ilman pitoisuuden muutoksista; sairauksia 
esiintyy siellä, missä on likaakin. Siis kaikki sairaudet aiheutuvat huonosta ilmasta, 
joka puolestaan aiheutuu mätänevistä jätteistä, liasta ym. Miasma-teoria johti 
tehokkaisiin ympäristöhygieenisiin toimenpiteisiin. Se oli 1800-luvun 
kansanterveysliikkeen ”tieteellinen” pohja ja toiminnan perustelu. 

1800-luvun loppua kohden voimistui sairauksien spesifisen etiologian teoria; 
jokaisella sairaudella on oma ja vain sille spesifinen syynsä. Pasteur (1822–1895) ja 
Koch (1843–1910) osoittivat tahoillaan bakteerit tautien aiheuttajiksi. Vaikka Miasma-
teoria ja sen edustama humoraalipatologia olikin virheellinen näkemys, siinä korostui 
ajatus yksilön ja hänen ympäristönsä merkitys sairauksien synnyssä.  

Spesifinen etiologia muutti tätä käsitystä sekä siihen perustuvaa tutkimusta. Siitä 
huolimatta, että Vuoren (1979) mukaan spesifisen etiologian teoriaa voidaan pitää 
ehkä merkittävimpänä lääketieteen kehitykseen vaikuttava oppina, sen tuloksena oli 
biologisvoittoinen, sosiaaliset näkökohdat unohtava, ja sairaan ihmisen 
vähäpätöiseen sivurooliin työntävä lääketieteellinen ajattelutapa.  

Ensimmäisen maailmansodan shokki ja toisen maailmansodan kliiniset havainnot 
mm. sotapsykoosista johtivat sairauksien syntyjen uudelleen arviointiin, joka kiteytyi 
WHO:n (1946) määritelmässä ”terveys on täydellinen fyysisen, psyykkisen ja 
sosiaalisen hyvinvoinnin tila, eikä pelkästään taudin tai vamman poissaolo”. Vaikka 
määritelmästä oltaisiin yhtä mieltä, jäljelle oli jäänyt kiista siitä kumpi 
terveydenhuoltojärjestelmä vai järjestelmän ulkopuolinen toiminta, mm. ihmisten oma 
toiminta, on keskeisempi osa sairauksien ehkäisyä ja terveyteen vaikuttava tekijä. 
Toisen maailmansodan jälkeen terveydenhuoltojärjestelmiä kehitettiin voimakkaasti 
kaikkialla, mutta 1970-luvulla pystyttiin osoittamaan, että kansanterveyteen 
vaikuttavat monet terveydenhuollon ulkopuolella olevat tekijät, ja että niiden kautta 
vaikuttaminen on terveydenhuoltoa tuloksellisempaa (Melkas 2013). Blum (1983) 
esitti, että terveys on laaja käsite, jolla ymmärretään kaikkien inhimillistä toimintaa ja 
käyttäytymistä ohjaavien voimien väliseksi tasapainotilaksi. Keskeisiä vaikuttajia 
hänen mukaansa ovat ympäristö, perimä, elintavat ja terveydenhuoltojärjestelmä. 

WHO:n Ottawan kokouksessa 1986 julistettiin ’Terveyttä kaikille vuoteen 2000’ ja 
kyseisen etapin yli (WHO n.d.). Tuolloin määriteltiin terveyden edistämisen päälinjat, 



jonka yksi keskeisimmistä uusista painotuksista liittyi siihen, että terveyden 
edistäminen ei ole vain yksilön ja terveydenhuoltoalan asia, vaan koko yhteiskunnan 
eri sektorien yhteistyötä terveyden eteen. Julistuksessa uskottiin, että terveyden 
edistäminen on prosessi, jonka avulla ihmiset voivat lisätä terveyden hallintaa ja 
parantaa terveyttää.  

Siitä huolimatta, että terveys, sen hoito ja edistäminen nähtiin monipuolisena 
yksilön ja yhteiskunnallisena toimintana, moniin muihin kuin tarttuviin tauteihin 
liittyvät terveysongelmat, kuten esim. lasten lihavuus, lisääntyivät väestössä 
vääjäämättä lähestyttäessä vuosituhannen vaihdetta. Vaikka jo 1900-luvun 
alkupuolella oli kiinnitetty huomiota sairauksien ja elämänkulun yhteyteen, tutkijoita 
ei tämä näkökulma ole kiinnostanut. Erityisesti toisen maailmansodan jälkeen 
aikuisiän tekijöiden, kuten käyttäytymisen, painoarvo sairauksien selittäjänä kasvoi. 
Kuh ja Smith (1997) mukaan norjalaisen Forsdahlin 1970-luvulla tekemät tutkimukset 
nostivat elämänkulkuun pohjautuvan hypoteesin uudelleen esille. Hänen 
tutkimuksensa osoittivat ekologisen yhteyden lapsuuden elinolosuhteiden sekä 
sydän- ja verisuonisairauksiin liittyvien kuolemien välille. Samalla alettiin esittää 
oletuksia, joiden mukaan tiettyjen kroonisten sairauksien ehkäisyssä elintapoihin 
vaikuttaminen ei johda mainittaviin tuloksiin, vaan sairaudet ovat peräisin 
vanhemmalta kaudelta. 

Jo 1990-luvun vaihteessa tutkimuksista löytyi uudenlaisia selityksiä terveyden 
muototutumiseen: ”Et ole, mitä syöt, vaan mitä vanhempasi ja isovanhempasi 
söivät.” Robinson (1992) puhui paradigman vaihtumisesta elämäntyylistä 
elämänkulkuun. Voidaan sanoa, että ymmärrys sairauksista ja terveyteen 
vaikuttavista tekijöistä on muotoutunut vuosisatojen kuluessa yksinkertaisesta ja 
mekanistisesta mallista monien vaiheiden kautta yhä kompleksisempaa ja 
dynaamisempaa näkemystä. Tutkijat (European…2019) kuitenkin myöntävät, että 
se, miten konkretisoida mm. terveydenhuollon toimintaa elämänkulku -ajattelumallin 
pohjalta, on vielä vähäistä. 

Elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelu 

Vaikka elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelua voidaan pitää suhteellisen uutena 
näkemyksenä terveyteen, esimerkiksi Bäckmanin (1987) kirjan eri lukujen otsikoista 
ja sisällöistä on mahdollista tunnistaa monia elämänkulkuajattelun keskeisiä 
tutkimussuuntauksia, kuten kriittiset elämäntapahtumat, epäspesifinen etiologia, 
elämänkaari ym., jo 60-luvulta. Tänä päivänä elämänkulku ja terveys (LCHD) -
ajatteluun liittyvää kansainvälistä tutkimusta löytyy runsaasti. Halfon ja Forrest 
(2018) näkevät elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelun biolääketieteellisen ja 
biopsykososiaalisen mallin synteesinä, johon on vaikuttanut monet tutkimusperinteet 
ja uudet tutkimussuuntaukset, kuten esim. epigenetiikka. 

Yksinkertaistaen elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelussa on kyse 
ylisukupolvisesta sairauksien ja terveyden muokkautumisesta. Tämän ajattelun uraa 
uurtavan ns. Barkerin hypoteesin (Barker ym. 1986) mukaan moniin 
kansansairauksiin vaikuttavat tekijät muodostuvat sikiön erittäin varhaisessa 
kehitysvaiheessa. Bygren ym. (2001) tutkimusryhmän ensimmäisessä tutkimuksessa 
osoitettiin, että ravinnon puutteesta nuorena kärsineiden miesten lastenlapset 
kuolevat muita harvemmin sydän- ja verisuonisairauksiin. Lisätutkimuksessa 
vahvistui havainto, jonka mukaan lapsuutensa yltäkylläisyydessä viettäneiden 
miesten miespuolisilla lastenlapsilla ja samanlaisissa olosuhteissa eläneiden naisten 



naispuolisilla lastenlapsilla oli normaalia suurempi riski sairastua diabetekseen (Kaati 
ym. 2002). Näitä tuloksia voidaan tulkita siten, että tämän päivän lasten 
ylipainoepidemia ei johdu yksinomaan siitä, mitä lapset syövät, vaan myös siitä, mitä 
heidän vanhempansa söivät 1990- ja 2000-luvuilla. Mutta myös sillä, mitä lasten 
isovanhemmat söivät 1970- ja 1980-luvuilla. 

Toisenlainen esimerkki liittyy siihen, että suomalaisten miesten siemennesteen 
laatu on heikentynyt viimeisen kolmenkymmenen vuoden aikana. Kaikkia syitä tähän 
ei tiedetä, mutta tiedetään, että raskaana olevan naisen tupakointi vaurioittaa tulevan 
poikalapsen siittiöstöä (Anttila 2008; Li ym. 2011). Tulevaisuus on siellä 20–40 
vuoden päässä, mutta edellinen sukupolvi muokkaa sitä jo etukäteen. Voitaneen 
sanoa, että elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelun merkitys on terveydenhuollon 
toimijoiden työskentelyyn periaatteellinen: Oivaltaa sairauksien ja terveyden 
ylisukupolvinen muokkautuminen. Tällöin toiminnan perusteet, esimerkiksi 
yksilöllinen terveyden edistäminen ymmärretään paitsi yksilöön kohdistuvana, myös 
tulevien sukupolvien terveyteen vaikuttamisena. 

Ontologisesti elämänkulku ja terveys -ajattelu liittyy ihmisen olemassa oloon, ei 
ensi sijassa kronologiseen ikään. Kronologisen iän tarkastelun mahdollisuutta ei 
kielletä, sillä kronologinen ikä mm. jaksottaa ihmisen kehitystä ja elämänkulkua. 
Tästä huolimatta ihmisen kokemus omasta elämästään ymmärretään 
merkityksellisempänä kuin ikänormiluokittelu. Kun käytetään kronologista 
ikätarkastelua, se tehdään tietoisesti, ei annettuna. Lähtökohtaisesti tässä 
ajattelussa ihmisen kehittyminen ja ikääntyminen ovat läpi elämän jatkuvia 
prosesseja, jossa maailmassa toimivan yksilön näkökulma ja kokemukset ovat 
hänen valintojen ja toiminnan ydin myös suhteessa terveyteen. Kaikissa yhteisöissä 
ja yhteiskunnissa elämänkulku on jaettu elämänvaiheisiin, joille tyypillistä on 
siirtymät, ei-jatkuvuus ja jatkuvuuden katkeaminen. Nämä muuttavat aina jollain 
tavalla sitä, millaisina koemme itsemme ja miten toiset kokevat meidät.  

Halfon ja Forrest (2018) kiteyttävät elämänkulku ja terveys (LCHD) -viitekehyksen 
seitsemään periaatteeseen:  

1. Terveyden kehittyminen: Termi ”Health Development” yhdistää terveyden 
ja erilaiset kehitysprosessit 

Terveyteen liitetyt ominaisuudet voidaan ajatella ”omaisuuksina”, jotka ovat 
toivottavia, hankittuja, optimoituja ja ylläpidettäviä elämän aikana, mikä 

mahdollistaa yksilön kasvun, selviytymisen ja sopeutumisen moninaisiin 
ympäristöihin. 

Kehityksellä tarkoitetaan tässä yhteydessä prosesseja, joilla terveyteen 
vaikuttavat ominaisuudet muuttuvat. Jos terveys ymmärretään joukkona 
ominaisuuksia, jotka ilmenevät koko yksilön tasolla, kehitys tarkoittaa 
evolutionaarisia prosesseja, joiden avulla nämä ominaisuudet mahdollistavat 
sopeutumisen muuttuviin sosiaalisiin ja ympäristöolosuhteisiin. Terveys on ”mikä” 
(mikä muuttuu) ja kehitys on ”miten” (kuinka terveyteen liittyvät ominaisuudet 
muuttuvat ajan myötä). 

 

2. ”Muokkautuminen”: Terveys muokkautuu koko elämän ajan aina 
hedelmöittymisestä kuolemaan ja muotoutuu kokemusten sekä ympäristön 
vuorovaikutuksessa 



Muokkautuminen tarkoittaa, että terveyden kehitys ei ole lineaarinen, passiivinen 
eikä staattinen; pikemminkin se on mukautuva, itseorganisoituva ja 
autokatalyyttinen. 

 

3. Kompleksisuus: Terveyden kehittyminen on luonteeltaan kompleksista; 
sopeutumista, monitasoista ja vastavuoroista yksilöiden ja heidän fyysisen 
ja sosiaalisen ympäristön kanssa  

Kompleksisuus viittaa siihen, että terveyden kehitys tapahtuu elävissä 
järjestelmissä, jotka eivät ole vain mukautuvia, itseorganisoivia ja 
autokatalyyttisiä, vaan myös monimutkaisia ja hierarkkisesti järjestettyjä. 
Terveyden kehitystä ei voida ymmärtää täysin perinteistä lääketieteellistä 
lähestymistavasta. Terveyden kehitys perustuu biologisten ja käyttäytymiseen 
liittyvien osajärjestelmien hierarkkisiin relaatioyhteyksiin sekä niiden yksilöllisiin ja 
kollektiivisiin suhteisiin sekä erilaisiin toisiinsa kytkettyihin ulkoisiin järjestelmiin, 
kuten perheeseen, sosiaalisiin- kulttuurisiin ja ekologisiin suhteisiin. 

 

4. Ajoitus: Terveyden muokkautuminen on sensitiivistä ajalle, ympäristön 
altisteille ja kokemuksille 

Ajoituksella tarkoitetaan, että terveyden kehitys johtuu epälineaarisista 
vuorovaikutuksista, jotka ovat sekä aikakohtaisia että ajasta riippuvaisia. 
Esimerkiksi lapsen elämässä on herkkiä ajanjaksoja, jolloin tiettyjen altistumisten 
vaikutus voi olla suurempi kuin muina ajanjaksoina 

 

5. Muovautuvuus: Terveys muovautuu – evoluutio ei ole pelkkää 
”geeniteknologiaa” 

Muovautuvuus viittaa siihen, että geenit eivät määrää suoraviivaisesti terveyttä, 
vaan epigeneettiset prosessit ohjaavat geenien toimintaa. Yksinkertaistaen 
voidaan todeta, että perimä määrittää rajat, joissa yksilön ominaisuudet voivat 
muuttua, mutta elinympäristö muokkaa ominaisuuksia näiden rajojen sisällä.  

 

6. Menestys: Optimaalinen terveyden muovautuminen edistää hengissä 
selviytymistä, vahvistaa hyvinvointia ja suojelee sairauksilta 

Terveyden muokkautuminen antaa yksilöllisille resursseille mahdollisuuden pyrkiä 
tavoitteisiin ja menestykseen. Täten yksilön elämänkulun aikana kehittyvät 
ominaisuudet antavat hänelle mahdollisuuden saavuttaa tavoitteet ja elää pitkä 
elämä. 

 

7. Harmonia: Terveyden kehityksen tulokset juontuvat tasapainoisista ja 
olennaisista molekyylitason -, fysiologisista - sekä käyttäytymis- ja 
kehitysprosesseista 

Ihmisen biologisten ja fysiologisten sekä toisaalta sosiaalisten ja kulttuuristen 
prosessien tasapainoinen synkronointi tuottaa ”rytmejä” ja vaihtelua, jotka 
luonnehtivat terveyden muokkautumista. Näiden prosessien koordinoinnin 
menetys johtaa ihmisen järjestelmässä negatiivisiin seuraamuksiin.  

 

Yhteenvetona voidaan todeta, että elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelussa 
terveys ja kehitys yhdistetään yhdeksi rakenteeksi (periaate 1), joka aukeaa 



”ketterästi” koko elämän ajan (periaate 2) monimutkaisten adaptiivisten järjestelmien 
(periaate 3) periaatteiden mukaisesti. Muutos terveyden kehityksessä johtuu 
aikaspesifeistä prosesseista (periaate 4), jotka vaikuttavat ihmisen eri järjestelmiin 
herkillä ajanjaksoilla (periaate  
5) ja eri prosessien tasapainosta (periaate 7). Terveyden kehitys tarjoaa välineitä 
yksilöille ja väestölle mahdollisuuden saavuttaa toivotut kokemukset (periaate 6). 
Periaatteita ei tulisi ymmärtää staattisina, itsenäisinä väitteitä, vaan niitä tulisi pitää 
eräänlaisina joukkona solmukohtia, jotka ovat tiiviisti toisiinsa kytkeytyneenä. 

Terveyden muotoutuminen elämänkulun aikana 

Ehkä houkuttelevin ja ilmeisin havainto elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelua 
puoltamaan löytyy epidemiologisista lapsuuden lihavuustutkimuksista, joiden 
pohjalta on osoitettavissa, miten lapsuuden kasvu ja lihavuus voivat vaikuttaa moniin 
keski-iän terveysongelmiin, kuten diabeteksen ja sydänsairauksien puhkeamiseen. 
Toisaalta on osoitettavissa, että äidin paino ennen raskautta ja raskauden aikana 
vaikuttaa synnytyksen kulkuun sekä vauvan lihavuuden että elinikäisen lihavuuden 
todennäköisyyteen ja lihavuuden mukanaan tuomiin mahdollisiin seuraamuksiin. 
(Hawkins ym. 2018.) Fleur ym. (2016) mukaan mallinnukset eläimillä tuovat koko 
ajan lisää näyttöä siitä, että epigeneettiset prosessit voivat vaikuttaa tuleviin 
sukupolviin ja heidän terveyteensä. Heidän mukaansa on monia todisteita siitä, että 
näin saattaisi olla myös ihmisten kohdalla, esimerkiksi stressaavat tapahtumat 
saattavat vaikuttaa synnytyksiin sukupolvien ajan. 

Biologisen ”ohjelmoinnin” teoriassa, joka perustuu Barkerin työryhmän 
havaintoihin, korostetaan sikiövaiheen tärkeyttä, kun puolestaan sosiaalisen 
”ohjelmoinnin” teoria (Kuh ym. 1997) korostaa biologisen kehitysprosessin, kasvun ja 
ikääntymisen tarkastelua elintason ja elinolosuhteiden kanssa, ja huomioi, että niin 
nämä kuin paikka sosiaalisessa hierarkiassa muuttuvat elämän aikana. Barkerin 
hypoteesin, ns. sikiön ”ohjelmoinnin” teorian, pohjalta on kehitelty laajempaa 
näkökulmaa kroonisten sairauksien ja muiden kuin tarttuvien tautien syntyyn. Siinä 
sairauksien syntyä tarkastellaan vasten koko elämänkulkua. Tässä näkökulmassa 
yhdistetään biologiset, psykologiset ja sosiologiset mallit ja teoriat. Kuviossa 1 
esitetään yksi mallikehitelmä kroonisten sairauksien sukupolvien välisestä 
siirtymisestä: Äidin ravitsemustila ja terveyskäyttäytyminen sekä ennen raskautta 
että sen aikana vaikuttavat sikiön kasvuun ja kehitykseen, mutta myös 
terveydenhuoltohenkilöstön panoksella on vaikutuksensa. Tällä kokonaisuudella on 
puolestaan pitkäaikaisia vaikutuksia niin äidin kuin lapsen terveyteen.  



Kuva 1. Malli kroonisten sairauksien sukupolvien välisestä siirtymisestä 
(Jacob ym. 2019) 

Lopuksi 

Viime vuosikymmenen aikana geeniteknologia ja terveysteknologia ovat 
suunnanneet huomiota teknologisesti ja geenien avulla muokattavaan terveyteen. 
Terveyteen vaikuttavina tekijöinä geenit (geeniteknologia) ovat alkaneet 
terveyspuheissa korostua entistä enemmän. Toisaalta ympäristötekijöiden vaikutus 
(ekososiaalinen kansanterveysparadigma) on ympäristöongelmien ja -katastrofien 
myötä viime vuosina nostanut keskusteluun ympäristötekijöiden perustavaa laatua 
olevan merkityksen terveyden vaikuttajana. Elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelu 
yhdistää näitä uusia valtavirtoja lähtien ihmisen käyttäytymisestä, eikä unohda 
terveyden edistämistäkään.  

Elämänkulku ja terveys (LCHD) -ajattelun taustaa vasten raskautta edeltävä 
ohjaus ja hoito (preconception health and care) on noussut aivan uuteen 
merkitykseen: Riskiraskauden ja -synnytyksen sekä elämän terveysstatuksen juuret 
löytyvät useimmiten ajasta ennen raskautta, ja ehkä vanhempien tai jopa 
isovanhempien valinnoista. Tutkimus tuottaa koko ajan lisääntyvää tietoa siitä, miten 
ja millä tavalla krooniset taudit ja ehkä monet muutkin sairaudet sekä erityisesti 
terveys ovat ylisukupolvisia prosesseja. Terveydenhuoltohenkilöstön toiminnassa 
tämä tarkoittaa tulevaisuuden menneisyyden ymmärtämistä: Meidän toimintamme 
tänään on se tulevaisuuden menneisyys.  
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