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Tutkimuksessa selvitettiin vammaisten henkildiden terveyskayttaytymista alko-
holin, tupakoinnin, ruoka- ja likuntatottumusten osalta seka hyvinvointia koskien
terveyden kokemusta, henkista hyvinvointia ja ihmissuhteita. Liséksi tarkasteltiin
terveyskayttaytymisen osa-alueiden ja koetun hyvinvoinnin osa-alueiden valista
yhteytta. Tutkimusaineisto kerattiin internet-kyselyna. Vastaajia oli kaikkiaan
499 eri tavoin itsensa vammaiseksi henkiloksi kokenutta. Vastauksia analysoi-
tiin kayttden ristiintaulukointia ja varianssianalyysia. Tuloksia verrattiin osittain
aikaisemmin koko véaestolla toteutetun tutkimuksen tuloksiin.

Vammaiset henkil6t kayttivat kaiken kaikkiaan alkoholia ja tupakkatuotteita val-
tavaestda vahemman. Liikuntaa vammaiset henkilot harrastivat vahan ja ylipai-
noisia oli valtavaestdéon verraten enemman. Ruokatottumusten osalta vammai-
set henkil6t eivat juuri eronneet valtavaestosta. Kaikkiaan terveyskayttaytymi-
sen suhteen vammaiset henkilét ovat muuttaneet valtavaestta enemman tapo-
jaan terveellisempaan suuntaan. Eniten eroja terveyskayttaytymisessa vam-
maisten henkildiden kesken muodostui sukupuolen, iéan ja koulutuksen perus-
teella.

Tutkimukseen osallistuneet vammaiset henkilot kokevat terveydentilansa melko
huonoksi tai huonoksi valtavaest6a useammin. Oireita tai vaivoja kaikkiaan
vammaiset henkilot kokevat valtavaestdd harvemmin. Kuitenkin laakkeita kayte-
tdan enemman ja negatiivisia tunteita koetaan enemman. Mielialaan liittyvia
negatiivisia tunteita koko ajan kokevia oli vammaisvaestossa valtavaestoa
enemman, mutta myos positiivisia tunteita koko ajan kokevia oli enemman.
Vammaisilla henkil6illa hyvinvointiin kaikkiaan vaikutti sukupuoli, ik&, koulutus,
tydssaolo ja yksindisyyden kokeminen. Siviilisdatyjen véaliset erot olivat yleisesti
pienia. Yksinaisyyden kokemiseen vaikutti eniten yhteiskunnasta syrjaytymisen
kokemus.

Terveyden kokemus, henkinen hyvinvointi ja yksindisyyden kokeminen olivat
voimakkaasti yhteydessa toisiinsa. Terveyskayttaytymisen ja koetun hyvinvoin-
nin valinen yhteys oli vahvin liikuntatottumusten ja kasvisten kaytén suhteen.
Yhteytta oli jonkin verran myos alkoholin, tupakoinnin ja aamupalan nauttimisen
suhteen.

Tulevaisuudessa tulisi huomiota kiinnittda erityisesti vammaisten liikuntaharras-
tusten lisaamiseen, tyodllisyyteen ja yhteiskunnalliseen osallisuuteen seka hyvin-
voinnin osatekijoihin. Lisaksi vammaisten henkildiden terveyskayttaytymiseen ja
koettuun hyvinvointiin liittyvaa tutkimusta tulisi tehda nykyistd huomattavasti
enemman.

Asiasanat: Vammaisuus, terveyskayttdytyminen, koettu hyvinvointi, terveys.
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1 JOHDANTO

Tama tutkimusidea syntyi tarpeesta tutkia tutkimatonta. Vammaisten ihmisten
tyokykya, tyollistymista ja toimeentuloa on tutkittu (ks. Laiho, Hoppanen, Latvala
& R&mo 2010; STM 2006a, 12-14, STM 2006b, 45; Klem 2011), mutta vam-
maisvaeston terveyskayttaytymisen ja koetun hyvinvoinnin nakdkulmasta katta-
vaa tutkimusta ei ole aiemmin tehty. Tutkimustiedolla on tarkea merkitys vam-
maisten henkildiden hyvinvoinnin ja my6s palvelujen parantamisessa. Vam-
maisten henkildiden nakyvaksi tekeminen ryhmana puhuttaessa terveyskayttay-
tymisesta ja hyvinvoinnista on tarkeaa, silla terveys- ja hyvinvointipoliittisia oh-
jelmia suunnataan usein koko vaestdlle eika kohdenneta vaestonosiin. Tasta
syysta on tarpeen selvittdd, esiintyyk6 vammaisten henkildiden kohdalla terve-
yskayttaytymisessa ja hyvinvoinnissa joitain erityispiirteita, jotka olisi syyta ottaa

huomioon terveys- ja hyvinvointipolitikkoja suunniteltaessa.

Vaeston terveyttd pyrittiin 1900-luvun aikana parantamaan etenkin pyrkimalla
vaikuttamaan eldméntapavalintoihin ja tunnistamalla riskitekijoita. Huomio kiin-
nitettiin tupakointiin, rasvaiseen ruokavalioon, liikuntatottumuksiin ja alkoholin-
kayttoon. (Wilkinson & Pickett 2011, 93.) Terveyden voidaan tutkimuksen va-
lossa ndhda jakaantuvan vaestdssa epatasaisesti (esim. Prattdla & Paalanen
2007; Aromaa & Koskinen 2002). Lisaksi sosioekonomisen aseman on nahty
vaikuttavan terveyskayttaytymiseen. (esim. Koivusilta 2011, 129; Prattala &
Paalanen 2007.) Vammaisten henkildiden ty6llisyys on vahaisempaa verrattuna
vaeston keskiarvoon, jolloin voidaan arvella vammaisten henkildiden ansaitse-
van myds vahemman. Talla voidaan ajatella olevan vaikutusta terveyskayttay-

tymiseen ja hyvinvointiin.

Tassé tutkimuksessa lahdetaan liikkkeelle siitd ajatuksesta, etta terveyskayttay-
tymista ja hyvinvointia on tarkasteltava toisiinsa vaikuttavina ja toisiinsa palau-
tuvina tekijoind. On vaikea sanoa kumpi niisté tulee ensin. Siihen tama tutkimus
ei pyri vastaamaan, silla kyseessa ei ole seurantatutkimus. Sen sijaan tasséa
tutkimuksessa selvitetadn asioiden valisia yhteyksid ja samanaikaista esiinty-

vyyttd, joiden pohjalta voidaan tehda paatelmia kokonaistilanteesta. P&aapaino



on kuitenkin terveyskayttaytymisen ja koetun hyvinvoinnin tarkastelussa. Koet-
tuna hyvinvointina pidetaan tassa tutkimuksessa terveyden kokemusta ja henki-
seen hyvinvointiin sek& ihmissuhteisiin liittyvia tekijoita.

Tutkimuksessa selvitettiin kyselyn avulla vammaisten henkildiden terveyskayt-
taytymista koskien alkoholinkaytt6a, tupakointia, ravinto- ja liikuntatottumuksia,
sekad koettua hyvinvointia koskien terveyden kokemusta, henkista hyvinvointia
ja ihmissuhteita. Tutkimuksen aineisto on keratty kesan ja syksyn 2011 aikana
sahkoisen tutkimuslomakkeen kautta, jota on levitetty paaasiassa vammaisjar-
jestdjen ja -liittojen sekéa sahkoisesti tavoitettavissa olleiden vammaisneuvosto-
jen kautta. Vastauksia saatiin kaikkiaan 499 henkil6ltd. Tuloksia verrataan Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen koko vaestolla toteutetun kyselyn tuloksiin (ks.
Helakorpi, Pajunen, Jallinoja, Virtanen & Uutela 2011; Helakorpi, Laitalainen &
Uutela 2010).

Tutkimus noudattaa vammaistutkimuksen sosiaalisen mallin mukaista lahesty-
mistapaa, jossa keskeistda on vammaisten henkiliden voimaannuttaminen ja
heidan kokemuksensa esiintuominen seka yhteiskunnallisten lahtékohtien pai-
nottaminen vammaisten henkildiden nakdkulmasta. Kyseessa on myos osallis-
tava tutkimus, jossa vammaiset asiantuntijat ovat ottaneet osaa tutkimuksen
suunnitteluun. Osallistava tutkimusote tukee vammaistutkimuksen sosiaalisen

mallin mukaisia arvoja.

Teoriaosassa kasittelen aluksi vammaisuuden maaritelmén vaikeutta ja vam-
maistutkimuksen kehityslinjoja seka sitd, miksi vammaiset henkilét on syyta
nostaa tarkasteluun terveyskayttaytymis- ja hyvinvointikysymyksissa. Taméan
jalkeen kaydaan lapi terveyskayttaytymista ja siihen vaikuttavia tekijoita, minka
jalkeen siirrytddn kasittelemaan hyvinvointia ja siihen liittyvia tekijéitd. Taman
jalkeen kasitellaan aikaisempia tutkimuksia suomalaisen aikuisvaeston terveys-
kayttaytymisesta ja hyvinvoinnista. Tamén jalkeen nostetaan esille terveysero-

jen epatasa-arvoa ja erojen kaventamisen haasteita.

Empiriaosassa kasittelen aluksi tuloksia terveyskayttaytymisen osalta koskien

alkoholia, tupakointia, ruoka- ja liikkuntatottumuksia. Taman jalkeen tarkastelen



tuloksia koetun hyvinvoinnin osalta koskien terveydentilaa, vaivoja, laakitysta ja
henkista hyvinvointia sekd ihmissuhteita yksindisyyden kokemisen ndkdkulmas-

ta. Lopuksi tarkastelen terveyskayttaytymisen ja hyvinvoinnin valista yhteytta.



2 VAMMAISET HENKILOT VAESTORYHMANA

Vammaisia henkil6itd on iso osa vaestosta ja lahes kaikki ihmiset kokevat jos-
sain elaméansa vaiheessa olevansa toimintarajoitteisia jollakin tavalla. Tarkkaa
lukua vammaisten henkildiden méarasta ei kukaan tieda, koska maaré on riip-
puvainen myds vammaisuuden maaritelmasta. llka Haarnin (2006) mukaan ar-
vioiden pohjana kaytetddn usein edelleen 1980-luvulta peréisin olevia lukuja,
joiden mukaan vammaisuutta suppeasti kasitettyna olisi noin viidell& prosentilla
ja laajasti kasitettynd kymmenelld prosentilla vaestdsta. Mita lahemmas tullaan
vammaistutkimuksen viimeaikaisempia suuntauksia, kuten myéhemmin mainit-
tavaa sosiaalisen mallin mukaista suuntausta, sitd suurempi osuus vaestdsta on
vammaisia siten, ettd heidan terveyteensa liittyvat seikat rajoittavat heidan osal-

listumistaan ja osallisuuttaan yhteison toiminnoissa.

Se, miten vammaisuus ymmarretdan, vaikuttaa myds vammaisista henkil6ista
saatavaan tietoon. Vammaisuutta on eri aikoina tulkittu hyvin eri tavalla. Simo
Vehmas (2005) on teoksessaan Vammaisuus kuvannut vammaisuuden histori-
allisia ja yhteiskunnallisia juuria aina Raamatun ajoista l&htien. Aikojen saatossa
vammaisuuteen on liitetty eri asioita mystiikasta ja hyvantekevaisyydesta lahtien

aina taman paivan ihmisoikeusnakdkulmaan ja sosiaalisen kansalaisuuteen.

Tassa tutkimuksessa lahdetdén ajattelusta, jossa vammaisuus on henkilon it-
sensd maarittamaa ja kokemaa. Tama tutkimus noudattaa vammaistutkimuksen
sosiaalisen mallin mukaista lahestymistapaa, joka on vammaistutkimuksen vii-
meaikaisten kehityslinjojen tuloksena syntynyt suuntaus. Seuraavaksi tarkastel-

laan vammaisuuden méaaritelmia ja sosiaalista vammaistutkimusta.

2.1  VAMMAISUUDEN MAARITELMAT

Vammaisuuden maaritelmésta voidaan kayda tulisia kahvipoytakeskusteluja.
Ihmisill& tuntuu olevan hyvin erilaisia kasityksia vammaisuuden méaaritelmasta

ja siitd kuka voidaan lukea vammaiseksi henkiloksi. Vammaisuuteen liitetddn



subjektiivisia kasityksia, joita vastassa voivat olla ladketieteelliset selitysmallit,
joissa sairaudet erotetaan tiukasti esimerkiksi synnynndisista vammoista. Toiset
saattavat mieltdd olevansa vammattomia, vaikka joidenkin mielestéa he sita oli-
sivat ja painvastoin. Subjektiiviset nakemykset siis tormaavéat objektiivisiin na-

kemyksiin, mutta kuka voi maaritella objektiivisen kasityksen?

YK:n yleissopimus vammaisten henkildiden oikeuksista’ méaarittelee vammai-
seksi henkilon, jolla on "sellainen pitkdaikainen ruumiillinen, henkinen, alyllinen
tai aisteihin liittyva vamma, jonka vuorovaikutus erilaisten esteiden kanssa voi
estdaa hanen taysimaaraisen ja tehokkaan osallistumisensa yhteiskuntaan yh-
denvertaisesti muiden kanssa” (Suomen YK-liitto 2009, 21). Vastaavaa mé&ari-
telmad, jossa keskeistd on vammaisuuden maarittely fyysisena tai henkisena
pitkdaikaisena vammana ja vamman vaikuttaminen huomattavasti arkisiin aska-
reisiin, on kaytetty myds muualla (esim. Woodhams & Corby 2003, 163.) On-
gelmaksi tietysti ndissd maaritelmissa tulee, miten maaritella pitkdaikaisuus ja
mik& luetaan fyysiseksi tai henkiseksi vammaksi tai kuinka paljon on "huomatta-

van” paljon.

Kela maarittelee vammaisuuden toimintakyvyn heikentymisen ja arjesta selviy-
tymisen vaikeutumisen nakokulmasta seka sen kautta, mita avuntarvetta, hait-

taa, ohjausta, valvontaa tai erityiskustannuksia vamma tai pitkdaikainen sairaus

! Ks. YK:n yleissopimus vammaisten henkildiden oikeuksista (YK:n yleiskokouksen paatoslauselma
61/106, 13 joulukuu 2006). Jdljempana *YK:n vammaisoikeussopimus’. YK:n vammaisoikeussopimuk-
sesta ei ole olemassa toistaiseksi virallista suomennosta, mutta Suomen YK-liitolla on olemassa epdviral-
linen suomennos. Téssa tutkimuksessa viitataan jatkossa kyseiseen versioon vammaisoikeussopimukses-
ta. Suomi allekirjoitti vammaisoikeussopimuksen vuonna 2007. Sopimus on Suomea velvoittava, mutta
ei sitova, silla Suomi ei ole vield saattanut kansallista ratifiointia loppuun. Sopimuksen ratifiointi edellyt-
t44 Suomessa lainsdddantdomuutoksia useilla eri hallinnonaloilla sekd sopimuksen kansallista toimeenpa-
noa valvovan itsendisen seurantajérjestelman perustamista. (Suomen YK-liito 2009, 4.) 5.7.2012 mennes-
s& 153:sta sopimuksen allekirjoittaneesta maasta 115 maata on ratifioinut sopimuksen. Ks.

http://www.un.org/disabilities/.
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aiheuttaa. Taman pohjalta Kela myontaa vammaistukea.” Kelan maaritelmaa ei
kuitenkaan mielestéani voida pitaa virallisena, silla lahtokohtana siind on etuuk-
sien maksamisesta paattaminen eikd henkilon tosiasiallinen toteaminen vam-

maiseksi henkiloksi.

Filosofiselta kannalta asiaa tarkastelee Richard Hull (1998), joka Kiinnittaa
huomion vamman ja vammauttamisen tarkasteluun. Hullin mukaan vammai-
suuden maaritelméassa ei voida sivuuttaa tosiasiallista toimintarajoitetta. Liséksi
han nakee, ettd vaikka vammauttavaa asiaa tai oiretta ei voida rinnastaa suora-
naisesti vammaan, saattaa se silti tosiasiallisesti estda henkilda toimimasta tai
rajoittaa henkilon elamaa, jolloin sité voitaisiin pitdd vammana. Kuitenkin myos
fyysiset ymparistot, kaytdnnot ja yhteiskunnalliset rakenteet, esimerkiksi koulu-
jarjestelma, vammauttavat henkiléa tarpeettomasti. Toisin sanoen, jos yhteis-
kunta olisi erilainen, henkilén ei tarvitsisi kokea olevansa vammainen. Kuten
Hull problematisoi englannin kielen sanoja "impairment” ja "disability”, on suo-
men kielessa vain sana "vammainen”. Talldin sana sisaltaa seka toimintakykyyn
viittaavan rajoitteen (impairment) etta fyysiset ja sosiaaliset esteet (disability),

jotka rajoittavat yksilon mahdollisuuksia.

Maaritelmat vaihtelevat maittain (ks. esim. HS.fi 10.1.2012). Suomessa voidaan
ajatella virallisesti sovellettavan YK:n vammaisoikeussopimuksen maaritelmaa
erillisten lakien® ohella. Mielenterveyskuntoutujien suhteen on erilaisia néke-
myksida. YK:n vammaisoikeussopimusta voidaan soveltaa myds pitkaaikaisen
mielenterveysongelman omaavaan henkil6on, mutta monet eivat nde mielenter-

veyden ongelmia vammaisuutena, mista kertoo jo niista puhuminen rinnakkain

2 Kelan maaritelmét avuntarpeesta tarkemmin:
http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/150801124859EH?OpenDocument.

® Laki vammaisuuden perusteella jérjestettavista palveluista ja tukitoimista (380/1987) (mydhemmin
vammaispalvelulaki), laki kehitysvammaisten erityishuollosta (519/1977) ja mielenterveyslaki
(1116/1990).



erillisina asioina®. Tasta kertoo myds tamanhetkinen lainsaadannsllinen eronte-
ko mielenterveyslakiin ja vammaispalvelulakiin. Samantyyppistd pohdintaa ai-
heuttavat vammauttavat, mutta tyypillisesti sairauksiksi luokiteltavat vammat.
Tulisiin kahvipoytakeskusteluihin ei lopultakaan 6ydy tyhjentdavaa vastausta.
Talloin palataan kysymykseen, kuka voi maaritella vammaisuuden? Voidaanko
ajatella, ettd maaritelmét ovat erilaisia eri tilanteissa ja etta henkiléilla on oikeus
maaritelld itsensa? Itse pohjaan tassa tutkimuksessa henkilon oikeuteen méaari-

telld itsensa tdman tutkimuksen kohderyhmaan kuuluvaksi.

2.2  SOSIAALINEN VAMMAISTUTKIMUS

Vammaistutkimus on alun perin lahtenyt liikkeelle laaketieteellisesta lahestymis-
tavasta ja medikalisoinnista edeten kohti sosiaalisia ja yhteiskunnallisia laht6-
kohtia. Sosiaalisen vammaistutkimuksen juuret ovat vammaisten ihmisten poliit-
tisessa aktivoitumisessa 1960- ja 1970- luvuilla. Vammaisuutta ja siihen liittyvia
ongelmia oli hoidettu liiaksi |&&ketieteelliseen ajattelumalliin nojautuen ja jatetty
sosiaaliset tekijat huomiotta. Erityisesti Yhdysvalloissa vammaisten ihmisten
poliittinen toiminta omien oikeuksien ajamisessa on perustunut vahemmisto-
ryhméajattelulle, mikd tarkoittaa vammaisuuden selittdmista sosiopoliittisista
jarjestelyista aiheutuvana ilmiona. (Vehmas 2005, 109-115.)

Euroopassa ja erityisesti Englannissa akateemisen yhteisén ulkopuolella toimi-
neiden vammaisaktivistien kirjoituksilla oli merkittdva osuus vammaisuutta kasit-
televien sosiaaliteoreettisten mallien kehittymisessd. Englantilaisen vammais-
likkeen peruspilariksi muodostunut ajatus ja lahestymistapa, joka erottelee fyy-

sisen vamman ja vammaisuuden sosiaalisena tilanteena, on levinnyt laajasti

* Parhaiten kuvan eronteosta saa internetin hakukoneen avulla kirjoittaen hakukenttdan kumman tahansa

sanoista: vammaisuus tai mielenterveyskuntoutuminen.



my6s muualle. Sosiaalisen vammaistutkimuksen piirisséa kdydaan edelleen kes-

kustelua periaatteiden sisallosta ja oikeellisuudesta. (Vehmas 2005, 109-115.)

Sosiaalinen vammaistutkimus on 1970- ja 1980-luvuilla 1ahinn& Yhdysvalloissa
ja Englannissa syntynyt akateeminen oppiaine. Se on saanut alkunsa pitkalti
vammaisten ihmisten poliittisesta aktivoitumisesta seké kyllastymisesta perin-
teisiin tieteellisiin selitysmalleihin vammaisuuden luonteesta. Sosiaalisen vam-
maistutkimuksen lahtékohtana on vammaisuuden ymmartdminen sosiaalisena,
poliittisena ja kulttuurisena ilmiéné. Englannissa painotus on ollut marxistinen,
kun taas Yhdysvalloissa vammaistutkimus on saanut vaikutteita pragmatismis-
ta, jossa tutkitaan ihmisten toiminnan ehtoja ja merkityksia. Myos sosiaalisen
konstruktionismin periaatteet, poliittisuus seka sitoutuminen vammaisten etujen
ajamiseen ja heihin kohdistuvan syrjinnan poistamiseen ovat voimakkaasti esilla
vammaistutkimuksessa. (Vehmas 2005, 115-116.) Nykyaan on esilla vammai-
suuden tarkastelutapana myo6s ihmisoikeusmalli. Padhuomio tulisi nakdkulman
mukaan kiinnittdd vammaisten ihmisoikeuksiin ja naiden toteutumiseen seka
toteuttamiseen. Vammaisoikeussopimus perustaa tdhan lahtékohtaan. (Haarni
2006,11.)

Erityisesti brittilainen sosiaalisen mallin mukainen vammaistutkimus voi tarkoit-
taa myds vammaisuuden ndkemista nimenomaan yhteiskunnallisen osallisuu-
den ja aktiivisuuden ulossulkemisen kautta. Sosiaalisen mallin mukainen man-
daatti pyrkii vahentamaan vammaisten henkiléiden yhteiskunnallisesti alistettua
asemaa poistamalla esteitd ja syrjivia kaytanteitd seka lakeja. Lahtokohtana ei
ole parantaa tai kuntouttaa henkild6 vammastaan, vaan parantaa yhteiskuntaa,
joka ottaa vammaisen henkilén vastaan. On kuitenkin my6s nakemyksia, etta
sosiaalisen mallin mukainen ajattelutapa on liian kapeakatseinen ja sivuuttaa
vammojen erilaisuuden ja sen, etta toisille esimerkiksi kuntoutuksesta ja laak-
keista voi olla hyotya jokapaivaisesta elamasta selviytymisessa. Vammaisuuden

sosiaalinen malli ikd&n kuin sivuuttaa vammaisuuden ja myos sen positiivisen



huomioimisen®. Talldin ainoastaan yhteiskunnan rakenteisiin tuijottaminen ei
todellisuudessa paranna vammaisten henkildiden tilannetta. Sosiaalisen mallin
aaripaata lievempi tapa on nahdéa henkilon olevan vammainen paitsi oman ruu-
miinsa, myos yhteiskunnan rakenteiden vuoksi. (Shakespeare 2006, 197-204.)
Skandinaavinen lahestymistapa sosiaaliseen malliin on ollut perinteisesti vam-
maisuutta normalisoiva. Lahtokohdaksi otetaan se, ettd vammaisten henkildiden
tulee voida elaa elamaansa kuten kaikki muutkin ja heilla tulee olla samat oi-
keudet. (Dimopoulos 2010, 22-23.)

Vammaisuuden sosiaalista tulkintaa sovelletaan myds vammaisuuden subjektii-
visten, kokemuksellisten ulottuvuuksien tutkimisessa. Vammaisuuden eri tulkin-
tamallit vaikuttavat toisiinsa. Saatetaan olla menossa kohti moniulotteista seli-
tysmallia, jossa sekad biologinen, psykologinen, sosiaalinen, emotionaalinen,

ruumiillinen ja yhteiskunnallinen ulottuvuus ovat mukana. (Haarni 2006, 11-12).

Ihanteena voisi olla yhdistelméa sosiaalisen mallin eri katsantokannoista esimer-
kiksi siten, ettéd jokaisen yksilon oman mielipiteen ja toiveen kunnioittaminen
oman elaméansa ja tarpeiden maarittelyssa korostuu. Vammaisuuden ja siihen
reagoimisen tulisi yksil6llisissa kysymyksissa olla yksilon maarittamaa ja yksilon
tarpeita huomioonottavaa. Kuitenkin on huomioitava tietyt yhteiskunnalliset ra-
kenteet, kuten ty6llisyys ja eri palveluiden saatavuus, joiden toimimattomuus
pitdd suurta osaa vammaisista henkildista alisteisessa asemassa. Sosiaalisella
vammaistutkimuksella tarkoitetaan tassa tutkimuksessa sita, ettd lahtokohtai-
sesti mielenkiinto on vammaisten henkiléiden omassa kokemuksessa, ei laake-
tieteellisessa tai hoidollisessa ja kliinisessa maarittelyssa. Tarkoitus on lisaksi
kiinnittdd huomio syrjinnan poistamiseen terveyteen ja hyvinvointiin liittyvissa

asioissa.

® Vammaisuuden positiivisella huomioimisella tarkoitetaan yleensa esimerkiksi vammaisille henkildille
tarkoitettuja palveluita, joiden tarkoituksena on tukea vammaista henkil6ad. Huomio ei ole talldin 1&hto-
kohtaisesti negatiivista, sillda huomioiminen on tarkoitettu henkilon eduksi, erotuksena negatiivisesta

huomioimisesta, joka voidaan ymmaértaa henkilon edun vastaiseksi toiminnaksi ja syrjinnéksi.
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2.3 MIKSI VAMMAISET HENKILOT ON SYYTA NOSTAA TARKASTELUUNS

Vaestoryhmien valiset terveyserot ovat pitkdan olleet Suomessa vakava haaste
terveys- ja yhteiskuntapolitiikalle, joka tahtaa tasa-arvoon. Yksildiden ja ryhmien
terveydentilaan vaikuttaa sijoittuminen yhteiskunnan rakenteeseen. Esimerkiksi
pitkan koulutuksen saaneet, hyvatuloiset tai hyvassa ammattiasemassa olevat
elavat keskiméaarin pitempaan ja terveempina kuin muut. (Helakorpi ym. 2011;
Prattala & Paalanen 2007.) Jotta epaoikeudenmukaisia vaestoryhmien valisia
terveyseroja voitaisiin kaventaa, tarvitaan tietoa siitd, miten erot ovat kehitty-
neet, missa vaestoéryhmissa tilanne on erityisen halyttava ja mista erot seka nii-
den muutokset johtuvat. (Préttéla, Koskinen, Martelin, Lahelma, Sihto & Pa-
losuo 2007,15.) Viela ei tarkkaan tiedeta, miten vammaiset henkilot sijoittuvat

taman hierarkian eri alueiden mukaisille portaille.

Vammaisten henkildiden hyvinvointia, elinoloja ja elaménlaatua selvitetdan
yleensa joko yhden ryhman osalta tai muutoin rajatusta nakokulmasta (Haarni,
2006, 14). Tahan tutkimukseen oli siitd syysta tarpeen ottaa mukaan suurempi
kirjo vammaisuutta kokevia henkiloita, vaikka tassa tutkimuksessa ei selviteta

vammaryhmien vélisia eroja.

Vammaisjarjestoille tehdyn kyselyn mukaan vammaisten henkildéiden oikeus
osallistua ja eldd tasavertaisina kansalaisina yhteiskunnassa ei toteudu riitta-
vasti. Eriarvoiseen asemaan asettamista esiintyy jarjestojen mielesta runsaasti
niin tydelamassa, yksityisyyteen ja koskemattomuuteen liittyvissa asioissa, kou-
lutukseen liittyvissa asioissa, elinympariston rakenteissa kuin julkisissa, yksityi-
sissa ja vammaispalveluissakin - toisin sanoen koko elaméan kirjossa. Lisaksi
tutkimuksen mukaan alueellinen eriarvoisuus koettiin suureksi. (Valtakunnalli-

nen vammaisneuvosto 2006.)

YK:n vammaisoikeussopimuksessa mainitaan myos terveys ja hyvinvointi. So-
pimuksen mukaan sopimuspuolet toteuttavat kaikki asianmukaiset toimet edis-
tddkseen muun muassa henkilon terveyttd ja hyvinvointia. Myds 25. artiklan

mukaan sopimuspuolet tunnustavat, etta vammaisilla henkil6illa on oikeus par-
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haaseen mahdolliseen terveyden tasoon ilman syrjintaa. Tama tarkoittaa esi-
merkiksi velvollisuutta jarjestaa sellaiset terveydenhuoltopalvelut, joita vammai-
set henkil6t erityisesti tarvitsevat vammaisuutensa vuoksi. T&han kuuluvat myos
palvelutarpeen varhainen tunnistaminen ja niihin puuttuminen. (Suomen YK-
liitto, 2009, 43, 56-57.) Jotta varhainen puuttuminen ja hyvinvoinnin edistami-
nen olisi mahdollista, tarvitaan kattavaa tutkimustietoa vammaisten henkildiden

terveyskayttaytymiseen ja hyvinvointiin liittyvista seikoista.

Valtioneuvoston selonteon (STM 2006:9) mukaan vammaisten henkiléiden hy-
vinvointia ja olosuhteita koskevan tiedon keraaminen on tarkeaa. Vammaisten
henkiliden hyvinvointia ja elinoloja koskevan raportin (Haarni 2006) mukaan
kokonaiskuvan saaminen vammaisten henkildiden asemasta, elinoloista ja hy-
vinvoinnista on hankalaa tiedon pirstaleisuuden, erilaisten tietolahteiden vertai-
luongelmien ja tiedon puuttumisen vuoksi. Monet nakokulmat, kuten sukupuoli,
jaavat ilman huomiota. Monista vammaisryhmista on vain vahan muuta kuin
ladketieteellistd tutkimustietoa. Pienistd ryhmista ja vahemmistdista tietoa ei
juuri ole. Tietoa vammaisten palveluista on tarjolla enemmaéan kuin vammaisten
henkildiden elinoloista. Tutkimusta onkin Haarnin mukaan tehty enemman jar-
jestelmanakokulmasta kuin kayttaja- tai kokijandkokulmasta. Suomen vam-
maispoliittisen ohjelman (STM 2010:4, 4) viides paakohta koskeekin vammais-
tutkimuksen vahvistamista, tietopohjan lisdamista seké laadukkaiden ja moni-
puolisten menetelmien kehittdmistd vammaispolitikan toteuttamisen ja seuran-
nan tueksi. Ohjelman mukaan tietopohjan vahvistaminen on tarkeda. Sen mu-
kaan tarvitaan toimenpiteitd, joilla vammaispolitikan suuntaamista, toteuttamis-
ta ja arviointia tukevien instrumenttien monipuolisuutta ja luotettavuutta tulisi
vahvistaa (STM 2010:4, 31). Euroopan neuvoston vammaispoliittinen toiminta-
ohjelma on samoilla linjoilla. Perusperiaatteena siind pidetaan yhteiskunnan
velvollisuutta huolehtia kaikkien jasentensd osalta muun muassa terveellisten
elintapojen edistamisen tukemisesta ja yhteison antamasta tuesta. Toimintalin-
jojen vaikutuksen on tarkoitus ulottua elaman koko kirjoon. Uuden terveyspolitii-
kan ja uusien terveysstrategioiden laatimista pidetddn ohjelmassa téarkeana.

(Sosiaali- ja terveysminiterio 2006b, 4, 52.)
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On todettu, ettd tydmarkkina-asema vaikuttaa moniin tekijoihin, joilla on merki-
tystd terveyskayttadytymismahdollisuuksien ja sosiaalisen kanssakaymisen ja
tuen kannalta (Prattala & Paalanen 2007, 11). Vammaisten ihmisten tyollistymi-
nen ei ole ongelmatonta ja osa vammaisista inmisista kokee jadvansa byrokra-
tian ja ympariston negatiivisten tyollistamisasenteiden keskelle, vaikka enem-
mist0 kokee tyokykynsa hyvaksi ja haluaa tydllistyd. Tyohon haluavista vam-
maisista henkildista hieman alle 60 % kokee, ettd tyottoman tai elakeldisen
elama on stressaavaa. (Laiho, Hopponen, Latvala & Ramo 2010; HS 29.7.2011;
HS 31.10.2011) Vammaisten henkildiden on todettu olevan keskimaarin selvasti
taloudellisesti heikommassa asemassa olevia ja heidan tyollistymisensé on hei-
kompaa kuin valtavaestoon kuuluvien (McColl, Jarzynowska & Shortt 2010,
213). Vammaisten henkildiden syrjaytymisriski onkin korkeampi muuta vaestoa
alemman tyoéllistymisen johdosta. Ty6elaméan ulkopuolelle jaaminen johtaa ta-
loudellisten ja sosiaalisten mahdollisuuksien supistumiseen. (Hynninen-
Joensivu 2006, 48.) Liséksi noin 70 % vammaisista henkildista kokee, etta tyot-
tomyyspaivarahalla on vaikea tulla toimeen ja noin 75 % on sitd mielta, etta
tyottdmyyspaivarahan varassa elaminen rajoittaa taloudellisesti harrastusmah-
dollisuuksia (Latvala & Ramo6 2010, 36). Harrastusmahdollisuuksien supistumi-
sen ohella voidaan ajatella taloudellisten olosuhteiden vaikuttavan myds terve-
yskayttaytymiseen ja tata kautta terveyteen sekd muuhun hyvinvointiin. Suomen
vammaispoliittisen ohjelman (STM 2010:4) mukaan vuoteen 2015 mennessa
onkin tarkoitus parantaa vammaisten henkildiden sosioekonomista asemaa ja
torjua koyhyytta.

Vammaisten henkildiden keskuudessa on todettu olevan keskivertovaestoa
enemman henkil6itd, jotka elavat ilman partneria. Tdméan on todettu olevan yh-
teydessd heikompaan terveydentilaan. (McColl ym. 2010, 208, 214.) Lisaksi
vammaisten henkildiden keskuudessa on todettu olevan keskivertovaestoa va-
hemman vahintdén opistoasteen koulutuksen saaneita (McColl ym. 2010, 208)
ja koulutuksella on aiemman tutkimuksen valossa positiivinen vaikutus terveys-
kayttaytymiseen. Naiden seikkojen voi ajatella puhuvan sen puolesta, etta
vammaiset henkilét kuuluisivat riskiryhmaan terveyskayttaytymisen ja koetun
hyvinvoinnin suhteen, mutta Suomesta tutkimustietoa vammaisten henkilGiden

kohdalta ei kuitenkaan ole. Tutkimustietoa Suomen kontekstissa on ainoastaan
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vammaisten henkildiden tydllisyydesta ja taloudellisesta asemasta (Laiho, Hop-
panen, Latvala & Ramo 2010; STM 2006), joilla on todettu olevan vaikutusta

terveyskayttaytymiseen ja hyvinvointiin.

On nayttoa, etta vammaisilla henkildilla Kanadassa on keskiméarin heikompi
terveys kuin ei-vammaisilla henkil6illa. Noin kolmannes vammaisista vastaajista
kertoo omaavansa heikon tai kohtalaisen terveyden ja noin kolmannes raportoi
omaavansa hyvan terveyden. Myds kolmannes omaa erinomaisen terveyden.
(McColl ym. 2010, 208.) Kuitenkaan kotimaista nayttdd asiasta ei viela ole.
Vammaisten henkildiden ryhma on lisdksi kovin laaja, joten eri vammaryhmien
valilla saattaa olla hyvinkin suuria eroja esimerkiksi toimintakyvyn suhteen. Voi
myo0s olla, etta terveyskayttaytymisen ja hyvinvoinnin epatasa-arvoa ilmenee eri

vammaisryhmien valilla eri tavalla.

Heikomman terveyden lisdksi terveyspalvelujen kayton suhteen vammaisten
henkildiden tarpeet eivat toteudu (Ks. esim. Mc Coll ym. 2010). Vammaisilla 20—
64-vuotiailla aikuisilla on raportoitu kolme kertaa enemman toteutumattomia
terveydenhuollon tarpeita kuin vammattomilla aikuisilla. Viela senkin jalkeen kun
ian, sukupuolen ja huonon terveydentilan vaikutus on vakioitu, on vammaisuu-
della merkitseva vaikutus toteutumattomien terveystarpeiden, erityisesti kivun,
kuulovamman ja mielialaongelmien, suhteen. Vammaisuuden on todettu vaikut-
tavan toteutumattomaan valttaméattomaksi koettuun hoitoon jopa 50 % (Sanmar-
tin, Houle, Tremblay & Berthelot 2006). On mahdollista, etta terveyspalvelujen
saamattomuus vaikuttaa myos terveyskayttaytymiseen ja hyvinvointiin. Joka
tapauksessa voidaan todeta, ettd vammaisilla henkil6illa on toteutumattomia
terveyteen liittyvia tarpeita ja on vaikea kuvitella, ettéa tama ei vaikuttaisi kayttay-

tymiseen tai hyvinvointiin.
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3 TERVEYSKAYTTAYTYMINEN JA SIIHEN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Tietynlaisen terveyskayttaytymisen syistd voidaan olla monta mieltd. Toiset
syyttavat terveytta haittaavasta kaytoksesta henkilon omia valintoja, toiset yksi-
lI6n eldaménpolkuja ja jotkut yhteiskunnallisia rakenteita ja instituutioita. On Kkui-
tenkin nayttoa sille, etta erilaisissa elamantilanteissa erilaiset henkildt kayttayty-
vat ja voivat eri tavalla. Naita terveyskayttaytymiseen vaikuttavia tekijoita tarkas-

tellaan seuraavissa luvuissa.

3.1  MITA ON TERVEYSKAYTTAYTYMINEN

Moni arkipaivainen kayttaytymisen muoto vaikuttaa terveyteen. Pitkaan on tie-
detty, etta tupakointi, alkoholinkayttd, vahainen liikkuminen, runsas tyydyttyneen
rasvan ja sokerin seka vahainen kasvisten syonti ovat suomalaisten kansansai-
rauksien riskitekijoita. (Prattala & Paalanen 2007, 9.) Elintavoilla voi arvella ole-
van yhteys siihen, miten hyvinvoivaksi ihminen itsensa kokee ja tuntee. Tama
siis voi tapahtua terveyden valityksella tai esimerkiksi elinvoiman ja aktiivisuu-
den kokemuksen kautta. Elintavoilla voi hakea my6s sosiaalista hyvaksyttavyyt-

ta, jota ihminen kokee saavansa kun kayttaytyy kuten "pitaa kayttaytya”.

Elintavat voidaan luokitella terveytta mahdollistaviin, sailyttaviin ja haittaaviin
elintapoihin. Terveyttd mahdollistaviin tapoihin ryhdytdén, jotta parannettaisiin
terveyttd. Terveytta sdailyttaviin tapoihin puolestaan ryhdytaan, jotta ehkaistaisiin
sairastumista. Terveytta haittaavat elintavat puolestaan kuluttavat terveytta.
(McQueen, 1987.) Tavat voitaisiin jakaa terveytta edistaviin ja kuluttaviin siten,
ettd kuluttavia tapoja olisivat voimakasta riippuvuutta aiheuttavat ja terveyteen
haitallisesti vaikuttavat tottumukset, kuten tupakointi, alkoholin kaytté ja huu-
meiden kayttd. Terveytta edistavid tapoja puolestaan olisivat esimerkiksi ter-
veelliset ravintotottumukset ja riittdva uni. (Koivusilta 2011, 128.) 1970-lukuun
mennessa seitseman elamantyylitekijan oli havaittu olevan merkittavalla tavalla

yhteydessa koettuun fyysiseen terveyteen. Naitd ovat unen kesto, vapaa-ajan
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likunta, alkoholinkayttd, tupakointi, lihavuus, valipalat ja aamiaisen saannolli-
syys. (Bellock & Breslow, 1972.)

Terveytta kuluttavat tottumukset voidaan ymmartadd myds selviytymiskeinoiksi,
joiden avulla pyritéan saatelemaan stressid, haetaan virkistysta tai yritetaan
helpottaa selviytymista vaikeasta elamasta (Finkelstein, Kubzansky & Goodman
2006) Esimerkiksi psyykkiset ongelmat ennustavat alkoholin toistuvaa ja run-
sasta kayttoa (Poikolainen, 2009). Toisaalta alkoholin kayttotavat liittyvat ihmis-
ten valisiin suhteisiin ja erikoistilanteisiin. Talléin ne voivat palvella esimerkiksi
rentoutumista. (Koivusilta 2011, 127). Terveyskayttaytymisvalinnat eivat valtta-
matté ole henkilon arvostusten ja ihanteiden mukaisia, vaan kaytannon tilan-
teissa muut seikat kuin terveellisyys saattavat painaa enemman. Lisaksi terveel-
lisen terveyskayttaytymisen etujen nakyminen pitkalla tahtaimella ei ole kaikille

riittdvan motivoivaa. (Karisto, Prattala & Berg 1992, 137.)

3.2 SOSIAALISET RAKENTEET JA TERVEYSKAYTTAYTYMISEN "SOSIAALISET MAARITTAJAT"

Terveyskayttaytymiseen liitetdan usein vapaavalintaisuuden ajatus. Kayttayty-
misvalinnat eivat kuitenkaan ole aina vapaita, vaan monenlaisten reunaehtojen
sitomia - tiedostettujen tai tiedostamattomien. Tallaisia rajoitteita ovat muun
muassa taloudelliset voimavarat elaméan eri vaiheissa, muiden ihmisten vaiku-
tus, tarjolla oleva tieto, elinymparistéjen piirteet ja ryhmissé vallitsevat kayttay-
tymissdannot. Toimintaa ohjaavat myos yksildlliset ominaisuudet. Liséksi va-
pauteen valita elintapoja vaikuttaa myds kehityskulku, jolla yksittaiset toiminnot
kehittyvat rutiininomaisiksi. Esimerkiksi tupakointi on tapa, johon yhdistyy
psyykkista, fyysista ja sosiaalista riippuvuutta tuottavat mekanismit ja joka on
kiinteasti yhteydessa ihmisen yhteiskunnalliseen asemaan ja vuorovaikutussuh-
teisiin. (Koivusilta 2011, 125-126.)

Leena Koivusilta (2011) on koonnut yhteen tutkimuskirjallisuudessa esiintyvia
terveyskayttaytymiseen vaikuttavia tekijoitd. Terveyskayttaytymisen syina pide-
td&n usein ihmisten henkilokohtaisia ominaisuuksia tai ihmissuhteita sek& yh-

teiskunnan rakenteellisia tekijoita, jotka asettavat puitteet terveyteen liittyvalle
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toiminnalle. Ongelmana on usein se, etta terveyden tutkimus ja yhteiskuntatie-
teellinen tutkimus pidetaan erillaan. Talloin kayttaytymiseen vaikuttavien tekijoi-
den vuorovaikutukset jaavat puutteellisesti paljastetuiksi. Yksilon mahdollisuu-
det vaikuttaa toiminnallaan terveyteensa ovat aina sidottuja hédnen paikkaansa
yhteiskunnan sosiaalisessa rakenteessa. (Koivusilta 2011,123.) Viime aikoina
onkin kaytetty kasitetta "terveyden sosiaaliset maarittajat”, kun viitataan lahes-
tymistapoihin, joissa terveyteen vaikuttavia tekijoitd ajatellaan kokonaisvaltai-
sesti (Marmot & Wilkinson 2006; Marmot 2005). Lahestymistavassa yhteiskun-
tarakenteen merkitys korostuu. Ilhmisten elaméantyylien lisdksi olosuhteet, joissa
he elavat, vaikuttavat vahvasti heidan terveyteensa, muun muassa juuri terve-
yskayttaytymisen valityksella. Yhteiskunnallisten rakenteiden ja politiikkojen
voidaan nahda vaikuttavan terveyskayttaytymiseen ja myo6s hyvinvointiin (Krie-
ger 2001, 668-77).

Huomiota on kiinnitetty siis tarpeeseen nahda esimerkiksi terveyden taustalla
olevien syiden taakse eli niihin lukuisiin osatekijoihin, jotka vaikuttavat tervey-
teen. Terveyserot, hyvinvointi ja sen vajeet tulisi nivoa yhteen. Hyvinvoinnista
puhuttaessa tama tarkoittaisi terveyden ottamista mukaan hyvinvoinnin tarkeak-
si osatekijaksi, kuten Erik Allardt (1976) on myo6s hyvinvoinnin ulottuvuuksis-
saan tehnyt. Terveyden puute nahtdisiin hyvinvointivajeena, eli sosiaalisen

eriarvoisuuden ongelmana. (Sihto 2010.)

Viime vuosikymmenina terveys on alettu ymmartaa sosiaalisena ilmiona linkitty-
en intersektionaaliseen politikan tekemiseen, joka usein linkittyy laajempaan
sosiaalisen oikeudenmukaisuuden agendaan. Huomiota on alettu kiinnittéa eri-
tyisesti myos huono-osaisten ryhmien voimaannuttamiseen ja niiden tekijoiden
kontrollointiin, jotka vaikuttavat terveyteen ja ihmisten mahdollisuuksiin toimijoi-
na omassa elamassaan. (Comission on Social Determinants of Health 2007, 5-
11.) Tallaisina tekijoind voidaan pitdd nimenomaan terveyskayttaytymisvalinto-
jen mahdollisuutta esimerkiksi vammaisten henkiléiden kohdalla, joilla syrjayty-

misriski on jo muutenkin korkeampi.
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3.3 TERVEYSKAYTTAYTYMISEN JA KOETUN HYVINVOINNIN TEKIJOIDEN VALISET SUHTEET

Se, mita politiikkoja ja hyvinvoinnin malleja yhteiskunnassa pidetaan ylla, vaikut-
tavat yksiloiden mahdollisuuksiin toimia elamassaan. Tama sosiaalistaloudelli-
nen rakenne on siis pohja, jonka seurauksena paadytaan tiettyihin sosioekono-
misiin asemiin yksildllisten tekijoiden liséksi. Demografiset tekijat, kuten suku-
puoli, ik ja siviilisdaty, puolestaan vaikuttavat sosioekonomisen aseman ohella
henkilon terveyskayttaytymiseen ja koettuun hyvinvointiin. Terveyskayttaytymi-
sella voi nahda olevan suuri merkitys vammaisten koetulle hyvinvoinnille. Koet-
tua hyvinvointia mitataan tassa tutkimuksessa koetulla terveydelld, henkisella
hyvinvoinnilla ja ihmissuhteiden kokemisella. Nailla puolestaan voi ajatella ole-
van vaikutus terveyskayttaytymiseen. Kuvio havainnollistaa tapaa, jolla terveys-
kayttaytyminen ja koettu hyvinvointi sek& niihin liittyvat tekijat ja niiden vuoro-

vaikutus nahdaan tassa tutkimuksessa.

Sosiaalistaloudellinen rakenne

U

sosioekonominen asema demografiset tekijat

U

~_=

terveyskayttaytyminen koettu hyvinvointi

., =

Kuvio 1. Terveyskayttaytymisen ja koetun hyvinvoinnin tekijoiden véliset suhteet
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Terveyskayttaytyminen ja koettu hyvinvointi on mielestani nahtava toisiinsa pa-
lautuvina tekijoind. Kuvio havainnollistaa tassa kontekstissakin vanhaa sanon-
taa: "Kaikki vaikuttaa kaikkeen”. Ei voida yksiselitteisesti todeta koetun hyvin-
voinnin juontuvan tietyntyyppisesta terveyskayttaytymisesta tai painvastoin. Ei-
k& suoralta kadeltéa voida sanoa hyvinvoinnin olevan seuraus hyvasta terveys-
kayttaytymisesta tai painvastoin. Voidaan vain tarkastella erilaisten ilmididen tai
seikkojen valilla vallitsevia yhteyksia ja tehda tata kautta paatelmia.

3.4 DEMOGRAFISET-JA SOSIOEKONOMISET TEKIJAT

Terveyskayttaytymiseen eli haitallisiin tai edullisiin elintapoihin ja tata kautta
terveyteen vaikuttavana tekijana keskeiseksi on havaittu sukupuoli. Naisten
elintapojen on todettu olevan yleensa terveellisemmat kuin miesten. Esimerkiksi
naisilla alkoholinkaytto ja tupakointi ovat vahaisempaa sekad ruokatottumukset
ovat miehia terveyden kannalta keskimaaraista paremmat. (Prattdla & Paalanen
2007.) Naisten on todettu kayttavan esimerkiksi kasviksia, hedelmia ja marjoja
miehi&d enemman. Miehill& rasvojen ja sokerin kayttd on yleisemp&a kuin naisil-
la. (Helakorpi ym. 2011, 88, 90, 93, 96, 103-107; Ovaskainen, Nissinen & Ta-
panainen, 2002, 21-37.) Sukupuolen merkityksesta alkoholin, tupakoinnin, ruo-
katottumusten ja liikunnan suhteen on tutkimustietoa jo 1980—-90-luvuilta. Nais-
ten terveyskayttaytyminen niiden osalta on miehiin verraten paljon terveellisem-

paa. (Karisto ym.1992.)

lalla on puolestaan todettu olevan vaikutusta joihinkin terveyskayttaytymisen
muotoihin. Esimerkiksi paivittaistupakointi on hieman yleisempaa nuorilla naisil-
la. Kuitenkin paljon paivassa tupakkaa polttavien osuudet ovat suuremmat van-
hemmissa ikéluokissa. Satunnaistupakointi on puolestaan yleista seka miehilla
etta naisilla nuoremmissa ikaryhmissa. Kuitenkin tupakoimattomien osuus véa-
henee siirryttaessa vanhempiin ikaryhmiin, erityisesti miesten kohdalla. My6s
halu lopettaa tupakointi on yleisempad vanhemmissa ikaryhmissa. Alkoholia

puolestaan kaytetaan vanhemmissa ikaryhmisséa enemman ja alkoholia otetaan
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kerralla enemman, erityisesti miesten kohdalla. Kasvisrasvatuotteiden ja kevy-
empien rasvatuotteiden kayttd ruoanlaitossa ja leivan p&alla on nuorissa ika-
ryhmissa yleisempaa. Kuitenkin ranskalaisten perunoiden kaytto ja pizzan syon-
ti on yleisempaa nuoremmissa ikaryhmissa, mika kertoo siitd, etta suoria paa-
telmia vaharasvaisesta ruokavaliosta ei voida helposti tehda. Vanhempien ikéa-
ryhmien terveellisemmasta ruokavaliosta kertoo myds se, ettd tummaa leipaa,
kasviksia, hedelmia ja marjoja syodaan eniten vanhemmissa ikaryhmissa. (He-
lakorpi ym. 2011.) Ruokatottumusten kohdalla erot ikdryhmien valilla eivat ole
isoja, mutta fyysinen aktiivisuus on suurimmillaan juuri elakeian saavuttaneiden

ryhmassa (Roos, Prattala & Paalanen 2007: Fogelholm 2007).

Demografisista tekijoista kolmas, siviilisdaty, on merkityksellinen tutkittaessa
terveyskayttaytymista. William Farr (1858, 504-513) huomasi jo 1800-luvun
Ranskassa, ettd naimisissa olevat elivat pitempaan kuin naimattomat, eronneet
ja lesket. Vastaavia tuloksia on saatu myds 1900-luvun Suomesta (ks. esim.
Koskenvuo, Sarna & Kaprio 1978; Valkonen 1982). Tuloksia siviilisaatyjen
eroista on saatu myos haitallisen terveyskayttaytymisen kasautumisesta 1980—
1990- lukujen osalta nimenomaan eronneiden miesten ja leskimiesten kohdalla
(Karisto ym. 1992). My6s erittain laajan tutkimuksen tulokset osoittavat, etta
naimattomien kuolleisuus on huomattavasti naimisissa olevia korkeampi
(Roelfs, Shor, Kalish & Yogev 2011). Kuitenkin avoliitossa olevilla naisilla on
raportoitu terveytta heikentavia terveyskayttaytymisen piirteitd enemman kuin
muilla naisilla. Yksinaiset henkilot kuitenkin esimerkiksi tupakoivat enemman

kuin naimisissa tai avoliitossa olevat (Helakorpi ym. 2011).

Sosioekonominen asema liittyy edellisessa luvussa tarkasteltuihin tekijoihin.
Sosioekonomisen aseman suuri merkitys perustuu osittain kasitteen laaja-
alaisuuteen. Sosioekonominen tarkastelu kattaa laajan joukon eritasoisia taus-
talla vaikuttavia sosiaalisia tekijoita. Taloudelliset ja henkiset voimavarat vaihte-
levat sen mukaan, mihin sosioekonomiseen asemaan henkild kiinnittyy. Sosio-
ekonomista asemaa voidaan tarkastella koulutuksen, ammattiaseman tai tulojen
kautta, mutta myos tyomarkkina-asema, tyottomyys ja kéyhyys ovat sosioeko-
nomiselle asemalle laheisia kasitteitd. Koulutus ilmentaa sosioekonomista ase-

maa laaja-alaisesti ja ottaa huomioon erityisesti ei-aineelliset resurssit, kuten
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tiedot, taidot, arvot ja asenteet. Koulutusta voidaan mitata korkeimmalla suorite-
tulla tutkinnolla tai suoritetuilla koulutusvuosilla. Laaja-alaisena sosioekonomi-
sen aseman kuvastajana koulutus voi muovata terveyttd monin tavoin, mutta
tarkea reitti kulkee terveyskayttaytymisen kautta, silla hyva koulutus tukee ter-
veytta edistavaa kayttaytymistd. (Lahelma & Rahkonen 2011.) Yhteiskunnan
sosiaalistaloudellista rakennetta heijastavina tekijoina yksildiden sosiaalisten
asemien on nahty vaikuttavan terveytta koskeviin kasityksiin, arvoihin, asentei-
siin ja normeihin, jotka johtavat samankaltaisiin elintapoihin. (Koivusilta 2011,
125-126.)

Sosioekonominen asema indikoi henkilon rakenteellista asemaa yhteiskunnas-
sa ja nAma rakenteelliset asemat maarittdvat helposti todennakdisyytta altistua
terveytta haittaavalle tai edistavalle kayttaytymiselle ja sita kautta terveydelle.
Henkildn sosioekonomisen aseman ja terveyden valilla on havaittu selkea suh-
de. Tama suhde ei kuitenkaan ole aukoton tai sulje pois instituutioiden, politiik-
kojen ja kulttuurillisten seikkojen merkitysta. (Lynch & Kaplan 2000, 13-35.)

Koulutuksen on nahty olevan yhteydessa joihinkin terveyskayttaytymisen piirtei-
siin, kuten tupakointiin ja ruokatottumuksiin (Prattdla & Paalanen 2007.) Véahai-
sen koulutuksen on nahty erityisesti miesten kohdalla selittavan epaterveellista
kayttaytymista (Karisto ym. 1992.) Koulutuksen kautta saaduilla tiedoilla ja tai-
doilla nahdaan olevan merkitysta henkilon kognitiivisiin toimintoihin, terveyskas-
vatusviestinnan vastaanottavaisuuteen ja kykyyn olla riittavassa vuorovaikutuk-
sessa terveyspalveluiden kanssa. (Galobardes, Shaw, Lawlor, Lynch & Smith
2006.) Voidaan ajatella, ettéd koulutuksen vaikutus terveyteen kulkee suureksi

osaksi terveyskayttaytymisen kautta.

Koulutuksen ohella ammattiin perustuva sosioekonominen asema on aikuisva-
estolla tekija, joka osoittaa, etta yhteiskunnan sosiaalisella rakenteella on merki-
tystd yksilon elamantilanteeseen. Taloudellisten edellytysten kautta mahdollis-
tuvat elintapavalinnat, jotka puolestaan mahdollistavat toimimisen terveytta
edistavasti, kuten esimerkiksi mahdollisuus osallistua harrastuksiin tai asua tie-

tylla alueella.
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Ammattiin perustuvan aseman liséksi tydssakaynnilla on merkitysta terveys-
kayttaytymiselle. Ty6ttomyys vahentad voimavaroja, joita muuten voitaisiin kayt-
taa terveyden edistamiseen. Tosin tyOpaineet ja tyostd palautuminen voivat
puolestaan pohjustaa terveytta heikentdvaa kayttaytymista. (Koivusilta 2011,
129-130.) On kuitenkin vaitetty, ettd tyottomyys voi edistaa terveellisempaa
kayttaytymista. Nayttod 16ytyy seka puolesta etta vastaan, joten kausaalisuhde
on ristiriitainen. (Martikainen & Maki 2011, 103-104; Leino-Arjas, Liira, Muta-
nen, Malmivaara & Matikainen 1999). Kuitenkin tyénantajan tarjoamilla mahdol-
lisuuksilla, kuten terveyden seurannan ja terveytta edistavan yhteistoiminnan
luomisella, voi olla merkitystd henkilon terveydelle. Vammaisten henkildiden
tydssakaynnin ollessa keskivertovaestoa vahaisempéaa ovat vammaiset henkiltt

eriarvoisessa asemassa suhteessa muuhun vaestoon.
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4 KOETTU HYVINVOINTI

Hyvinvoinnilla voidaan tarkoittaa montaa asiaa. Erik Allardt (1976) maaritteli
hyvinvoinnin rakentuvan kolmesta tasosta, joita ovat "having”, “loving” ja
"being”. Having-kasitteella Allardt viittaa elintasoon liittyviin hyvinvoinnin ulottu-
vuuksiin, joihin luetaan myo6s terveys ja loving-kasitteelld puolestaan ihmis- ja
yhteisyyssuhteisiin seké& being-kasitteella itsensa toteuttamisen muotoihin.
Muun muassa Olavi Riihinen (2002) on jatkanut Allardtin ty6ta kehittamalla hy-
vinvointiteoriaa Allardtin teoriaa tarkemmaksi ottaen hyvinvoinnin ulottuvuuksina
huomioon muun muassa ekologiset ja institutionaaliset tekijat seka henkilon
kyvyt, jotka ovat suhteessa edellisiin, mutta myds henkilon tarpeisiin ja haluihin.
Naiden pohjalta objektiivinen ja subjektiivinen elamanlaatu rakentuu. Riihisen
nakokulma on osuvampi sen subjektiivisen ulottuvuuden vuoksi, mihin tassakin
tutkimuksessa keskitytdaan. Voi ajatella, etta henkilon tyytymattémyys omaan
elamaan on suurelta osin kytkdksissa eri tekijoihin, jolloin hyvinvoinnin ulottu-

vuuksien objektiivinen tarkastelu kdy mahdottomaksi.

Tassa tutkimuksessa koetun hyvinvoinnin osa-alueiksi luetaan terveyden koke-
mus, henkinen hyvinvointi ja ihmissuhteiden kokemus. Tarkasteltaessa tervey-
den kokemusta muodostaa koettu terveys siitd suuren osan. Kuitenkin tervey-
den kokemukseen vaikuttavat myos koetut oireet tai vaivat. Henkinen hyvinvoin-
ti koostuu tadssa yhteydessa mielenterveydesta, psyykkisista oireista ja psy-
kososiaalisista tekijoista. Ihmissuhteiden kokemukseen puolestaan tassa tutki-
muksessa liitetddn yhteis66n kuulumisen kokemus, yksindisyyden kokeminen
sekd ongelmat ihmissuhteissa. Tarkastelen myds hyvinvoinnin osatekijoiden
suhteita toisiinsa. Ensin tarkastelen koettuun terveyteen yhteydessa olevia so-
siodemografisia tekijoitd. Taman jalkeen tarkastelen henkisen hyvinvoinnin yh-
teyttda sosiodemografisiin tekijéihin ja koettuun terveyteen sekad ihmissuhteisiin.
Lopuksi tarkastelen ihmissuhteiden yhteytta sosiodemografisiin tekijoihin, koet-

tuun terveyteen ja henkiseen hyvinvointiin.
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4.1 TERVEYDEN KOKEMUKSEEN YHTEYDESSA OLEVAT SOSIODEMOGRAFISET TEKIJAT

Naisten vaitetdan raportoivan helpommin fyysisia ja psyykkisia terveysongelmia
ja oireita kuin miesten. (Riska 2011, 65; Lahelma, Martikainen, Rahkonen &
Silventoinen 1999). On kuitenkin myos olemassa todisteita Suomessa siita, ettei
sukupuolella ole tilastollista merkitsevyyttd koetun terveyden suhteen (Kallio
2006).

Koetulla terveydella on myds havaittu (Laaksonen, Rahkonen, Martikainen &
Lahelma 2005) olevan yhteys ennemmin henkilén koulutuksen kuin tulojen
kanssa. Kuitenkin taloudelliset vaikeudet heijastuivat koetun terveydentilan ko-
kemiseen. Koulutuksen nahdaan vaikuttavan positiivisesti paitsi suoraan tervey-
teen, myos koulutuksen kautta saatavan ammatillisen asemoitumisen ja tata
kautta edelleen ekonomisen aseman seurauksena positiivisesti terveyteen. Tut-
kimus antaa selkeita viitteita siihen, etta koulutus selittaisi parhaiten terveyden
epatasa-arvoa. (Lahelma, Martikainen, Laaksonen & Aittomaki 2004). Joskus
my0Os huono terveys lapsuudessa saattaa rajoittaa tai ohjata kouluttautumista ja
johtaa heikkoon sosioekonomiseen asemaan, jolla on yhteytta terveyteen. (Ga-
lobardes, Shaw, Lawlor, Lynch & Smith 2006.) On toisaalta myts mahdollista,
ettd jossain maarin heikko terveys saattaa aikuisidssa heikentdd mahdollisuuk-

sia saavuttaa suotuisa sosioekonominen asema.

Tutkimuksen mukaan (Aittomaki, Martikainen, Laaksonen, Lahelma & Rahko-
nen 2010) kotitalouden tuloilla ja koetulla terveydelld on yhteys. Taloudet, joissa
varallisuus on parempi, voivat terveyden suhteen paremmin. Tulojen ohella
tydssaolon voi ajatella parantavan taloudellisia mahdollisuuksia, jolloin on
enemman rahaa panostaa terveyteen. On kuitenkin nayttéa, etta osa-
aikatyossa koetaan itsensa terveemmiksi kuin kokopaivatydssa (Benavides,
Benach, Diez-Rouz & Roman 2000). Tyé6ttdmien koetun terveyden on todettu
olevan tyodllisia heikompi, erityisesti psyykkisen terveyden suhteen (Huuhka,
Lahelma & Manderbacka 1996). Lisaksi pitkdaikaistyottomyys aiheuttaa tutki-
muksen mukaan koetun terveyden huononemista (Béckerman & limakunnas
2009).
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Viimeaikaisten tutkimusten (Prattdla & Paalanen 2007; Aromaa & Koskinen
2002, 135) mukaan perhetyyppi vaikuttaa terveyteen. Yksin asuvat ja yksinhuol-
tajat ovat huonommassa asemassa kuin parisuhteessa ja lapsiperheessa ela-
vat. Naimisissa olevat naiset ja miehet ovat useilla indikaattoreilla terveimpia ja
heidén elintapansa ovat terveellisimmét. Eronneet ja naimattomat miehet koke-
vat terveytensd huonommaksi kuin muut miehet. Liséksi heidan terveytensa on
monen muunkin osoittimen kohdalla erityisen huono. Miesten kohdalla avolii-
tossa olevien ja leskien terveys on parempi, mutta ei kuitenkaan niin hyva kuin
naimisissa olevien miesten. Naisten kohdalla siviilisdéatyjen valiset terveyserot
eivat ole yhta selvat. Kuitenkin siviilisaatyjen valiset erot ovat naisten kohdalla
erilaiset kuin miehill&. Naimisissa olevien naisten ja naimattomien naisten terve-
yS on monessa suhteessa yhta hyva eronneiden, leskien ja avoliitossa olevien
terveyden ollessa huonompi. (Helakorpi ym. 2011.) Seurantatutkimuksessa
vuosilta 1978—-2001 on saatu selkeita tuloksia siitd, etta naimisissa tai avoliitos-
sa olevien kokemus omasta terveydesta on huomattavasti parempi verraten
naimattomiin ja leskiin. Miehista naimattomat ja eronneet seké naisten kohdalla
lesket osoittivat heikointa terveydentilaa. (Joutsenniemi, Martelin, Koskinen,

Martikainen, Harkanen, Luoto & Aromaa 2006.)

4.2 HENKISEN HYVINVOINNIN YHTEYS SOSIODEMOGRAFISIIN TEKIJOIHIN JA MUIHIN HYVIN-

VOINNIN OSA-ALUEISIIN

Mielenterveysongelmissa ei ole tapahtunut merkittavad muutosta kahden vuosi-
kymmenen aikana. Vointia heikentavia psyykkisia oireita tutkimuksessa ilmaisi
20-25 % ja vakava masennus oli vuoden sisalla ollut 5 %:lla. (Aromaa & Koski-
nen 2002.) Toisin sanoen lievat mielenterveysoireet olivat yleisia, mutta vakavat
mielenterveysongelmat olivat harvinaisempia. Ajankohtaisista psyykkisistd oi-
reista voidaan olettaa karsivan noin neljsosan vaestosta. Mielenterveyden héi-
ridissa sosioekonomiset erot ovat hyvin pieniad (Pirkola, Lonnqvist, Ahola, Heik-
kinen, Honkonen, Isometsa, Joukamaa, Kalimo, Kiviruusu, Karna, Lahtinen,
Lehtinen, Poikolainen, Raitasalo, Salminen & Suvisaari 2002, 51-52). Naisten

on todettu raportoivan psyykkisid oireita ja psyykelaakkeiden kaytt6d miehia
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enemman. Miesten on puolestaan todettu aliraportoivan oireitaan ja viivyttavan
hoitoon hakeutumista (Riska 2003; O’Brien, Hart & Hunt 2007; Lahelma ym.
1999.) Naisten on myds vaitetty kokevan psyykkista kuormitusta miehid enem-
man. Taman on arveltu johtuvan osittain tyon ja perheen yhteensovittamisen
paineista. (Rieker & Bird 2000, 102.)

Erot mielenterveydessa johtuvat sosiaalisia syita koskevan selitysmallin mu-
kaan siita, ettd alemmassa sosiaalisessa asemassa olevat joutuvat kokemaan
keskimaaraistda enemman vastoinkaymisia, ongelmia ja stressitekijoita, jotka
heikentavat psyykkista toimintakykya ja mielenterveytta. Tallaisia tekijoita voivat
olla aineelliset resurssit, elintavat, sosiaaliset suhteet ja ymparisto, jossa henkild
toimii. Puolestaan terveydellisen valikoitumisen selitysmallia kayttaen mielen-
terveys on sosiaalisen aseman syy eli mielenterveysongelmaisia valikoituu
huonompaan yhteiskunnalliseen asemaan ja vastaavasti hyvan mielentervey-
den omaavia nousee parempiin asemiin. Mielenterveyteen liittyvista sosioeko-
nomisista eroista on kuitenkin ristiriitaista tutkimustietoa. (Ostamo, Huurre, Ta-
lala, Aro & Lonnqvist 2007.) Tyottomyyden vaikutuksesta mielenterveyteen on
kuitenkin vahvaa nayttéa (Martikainen & Maki 2011, 97). Erityisesti heikoimpaan
mielenterveyteen johtaa pitkakestoinen ty6ttémyys. Naisilla lyhytkestoinenkin
tukityollistaminen vahentaa koettua masennusta. (Virtanen, Liukkonen, Vahtera,
Kivimaki & Koskenvuo 2003.)

Yksinaisyyden ja ihmissuhteiden konkreettisella erottelulla, siviilisaadylla, on
myds yhteys mielenterveyteen. Eronneilla ja leskilla vakava masennus ja
psyykkiset oireet olivat yleisempia kuin muissa siviilisdatyryhmissa. Mielenter-
veysongelmat ovat etenkin eronneilla miehilld yleisia, mutta eniten mielenterve-
ysongelmista karsivat lesket. (Aromaa & Koskinen 2002, 135). Eronneet esi-
merkiksi tupakoivat ja kayttavat alkoholia enemmaén kuin muut (Aromaa & Kos-
kinen 2002, 101). Johtuuko paihteidenkéayttd siis yksinaisyydestad johtuvasta
ahdistuksesta? Tutkimuksen mukaan masennus- tai ahdistuneisuushairioita
seka psyykkista kuormittuneisuutta ilmenee enemman muuten kuin avio- tai
avoliitossa asuvilla. Erityisesti miehilla muun kuin kumppanin kanssa asuvilla tai
yksin asuvilla kyseiset oireet olivat huomattavasti yleisempia kuin kumppanin

kanssa asuvilla. Erot naisten valisten ryhmien kesken eivat olleet juurikaan
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merkittavia. (Joutsenniemi 2007, 68—69.) Siviilisaaty ei kuitenkaan valttamatta
kerro tai ennusta kaikkea, silla voi olla, ettd naimattomalla henkilolla on vilkas
seuraelama ja paljon hyvia ihmissuhteita, mitka vaikuttavat hyvinvointiin huo-

mattavasti avioliittoa enemman.

Hyvinvointia voidaan lahestyd my6s psykososiaalisten tekijoiden kautta. Psyko-
logiset ja sosiaaliset tekijat heijastuvat terveyteen. Ilhmiset kokevat sosiaaliset
tilanteet ja ympariston yksilollisesti ja ndméa kokemukset vaikuttavat terveyteen
eri tavoin. Usein terveys- ja epidemiologisessa tutkimuksessa yleisimmin kaytet-
tyja psykososiaalisia tekijoita ovat stressi, ahdistuneisuus, masennusoireet, so-
siaalinen tuki, vihamielisyys sekéd terveyteen ja kayttaytymiseen vaikuttavat
asenteet ja uskomukset. Esimerkiksi sosiaalinen tuki viittaa mydnteisiin ja tar-
keisiin sosiaalisiin suhteisiin, jotka voivat edistaa terveytta ja suojata esimerkiksi
stressiltd. Eri tekijat vaikuttavat hyvinvointiin ja sitd kautta terveyteen eri lailla,

varsinkin kun ihmiset kokevat eri tekijat eri tavalla. (Haukkala 2011).

Elaméanhallitsemisen tunteella on vaikutus fyysiseen terveyteen. Liséksi siihen
vaikuttavat muun muassa onnellisuus, pessimismi ja optimismi seka mahdolli-
nen vihamielisyys ja aggressiivisuus muita ihmisia kohtaan. Psyykkisella hyvin-
voinnilla on suora vaikutus terveyteen. Esimerkiksi pitkaaikaisen stressin koke-
muksella on vaikutusta immuunijarjestelmaan ja tata kautta sairauksiin. Liséksi
stressireaktio saa elimistdn varastoimaan rasvaa vaaraan paikkaan, syomaan
enemman ja muuttamaan ruokavaliota. Rottakokeilla saaduissa tuloksissa ha-
vaittiin, ettd stressaantuneet rotat s6ividt enemmén rasvaa ja sokeria. Krooni-
sesta stressista karsivilla on taipumus joko syéda liikaa ja lihoa tai sydda liian
vahan ja laihtua. (Wilkinson & Pickett 2011, 95, 104-105, 115.) On todettu, etta
ihmiset joiden sydmista ohjaa stressi, sydvat enemman makkaraa, hampurilai-
sia, pitsaa ja suklaata seka juovat enemman alkoholia kuin muut (Laitinen, Ek &
Sovio 2002). Mielenterveysongelmilla on myds selva yhteys paihteisiin. Paihde-
kayttd, paihdeongelmat ja paihderiippuvuus on suurta mielenterveyshairididen
yhteydessa. (Pirkola & Sohlman 2005, 7.)
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4.3  IHMISSUHTEIDEN YHTEYS SOSIODEMOGRAFISIIN TEKIJOIHIN JA MUIHIN HYVINVOINNIN

OSA-ALUEISIIN

Puuttumatta valttamatta siviilisaatyjen valisiin eroihin hyvinvoinnissa, on ihmis-
suhteilla ylipaataan vaikutusta seka terveyskayttaytymiseen etta hyvinvointiin.
Terveyteen vaikuttavat myos ihmissuhteet, joiksi lasketaan avioliiton lisaksi
my0s ystavat ja yhteis6on kuuluminen (Wilkinson & Pickett 2011, 95). Ihmissuh-
teilla on vaikutusta terveyteen lyhytaikaisen ja pitkaaikaisen stressin kautta.
Konfliktit ja jannitteet suhteessa muihin ihmisiin ovat kaikkein stressaavimpia
tapahtumia paivittaisessa elaméssa ja niilla on sita kautta seka lyhyt- ettéa pitka-
aikainen vaikutus emotionaaliseen hyvinvointiin. (Lassner, Matthews & Stoney
1994.) Ihmissuhteisiin liittyy sosiaalisen tuen kasite, milld voidaan tarkoittaa
henkista tai kaytannollista tukea, mutta myds sosiaalisia kontakteja. Sosiaalisen
tuen ollessa yleensa vastavuoroista, liittyy se usein laheisempiin ihmissuhtei-
siin. Sosiaalisen tuen puutteen on todettu olevan yhteydessa esimerkiksi kuol-
leisuuteen, huonoon koettuun terveyteen, alkoholiriippuvuuteen ja psyykkiseen
oireiluun. Yksinasuvilla saattaa olla hyvatkin sosiaaliset verkostot, mutta heilta
voi arvella puuttuvan kaikkein intimeimmat ja pysyvimmat sosiaaliset kontaktit,
seka niihin liittyvat terveyttad edistavat siteet. Yksinasuvien kohdalla taloudelli-
nen kuormitus ja talousasioiden jakamattomuus saattaa heikentéda taloudellista
hyvinvointia, mika puolestaan saattaa heikentaa terveytta. (Joutsenniemi 2011,
76, 87—88.) Sosiaalista integraatiota pidetaan nykyaan tarkeana kansantervey-
teen vaikuttavana tekijana (Wilkinson & Pickett 2011, 96). Sosiaalisen integraa-
tion puutteeksi voidaan katsoa myos yksinaisyys, jota henkil6é kokee yhteiskun-

nasta syrjaytymisen vuoksi.

On todettu (Wilkinson & Marmot 2003), etta yhteiskunnissa, joissa kansalaisten
taysi osallistuminen sosiaaliseen, taloudelliseen ja kulttuuriseen elamaan mah-
dollistetaan, ollaan terveempia kuin niissé& yhteiskunnissa, joissa ihmiset koh-
taavat epavarmuutta, ekskluusiota ja eri tavoin ulkopuolelle jattdmista. Stres-
saavat olosuhteet, jotka saavat ihmiset tuntemaan muun muassa huolestunei-
suutta, levottomuutta, vaikuttavat terveyteen haittaavasti. Myos ihmissuhteilla ja

ystavilla on suuri merkitys.



28

On my6s nayttoa, etta eriarvoisuuden vaheneminen ja sosiaalisen padoman®
voimistuminen parantavat terveytta ja lisdavat inhimillista padomaa’ (Hagfors &
Kajanoja, 2011, 190). Markku T. Hyyppa on koonnut yhteen lukuisia tutkimuk-
sia, joissa sosiaalista paaomaa lisaavien tekijoiden, kuten sosiaalisen verkoston
ja kuulumisen johonkin joukkoon, on todettu liittyvdn merkitsevasti terveyteen.
(Hyyppa 2004.) My6s kulttuurin kautta muodostuvalla sosiaalisella padomalla ja
yhteisdllisyydella voi nahda olevan vaikutusta terveyteen ja hyvinvointiin (ks.
Turku 2011-saatid). On vaikea kuvitella, etteivat nama parantaisi myos terveys-

kayttaytymista.

Myds muissa tutkimuksissa on saatu nayttod, etta myonteisiksi koetut ihnmissuh-
teet lisdavat onnellisuutta, kun taas kielteiseksi koetut ja epavakaat sosiaaliset
suhteet sekéa yksinaisyys puolestaan vahentavat onnellisuutta. (Ervasti & Saari,
2011) Toisin sanoen yksinaisyytta voidaan pitdd hyvinvointiin vaikuttavana teki-

jana.

® Sosiaalisella padomalla tavallisesti viitataan alun perin Pierre Bourdieun (1986) kehittamaan sosiaalisen
vuorovaikutuksen rakennetta kuvaavaan teoriaan, jossa sosiaalinen pddoma tarkoittaa joko yhteison si-
séista jasenten valiseen kykyyn toimia keskenddn ja luottamusta toisiinsa tai henkilon sosiaalisia suhteita

edistavaa toimintaa.

" Inhimilliselld padomalla viitataan ihmisiin sitoutuneeseen osaamiseen ja taitoihin. (Ks. esim. Putnam
1995)
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5 SUOMALAISEN AIKUISVAESTON TERVEYSKAYTTAYTYMINEN

Suomalaisesta aikuisvaeston terveyskayttaytymisesta on tehty tutkimusta vuo-
desta 1978. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tutkimus (Helakorpi ym. 2011)
tuo esille terveydessa, terveyskayttaytymisessa ja hyvinvoinnissa esiintyvia va-
estoryhmien vélisid eroja. Lisaksi kasitelladn eri tutkimuksista saatuja tietoja
alkoholin, tupakoinnin, ruokatottumusten ja liikunnan seka painon suhteen, silla
ne ovat kansanterveydellisesti keskeisia (esim. Palosuo, Koskinen, Lahelma,
Prattala, Martelin, Ostamo, Keskiméki, Sihto, Talala, Hyvonen & Linnanmaki
2007).

5.1  ALKOHOLIN KAYTTO JA TUPAKOINTI

Alla olevasta taulukosta voidaan tarkastella vuoden 2010 tutkimustuloksia suo-
malaisen aikuisvaeston alkoholin kaytén osalta (Helakorpi ym. 2011). Voidaan

todeta, ettd miehet kayttivat alkoholia naisia enemman.

Taulukko 1. Alkoholin kulutus sukupuolen mukaan vuonna 2010 (L&hde: Helakorpi ym. 2011.)

naiset % miehet %

ei kertaalfaan kayttanyt alkoholia 136 10,4
vuoden aikana

viikossa yli 6 annosta tai enemman 8,0 24,1
alkoholiriippuvuus 1,5 6
vahintdan kerran viikossa olutta 24,4 59,2
vahintaan kerran viikossa viinia 36,9 30,8
va-hlntaan"ke:.r.ran viikossa siideria 235 85
tai kevytviinia

vahintaan kerran viikossa long-drink-juomia 13,8 15,0

vahintdan kerran viikossa vakevia 14,1 31,7
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Naisista suurempi osa oli raittiita eli ei ollut kayttanyt alkoholia lainkaan viimeksi
kuluneen vuoden aikana. Vahintaan kuusi alkoholiannosta viikossa® nauttivia
miehi& oli naisiin verrattuna kolminkertainen méaara. Alkoholijjuomista yleisin oli
olut. Kaiken kaikkiaan toiseksi yleisin alkoholijuoma, ja naisilla yleisin, oli viini.
Siideria tai kevytviinia kuluneen viikon aikana joivat selvasti eniten naiset. Long
drink -juomien osalta ero sukupuolten valilla on pieni. Kuitenkin vakevia alkoho-

ljuomia miehet olivat nauttineet yli kaksinkertaisesti naisiin nahden.

Jos alkoholin kertakayton maaraa mitataan vuoden sisalla koettujen krapuloiden
maaralla, alkoholinkayttdé on lisaantynyt verrattuna pariin aikaisempaan vuosi-
kymmeneen. Krapulaa kokemattomia oli miehista lahes 40 % ja yli 60 % naisis-
ta, mutta alle 45-vuotiaiden kohdalla naisista krapulaa oli potenut Iahes puolet,
kun taas miehista vain viidennes oli potenut krapulaa. Alkoholiriippuvuuden on
todettu my6ds muissa tutkimuksissa olevan miehilla yleisempaa kuin naisilla
(Aromaa & Koskinen 2002, 53). Alkoholiriippuvuus on etenkin eronneilla miehil-
|& yleista. Alkoholin suurkulutus oli liséksi huomattavan yleistd 45-54-vuotiailla
miehilla. (Aromaa & Koskinen 2002, 153). On todettu, etta naisilla alkoholin
suurkulutus on yleisempaa kaupungeissa (Prattala & Paalanen 2007, 86) Van-
hemmissa ikaryhmissa oltiin eniten raittiita ja parisuhteessa olevat kayttavat
alkoholia vdhemman (Prattéala & Paalanen 2007, 79, 84) Alkoholin kulutus oli
puolestaan suurempaa enemman koulutusta saaneilla. Tyémarkkina-asema oli
myo6s yhteydessa alkoholinkayttéon. Tyottomat olivat useimmin alkoholin suur-
kuluttajia, mutta tyossakayvat puolestaan muita harvemmin raittiita. (Prattala &
Paalanen 2007.)

Tupakoinnin suhteen I6ytyy myods eroja vuoden 2010 tutkimuksesta (Helakorpi

ym. 2011). Alla olevaan taulukkoon 2. on keratty tietoja tupakoinnista. Niiden

8 . s Sl A .
Alkoholiannos késittdd pullon olutta tai siiderid, lasin viinia tai ravintola-annoksen vékevéa alkoholi-

juomaa.
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pohjalta voi huomata, etta ainakin sukupuolten valilla on eroa. Miehet tupakoivat

naisia enemman.

Taulukko 2. Tupakointi, halu lopettaa ja huoli tupakoinnin terveyshaitoista sukupuolten mukaan
vuonna 2010 (L&hde: Helakorpi ym. 2011.)

naiset % miehet %

paivittdin tupakoivia 15,7 23,2
satunnaisesti tupakoivia 5,4 6,2
tupakoimattomia 59,4 46,8
halua lopettaa tupakointi 54,4 65,7
yrlttan\./t v.uoden sisdan vakavasti lopettaa 378 3738
tupakoinnin

huolissaan tupakoinnin terveyshaitoista 79,3 79,1

Vuonna 2010 miehista oli naisiin verrattuna suurempi osa paivittain tupakoivia
ja satunnaisesti polttavia. Tupakointi oli yleisempaa nuorilla naisilla, kun taas
miehilla tupakointi painottui vanhempiin ikaryhmiin. Satunnaispolttajia oli mo-
lempien sukupuolten osalta eniten nuoremmissa ikaryhmissa. Miehet ilmaisivat
naisia useammin haluavansa lopettaa tupakoinnin. Miesten ja naisten valille ei
syntynyt eroa tupakoinnin vakavan lopetusyrityksen suhteen. Lisaksi paivittain
tupakoivista miehista ja naisista lahes yhta suuri osa oli huolissaan tupakoinnin

vaikutuksesta omaan terveyteensa (Helakorpi ym. 2011.)

Terveys 2000-tutkimuksessa kavi ilmi, etta paivittain tupakoi lahes 30 % alle 55-
vuotiaista. Naista suurempi osa on miehid. Kuitenkin naisten tupakointi on li-
saantynyt aikaisempaan verraten. Naisilla tupakointi on yleisempéaa kaupun-
geissa (Prattdla & Paalanen 2007, 86). Vanhemmissa ikaryhmissa oltiin use-
ammin tupakoimattomia ja paivittaistupakointi olikin yleisintd nuorimmissa ik&-
ryhmissa. (Prattala & Paalanen 2007, 70.) Kaiken kaikkiaan parisuhteessa ela-
vat tupakoivat vahemman. Tupakointi on yleisinta yksinaisilla miehilla ja yksin-

huoltajanaisilla. (Prattala & Paalanen 2007, 84.)
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Tupakoinnin osalta erityisesti koulutus jakaa ryhmaeroihin. Vahemman koulute-
tut tupakoivat huomattavasti enemman kuin korkeammin koulutetut. Lis&ksi
tyossakayvien tupakointi oli vahaisempaa kuin ty6éttomien (Prattala & Paalanen
2007, 70-72.)

Tutkimustieto osoittaa tupakoinnin olevan yhteydessa myds muihin epaterveel-
lisiin elintapoihin, kuten alkoholin kayttoon ja liikunnan vahaisyyteen (Laakso-
nen & Prattald & Karisto 2001, 294-300).

5.2 RUOKA- JA LIKUNTATOTTUMUKSET

Tutkimuksen mukaan (Helakorpi ym. 2011) naiset kayttavat edelleen reippaasti
enemman tuoreita kasviksia ja rasvattomampia tuotteita kuin miehet (taulukko
3).

Taulukko 3. Kasvisten ja rasvaisten tuotteiden kayttd vahintddn kolmena péaivana viikossa
sukupuolen mukaan vuonna 2010 (L&hde: Helakorpi ym. 2011.)

vahintaan kolmena paivana viikossa naiset % miehet %
tuoreita kasviksia 81,3 68,0
kypsennettyja kasviksia 48,0 33,4
hedelmia tai marjoja 70,9 45,3
ranskalaisia perunoita 1,4 2,3
rasvaisia juustoja 34,1 41,4
pizzaa 1,2 2,7
suolaisia leivonnaisia 1,9 4,0
makeita leivonnaisia 27,9 25,2
suklaata tai muita makeisia 27,9 19,3

Vuonna 2010 paivittdin seka tuoreita ettéd kypsennettyja kasviksia kaytti suu-
rempi osa naisista kuin miehistd. Hedelmien ja marjojenkin syéminen oli huo-

mattavasti naisilla yleisempaa. Rasvaisten tuotteiden nauttiminen oli puolestaan
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yleisempaa miehilld, lukuun ottamatta makeita leivonnaisia, suklaata tai muita

makeisia.

Tuoreita kasviksia kayttivat eniten ylimpaan koulutusrynmaan kuuluvat, van-
hempiin ikaryhmiin kuuluvat ja naimisissa tai avoliitossa olevat. Kuitenkin nai-
mattomista miehistd 15-24-vuotiaat ja 35—44-vuotiaat kayttivat naimisissa ole-
via ikatovereitaan enemman tuoreita kasviksia. Naisten osalta sama koski vain
nuorinta ikaryhmaa. Kaiken kaikkiaan 15—-24-vuotiaat miehet kayttivat kuitenkin

vahiten tuoreita kasviksia, kun eniten kasviksia kayttivat yli 45-vuotiaat naiset.

Kypsennettyja kasviksia kayttivat eniten yli 55-vuotiaat naiset ja eniten koulute-
tut. Vahiten kypsennettyjad kasviksia kayttivat nuorimpaan ikaryhmaan kuuluvat
ja véhiten koulutetut. Erot miesten koulutusryhmien valilla eivat olleet kuiten-
kaan yhta suuria kuin naisten valiset koulutusryhmaerot. Kuitenkin alimpaan
koulutusryhmaan kuuluvilla naisilla kayttd oli silti miesten ylimp&an koulutus-
ryhmé&éan kuuluvia suurempaa. Kypsennettyja kasviksia kayttavat naimattomat
naiset naimisissa tai avoliitossa olevia naisia enemman, lukuun ottamatta nuo-

rinta ikaryhmaa.

Hedelmia tai marjoja kayttivat puolestaan eniten yli 55-vuotiaat naiset, koulute-
tut, eronneet ja vanhemmat ikaryhmaét. Kayttdé nousee tasaisesti ikaryhmittain,
vaikka naisten nuorimmassa ikaryhmassa kaytettiinkin hedelmia tai marjoja la-
hes yhta paljon kuin miesten vanhimmassa ikaryhmassa. Vahiten hedelmia tai
marjoja kayttivat 15—24-vuotiaat miehet. Naimattomat 15—-24 -vuotiaat ja 35—44-
vuotiaat kayttivat naimisissa olevia ikatovereitaan enemman hedelmia ja marjo-
ja.

Rasvaisia tuotteita, kuten ranskalaisia perunoita, rasvaisia juustoja, pizzaa ja
suolaisia leivonnaisia kaytettiin kaikkiaan véhiten vanhemmissa ikaryhmissa.
Naimattomat ja vAhemman koulutetut kayttivat myos tuotteita kaiken kaikkiaan
eniten. Poikkeuksia tasta kuitenkin ilmeni. Esimerkiksi suolaisia leivonnaisia
kayttavat kuitenkin yli 55-vuotiaiden miesten ryhmassa enemman korkeasti kou-
lutetut kuin alemmin koulutetut. Rasvaisia juustoja puolestaan kayttavat naimi-

sissa olevat enemman kuin muut siviillisdatyryhmat ja korkeammin koulutetut.
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Pizzaa puolestaan syo6tiin matalimmin koulutettujen miesten ryhmésséa korke-

ammin koulutettuja vdhemman.

Makeita leivonnaisia syotiin vanhemmissa ikaryhmissa eniten. Siviilisaatyjen
valiset erot olivat pienia, lukuun ottamatta naisleskia, jotka soivat makeita lei-
vonnaisia muita siviillisaatyryhmia enemman. Koulutusryhmista korkeammin
koulutetut naiset ja matalimmin koulutetut miehet soéivéat leivonnaisia eniten.
Suklaata tai muita makeisia syédaan nuoremmissa ikaryhmisséa eniten. Sivii-
lisdadyista naimattomat naiset syovat suklaata tai muita makeisia enemman.
Liséksi suklaata ja makeisia nautitaan eniten korkeimmin koulutettujen ryhmas-

sa.

Tarkasteltaessa suomalaisen aikuisvaeston tyomatkaliikuntaan, vapaa-ajan lii-
kuntaan ja ruumiilliseen rasitukseen liittyvia osuuksia vuonna 2010 voidaan
huomata, etta liikunnan suhteen eroja syntyy sukupuolten vélille vain hieman.

Naiset kuitenkin harrastavat liikkuntaa miehia enemman.

Taulukko 4. Liikunnan harrastamisen yleisyys sukupuolen mukaan vuonna 2010 (Lé&hde:
Helakorpi ym. 2011)

naiset % miehet %

tyomatkaliikuntaan kavellen tai pyoraillen vahintdan

. . 32,5 22,9
15 minuuttia
vahintdan 3 kertaa viikossa vapaa-ajan liikuntaa 55,1 52,7
ruumiillista rasitusta vahintaan 4 tuntia viikossa 73,5 71,7
ylipainoisia (BMI1>25 kg/mz2) 43,2 57,9
yrittanyt vakavasti laihduttaa viimeisen vuoden 377 211

aikana

Tyossa kayvista tydmatkaliikuntaan vahintddn 15 minuuttia kayttivat eniten nai-
mattomat ja nuorin ikaryhma. Nuorimmassa ikaryhmé&ssa moottoriajoneuvolla
tydomatkan kulkeminen oli harvinaisinta. Voisi arvella, etta nuorilla ei ole samalla
tavalla varaa ostaa autoa kuin vanhemmilla ikaryhmilla. Toisin sanoen joskus
huonompi taloudellinen tilanne voi parantaa terveyskayttaytymista. Miehilla
ylimmassa koulutusryhmassa tydmatkaliikuntaan vahintd&n 15 minuuttia kaytet-

tin enemméan kuin muissa koulutusryhmissa. Naisilla nain oli keskimmaéisen
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koulutusryhman kohdalla. Naisilla alimmassakin koulutusryhmassa tyomatka-
likkuminen oli hieman yleisemp&& kuin miesten ylimmassa koulutusryhméassa.
Naisten suuremmasta tyOmatkaliikuntaan kaytetystd ajasta saa vahvistusta

myo6s muista tutkimuksista (Fogelholm 2007, 45).

Yli puolet vuonna 2010 harrasti vapaa-ajan liikuntaa vahintddn kolme kertaa
viikossa. Eniten vapaa-ajan liikuntaa vahintaan kolme kertaa viikossa kertoi har-
rastavansa nuorin ikaryhmda, mutta seuraavaksi eniten liikuntaa harrastettiin
naisten osalta 45-54-vuotiaiden ryhmassé ja miesten osalta 55—-64-vuotiaiden
ryhmassa. Vahiten téallaista vapaa-ajan-liikuntaa raportoivat puolestaan miehista
45-54-vuotiaat ja naisista 35—44-vuotiaat. Eronneet liikkuivat siviilisdatyryhmis-
ta eniten. Alimmassa koulutusryhmésséa vapaa-ajan liikuntaa raportoitiin vahi-
ten®. Muissa tutkimuksissa on raportoitu myés 30—54-vuotiaiden vahaisesta va-
paa-ajan liikkumisesta. Yhtenevaista on myos yksinasuvien ja yksinhuoltaja-
naisten yleisempi vapaa-ajan likunnan harrastaminen seka avio- tai avoliitossa
olevien vahaisempi liikunnanharrastus. Koulutuksen yhteydesta on osoitettu
kuitenkin toisenlaisia tuloksia, ettéa koulutusryhmien valilla ei olisi yhteytta va-
paa-ajan liikkumiseen. TyoOmatka- ja vapaa-ajan liikunnan osalta nayttaisi, etta
ainakaan korkeakoulutus ei olisi yhteydessa liikunnan yleisempaan harrastami-
seen. (Fogelholm 2007, 45-48.)

Eniten vuonna 2010 rasittavaa liikuntaa harrastivat miesten kohdalta nuorimpiin
ikaryhmiin kuuluvat ja naisten osalta vanhimpiin ikaryhmiin kuuluvat. Siviilisaaty-
jen valiset erot olivat pienia, mutta naimisissa olevat miehet ja eronneet naiset
harrastivat rasittavaa liikkuntaa hieman muita siviilisaatyryhmia enemman. Alim-

massa koulutusryhmassa rasittavaa liikuntaa harrastettiin vahiten.

Ylipainoisia vuonna 2010 oli suurempi osa miehista. Ylipainoisia oli eniten van-
himmissa ikaryhmissa, erityisesti miehilla. Nuorimman ikaryhman naisten ylipai-

noa raportoitiin miehiin verraten vain puolet. Taman selittdnee nuoriin naisiin

’ Tarkempaa kuvaa vapaa-ajan liikunnasta koulutusryhmien ja siviilisiadyn perusteella on ra-

portoitu vahintaan kaksi kertaa liikkuvien osalta.
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kohdistunut hoikkuus- ja laihuusihanne (esim. Pekkarinen 2007; Osara 1999).
Vahiten ylipainoisia oli selkeasti eniten naimattomissa, naimisissa olevien ja
eronneiden lukujen ollessa hyvin l&hella toisiaan. Eniten ylipainoa ilmeni alim-
massa koulutusryhmassa. Vaikka miehistd suurempi osa oli ylipainoisia, silti
naisista suurempi osa oli vakavasti yrittdnyt laihduttaa edellisen vuoden aikana.
Siviilisdatyryhmien valiset erot laihduttamisen suhteen olivat pienid. Vahiten

olivat yrittaneet laihtua naimattomat miehet ja matalasti koulutetut.

Muiden tutkimusten tulokset ovat sukupuolierojen suhteen erisuuntaisia osittain
varmaan siksi, ettd niissa tarkastellaan merkittavaa ylipainoa (BMI>30-35
kg/m?). Naisten merkittava ylipaino on miesten merkittavaa ylipainoa yleisem-
paa. Nain oli erityisesti elakeikaisilla naisilla. Miehilla tydomarkkina-aseman mu-
kaiset erot olivat samansuuntaisia, mutta pienempia kuin naisilla. Kaikkiaan vii-
desosa tyoikaisista oli merkittavasti ylipainoisia (Helibvaara & Rissanen 2007,
54-56; Aromaa & Koskinen 2002, 33). Vahemman koulutusta saaneilla puoles-
taan ruokatottumukset ovat epaterveellisemmat ja ylipainoa esiintyy enemman
(Galobardes, Morabia & Bernstein 2001).
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6 TERVEYSKAYTTAYTYMIS- JA HYVINVOINTIEROJEN KAVENTAMISEN
HAASTE

Terveyskayttaytymisella ja sen eroilla ei itsessdan olisi merkitysta, ellei niilla
olisi vaikutusta hyvinvointiin ja erityisesti terveyteen. Varmaankin siita syysta
tarkastelu usein kiinnitetaan lopputulokseen eli hyvinvointiin ja terveyseroihin.
Sosiaalisen aseman mukaiset terveydentilan, sairastavuuden ja kuolleisuuden
erot kuvaavat perustavanlaatuista yhteiskunnallista eriarvoisuutta. Terveyserot
heijastelevat siten koko yhteiskunnan ja sen eri alueiden hierarkkista rakentu-
mista, ja ne ilmenevat kaikilla sosiaalisen aseman ulottuvuuksilla (Lahelma,
Rahkonen, Koskinen, Martelin & Palosuo 2007, 25-26.)

Elintapojen vaestoryhméerot tarkoittavat sitd, etté ihmiset eivat valitse elintapo-
jaan vapaasti, vaan ympariston asettamissa rajoissa. Jos poliittisilla paatoksilla
ei tueta niitd, joilla muun muassa terveyskayttaytymisvalinnat eivat tue tervey-
den edistamistd, on todennakoista, etta terveyserot vain kasvavat. Terveyskayt-
taytymisen vaestoryhméerojen kaventaminen edellyttdd toimia, jotka ottavat
huomioon sosiaalisista ja kulttuurisista tekijoista johtuvat elintapamuutosten es-
teet. (Prattala & Paalanen 2007, 86.) Tama tarkoittaa juuri esimerkiksi vam-

maisten henkildiden ja heidan elintapansa huomioon ottamista.

Terveyserojen kaventamista perustellaan kansallisen terveyserojen kaventami-
sen toimintaohjelmassa vuosille 2008—2011 (Sosiaali- ja terveysministerié 2008,
25-26) kuudella syylla. Ensinn&kin terveyserot eivat ole eettisesti hyvaksyttavia.
Toiseksi huono terveys ndhdédan sosiaalisen syrjaytymisen osatekijana. Kol-
mantena syyna korostetaan kansanterveyden tehokkainta kohentamista nimen-
omaan pureutumalla niihin vaestéryhmiin, joihin terveysongelmat kasautuvat.
Neljas ja viides syy ovat kaytannonlaheisia, silla terveyserojen kaventumisen
nahdaan auttavan riittavien palveluiden turvaamisessa ja tata kautta myos kus-
tannuksia voidaan hillitd. Kuudentena perusteena pidetdén terveyserojen va-

hentamisella saavutettavaa tyollisyysasteen nostamista.
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Terveys 2015 - kansanterveysohjelman mukaan kaikkiin terveyden edistamista
ja terveyspalvelujen kehittamistd koskeviin tavoitteisiin tulisi pyrkia siten, etta
eriarvoisuus vahenee ja heikoimmassa asemassa olevien vaestoryhmien hyvin-
vointi ja suhteellinen asema paranevat (STM, 2001). Vammaiset henkil6ét voi-
daan nahda juuri tallaisena vaestéryhmana, johon tulisi kiinnittaa erityishuomio-
ta. Terveyden tasa-arvon edistamisessa ensisijaisena kohteena ovat ehkaista-
vissa olevat terveyserot, joista suuri osa johtuu elinoloihin ja elintapoihin liittyvis-
ta tekijoista. Kaikkia periaatteessa ehkaistavissa olevia terveyseroja voidaan
pitdd epaoikeudenmukaisina hyvinvointiyhteiskunnassa, joka tahtaa kansalais-
ten ja vaestbryhmien tasa-arvoon. (Lahelma ym. 2007, 28.) Tavoitteeksi voi-
daan ottaa kaikkien terveyden paraneminen ja samanaikaisesti erojen kaven-

taminen, eivatka nama tavoitteet poissulje toisiaan.

Suomalainen terveys- ja hyvinvointipolitikka ja terveellisten elintapojen edista-
miseen suuntautuvat kampanjatkin ovat toistaiseksi l&ahteneet kaikille samalla
tavalla suunnatuista toimista. Tulevaisuudessa asiantuntijoiden tulisi nykyista
enemman kehittaa erilaisille ryhmille raataldityja ohjelmia ja miettia sellaisia ko-
ko vaestolle suunnattuja toimia, jotka tehoavat parhaiten nimenomaan huo-
noimmassa asemassa oleviin ryhmiin. (Prattdla & Paalanen 2007, 86.) Tama
tutkimus osoittaa, voidaanko vammaiset henkil6t nahda eraéaksi huonoimmassa
asemassa olevaksi ryhmaksi, johon terveys- ja hyvinvointipolitiikkojen tulisi

suuntautua.
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7 TUTKIMUSASETELMA

Tassa osiossa kaydaan ensin lapi tutkimuskysymykset, jonka jalkeen kerrotaan
aineistosta ja menetelmista, joilla tutkimuskysymyksiin vastataan.

7.1 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksessa selvitetddn ensin terveyskayttaytymista ja sitten hyvinvointiin
liittyvia asioita terveyden kokemuksen, henkisen hyvinvoinnin ja ihmissuhteiden
suhteen. Minua kiinnostaa my0ds saada selville miten vammaiset henkiltt eroa-
vat valtavaestosta terveyskayttaytymisen ja koetun hyvinvoinnin osalta. Tutki-

muskysymykset ovat nain ollen seuraavat:

e Millaisia ovat vammaisten henkildiden alkoholi-, tupakka-, liikunta- ja

ruokatottumukset?

e Miten vammaiset henkil6t kokevat terveydentilansa ja millaisia vaivoja

heilla on?
e Millainen on vammaisten henkildiden henkinen hyvinvointi?
e Miten vammaiset henkilot kokevat ihmissuhteet ja yksinaisyyden?
e Millaiset ovat koetun hyvinvoinnin osa-alueiden keskindiset yhteydet?

e Miten tutkittujen vammaisten henkildiden terveyskayttaytyminen ja koet-
tu hyvinvointi eroaa suomalaisen aikuisvaeston terveyskayttaytymisesta

ja koetusta hyvinvoinnista?

e Onko sukupuolella, ialla, sivillisaadylla, koulutusvuosien maaralla tai
tyossaololla yhteys terveyskayttaytymiseen ja koettuun hyvinvointiin

vammaisten henkildiden keskuudessa?

e Vaikuttaako terveyskayttaytymisella ja koetun hyvinvoinnin osatekijoilla
(terveys, henkinen hyvinvointi, yksindisyyden kokemus) olevan yhteys

toisiinsa?
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7.2 AINEISTO JA MENETELMAT

Tassa luvussa selostan tarkemmin tutkimusaineiston keruuta ja kaytettyja me-

netelmia.

7.2.1 Tutkimuslomake ja tutkimusaineiston keruu

Kysely toteutettiin Internet-kyselyna jarjestdjen ja liittojen jasenille. Kyselyn
verkkosivuilleen jasenistonsa tavoitettavaksi laittoivat ADHD-liitto ry, Aivoliitto
ry, Aivovammaliitto ry, Akson ry, Invalidiliitto ry, Kehitysvammaisten tukiliitto ry,
Kuuloliitto ry, Kuurojen liitto ry, Kynnys ry, Lihastautiliitto ry, Nakbvammaisten
Keskusliitto ry, Seitti ry, Suomen CP-liitto ry, Suomen MS-liitto ry ja Suomen
Nuortentalo Oy sek& Suomen Polioliitto ry levitti tietoa sdhkopostilistan kautta.
Muutama vammaisjarjesto jatti osallistumatta tutkimuksen levittamiseen. Osal-
listuneet jarjestot levittivat liséksi tietoa tutkimuksesta parhaaksi katsomallaan
tavalla, esimerkiksi facebookin ja sahkopostilistojen kautta. Tieto pro gradu-
tutkimuksesta on my6s annettu kaikille niille Suomen vammaisneuvostoille, jot-
ka olivat sdhkoisesti tavoitettavissa. Tutkimukseen osallistumismahdollisuudes-

ta tiedotettiin myds henkildkohtaisen avun péaivien 2011 yhteydessa.

Tutkimuslomake on osittain yhtenevéainen Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
Suomalaisen aikuisvaeston terveyskayttaytyminen -tutkimuksissa (ks. Helakorpi
ym. 2011) kaytetyn tutkimuslomakkeen kanssa, jotta vertailtavuus koko vaes-
t6on nahden sailyisi. Vertaan vammaisten henkildiden tuloksia kyseisen tutki-
muksen tuloksiin. Tutkimuslomakkeen ja tutkimussuunnitelman valmistuttua
tutkimukselle haettiin Turun yliopiston eettisen neuvottelukunnan tutkimuslupa.
Sininauhaliiton Vammaisten mielenterveys- ja paihdetyon tukipalvelut Vapa lait-
toi kyselyn omille internet-sivuilleen, jonka linkkia levitettiin eteenpain. Ta&man
jalkeen tutkimusaineisto kerattiin survey-kyselyna vuonna 2011. Vastausaikaa
pidennettiin kesastd loppuvuoteen vastausmaaran lisddmiseksi. Lopulliseksi

vastausmaaraksi muodostui 499 vastaajaa.
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Sahkadisen lomakkeen lisaksi muutamalle taholle toimitettiin paperisia lomakkei-
ta palautuskuorella heidan pyynndstaan. Tosin yhtdan taytettya lomaketta ei
palautunut takaisin. Vastaajamaaran osalta on otettava huomioon, etta sahkoi-
nen vastauslomake saattaa sulkea osan vastaajista pois. Digitaalista eriarvoi-
suutta saattaa ilmetd muun muassa ian, taloudellisen tilanteen, vamman toi-
minnalle asettaman rajoittavuuden tai tietokoneen kéayton osaamattomuuden
vuoksi. Tassa tutkimuksessa ei ollut kuitenkaan mahdollista kerata tietoa pape-
risilla lomakkeilla ympari Suomea. Vastaajamaaraén saattoi myos vaikuttaa tut-
kimuslomakkeen laajuus. Osa vastaajista saattoi kokea lomakkeen liian pitkaksi

ja jattaa siksi vastaamatta.

7.2.2 Osdllistava menetelmd

Tassa tutkimuksessa on kaytetty osallistavaa menetelmééa. Osallistava mene-
telmd tukee hyvin emansipatorista ajattelutapaa sosiaalisessa vammaistutki-
muksessa. Osallistava menetelma takaa paremmin, ettd emansipatoriset arvot
eivat unohdu tutkimusta tehdessa. Lisaksi osallistavassa menetelméassa tutkijan
ja tutkittavien valit ovat vastavuoroisia eli tutkittavia ei nahdéa passiivisina tutki-
muskohteina. (Zarb 1992, 125-138.)

Osallistava menetelm& vammaistutkimuksessa tarkoittaa esimerkiksi vammais-
ten asiantuntijoiden mukaan ottamista tutkimuksen suunnitteluun ja heidan kon-
sultoimistaan. Kyselylomaketta on ollut suunnittelemassa ja muokkaamassa
kolme vammaista asiantuntijaa, jotka edustivat eri vammaisryhmia ja asiantunti-
jatahoja. Osallistava menetelma sopii tahan tutkimukseen hyvin, silla tutkimus-
lomakkeen kysymysten valintaan oli erittain aiheellista saada kommentteja
vammaisilta asiantuntijoilta. Asiantuntijoilta jo siksi, etta he olivat vammaisia
henkiloita. Osallistavaa menetelmé&é edes jossain muodossa tulisikin mielestani
kayttda aina tilanteissa, joissa tarkoitus on tutkia jotain erityisryhmaa, jolla voi
olla ensiarvoisen tarkeda nédkemysta tutkittavasta kohteesta tai ilmiosta. Tassa
tutkimuksessa esimerkiksi joidenkin alkuperdisten kysymysten arvolatauksien

suhteen sain uuden katsantokannan ja muotoilin kysymyksen toisin. Joitain ky-
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symyksia ei voinut muuttaa vertailukelpoisuuden sailyttdmiseksi koko vaeston

suhteen.

7.2.3 Kaytetyt mittarit

Terveyskayttaytyminen

Vammaisten henkiloiden terveyskayttaytymista mitattiin tupakka-, alkoholi-, lii-

kunta- ja ruokatottumusten osalta.

Tupakoinnin osalta mittarina kaytettiin tutkimuslomakkeen (lite 1) kysymyksia
20 ja 21 ja alkoholin kayttoa selvitettiin kaikkiaan yhdeksalla kysymyksella. En-
simmaisella kysymyksella (kysymys 31) selvitettiin taysin raittiden osuus vas-
tanneista. Kysymyksilla 33-35 selvitettiin oluen ja siiderin, vakevien alkoholi-
juomien seka viinin kayton yleisyys. Kysymyksella 36 selvitettiin alkoholinkayton
yleisyyttd kokonaisuudessaan. Alkoholin kerrallista liikakayttéd mitattiin kysy-
myksilla 37 ja 38. Kysymyksen 37 kerralla nautittavaksi lilaksi maaraksi maarit-
tyy kuusi annosta tai enemman. Kysymys 38 puolestaan avaa sitd, kuinka yleis-
td on juomisen lopettamisen vaikeus ja kysymys 39 sitd, kuinka yleisia ovat
syyllisyyden ja katumuksen tunteet juomisen jalkeen. Kysymykset 38 ja 39 ovat

mukailtuja Paihdelinkin juomatapatestista™®.

Liikuntatottumuksia mitattiin kysymyksilla 45—-47. Paadyin mittaamaan liikunta-
tottumuksia samoilla mittareilla kuin Suomalaisen aikuisvaeston terveyskayttay-
tyminen- tutkimuksissa, jotta vertailtavuus koko vaestoon sailyisi, vaikka jotkut
henkilot saattavat vammansa vuoksi kayttaa arkiaskareisiin yhta paljon energi-

aa kuin varsinaisesti liikuntaa harrastavat.

19 http://www.paihdelinkki. fi/testaa/juomatapatesti.
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Saanndllisen aamupalan nauttimista mitattiin kysymyksella 22 ja yleisia ruoka-
tottumuksia puolestaan kysymyksella 25, jossa ravinnon terveellisyys muodos-
tui vaharasvaisten ruokatuotteiden ja kasvisten syonnin perusteella. Rasvaisiksi
tuotteiksi laskettiin ranskalaiset perunat, rasvaiset juustot, pizza, muut suolaiset
leivonnaiset, makeat leivonnaiset, suklaa ja muut makeiset. Kasvisten kayttoa
mitattiin tuoreiden vihannesten tai juuresten, kypsennettyjen vihannesten tai
juuresten ja hedelmien tai marjojen syonnilla. Naista rasvaisista ruoista ja kas-

visten kaytdsta muodostettiin summamuuttujat.

Terveyskayttaytymisen parannushalua mitattiin siten, ovatko henkilét muutta-

neet vuoden aikana tottumuksiaan terveellisempaan suuntaan (kysymys 50).

Hyvinvointi

Terveyden kokemus

Terveyden kokemusta mitattiin kysymyksella 16, jossa kysyttiin yleista tervey-
dentilan kokemusta ja kysymyksella 17, jossa kysytaan henkilon kipujen tai oi-
reiden kokemusta. Sit&, miten vahvoja oireet ovat kuvastaa myés se, miten pal-
jon oireisiin kaytetaan laakkeitd. Laakkeiden kayttéa selvitettiin kysymyksella
19. Laakkeista taman tutkimuksen kannalta relevantteja olivat paansarkylaak-
keet, muut sarkyladkkeet, rauhoittavat ladkkeet, unilddkkeet ja masennuslaak-
keet.

Henkinen hyvinvointi

Henkista hyvinvointia mitattiin jannittyneisyyden, stressaantuneisuuden tai ko-
van paineen alaisuuden kokemisella (kysymys 18), hermostuneisuuden maaral-
& (kysymys 53), mielialan mataluudella (kysymys 54), alakuloisuuden ja apeu-
den kokemuksilla (kysymys 56), tyyneyden ja rauhallisuuden tunteella (kysymys
55), onnellisuuden kokemisella (kysymys 62). Henkisen hyvinvoinnin tarkaste-
lua varten muodostin my6s summamuuttujat samanasteikkoisista muuttujista,

jotka mittaavat hyvinvoinnin negatiivisten ja positiivisten tunteiden yleisyytta.
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Negatiivisia tunteita kuvastavat hermostuneisuus, mielialan mataluus, alakuloi-
suuden ja apeuden kokemukset. Positiivisia tuntemuksia kuvastavat tyyneyden

ja rauhallisuuden tunne seka onnellisuuden kokeminen.

Sita, miten seksuaalisuus vaikuttaa henkilon mielialaan mitattiin kysymyksilla 60
ja 61.

Ihmissuhteet

Ihmissuhteita osana hyvinvointia tarkasteltiin yksinaisyyden nakdkulmasta. Yk-
sindisyyden kokemista mitattiin kysymyksella 57. Yksinaisyyden selittajaa selvi-

tettiin kysymyksella 58 ja 59.

Hyvinvoinnin osatekijoiden valinen suhde

Hyvinvoinnin osa-alueita (terveyden kokemus, henkinen hyvinvointi, ihmissuh-
teet) tarkastellaan suhteessa toisiinsa. Henkista hyvinvointia kasittelevassa lu-
vussa kaikkien henkisen hyvinvoinnin osatekijoiden yhteytta tarkastellaan erik-
seen suhteessa koettuun terveyteen ja yksinaisyyden kokemiseen. Ihmissuhtei-
den osalta tarkastellaan yksindisyyden kokemista, jonka yhteytta tarkastellaan
suhteessa terveyden kokemukseen ja negatiivisten seka positiivisten tunteiden

summamuuttujiin.

Terveyskayttaytymisen ja hyvinvoinnin valinen suhde

Terveyskayttaytymisen ja hyvinvoinnin osatekijoiden yhteytta toisiinsa mitataan
siten, ettéa edella mainittujen terveyskayttaytymisen osa-alueiden yhteyksia tar-
kastellaan suhteessa hyvinvoinnin mittareihin, joita ovat tédssa yhteydessa ter-

veyden kokemus, negatiiviset ja positiiviset tunteet seka ihmissuhteet.
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7.2.4 Demografiset- ja sosioekonomiset taustaindikaattorit

Demografisiksi taustaindikaattoreiksi valitsin sukupuolen, ian ja sivillisaadyn,
silla kaikilla niilla on aikaisemmissa tutkimuksissa ollut yhteytta terveyskayttay-
tymiseen ja hyvinvointiin. Siviilisdadyn osalta eronneiksi laskettiin myods asu-

muserossa olevat.

Sosioekonomisia indikaattoreita tdssa tutkimuksessa ovat koulutusvuosien
maara ja tyossaolo. Koska sosioekonomisen aseman parasta indikaattoria ei
voida esittdd, vaan yksittaisissa tutkimuksissa tyydytd&n johonkin sosioekono-
misen aseman osoittimeen (Lahelma & Rahkonen 2011, 48), valitsin koulutus-
vuosien maaran ja tyéssaolon sosioekonomisen aseman mittareiksi, silla sosio-
ekonomisella asemalla on aiemmin esiteltyjen tutkimusten mukaan myés todet-
tu olevan vaikutusta terveyskayttaytymiseen. Vammaisten henkildiden tyollisyy-
den ollessa jo l&htokohtaisesti valtavdestoa matalampi, koen, etta tygssakaynti
kertoo henkilon paremmasta tulotasosta ja yhteiskunnallisesta osallisuudesta.
Tybsséolotiedot jaettiin kahteen luokkaan siten, etta tydssaoleviksi laskettiin
henkilot, jotka olivat ilmoittaneet olevansa "tydssa” ja ne henkildt, jotka olivat
iimoittaneet olevansa “osin ty0ssa, osin elakkeelld”. Elakkeellda olevat, tyotto-
mat, lomautetut, opiskelijat, kotididit ja -isat, pitkaaikaisella sairaslomalla olevat

ja muuten poissa tydelamasta olevat laskettiin ei-tydelaméassa oleviksi.

7.2.5 Tilastolliset menetelmat

Kaikkien 499 vastaajan vastaukset tallennettiin SPSS-tiedostoksi, minka jalkeen
vastauksia analysoitiin kayttden ristiintaulukointia ja yksisuuntaista varianssi-

analyysia.

Otin ensin kaikista tutkimuskysymysten kannalta oleellisimmista muuttujista
suorat jakaumat, jotta nakisin vastausten hajonnan, minka jalkeen jatkotarkaste-
lu olisi helpompaa. Terveyskayttaytymista koskevissa tarkasteluissa kaytin ris-

tiintaulukointia, silla muuttujat olivat luokiteltuja eivatka jatkuvia muuttujia. Li-
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saksi kaytin ristiintaulukoinnin tukena khin neli6-testid, jolla halusin selvittaa,
onko muuttujien valilla yhteytta ja mik& on muuttujien vélisen suhteen tilastolli-

nen merkitsevyystaso.

Rasvaisten ruokien ja kasvisten syonnin (kysymys 25) summamuuttujia muo-
dostaessa kaytin Cronbachin alfakerrointa mittaamaan muodostetun mittarin
yhtendisyytta. Cronbachin alfa sai rasvaisten ruokien summamuuttujan osalta
arvon 0,440, mika ei ole reliabiliteetiltd&n korkea, mutta summamuuttujaa ei olisi
muutoin voinut muodostaa ja se oli tutkimuskysymysten kannalta olennainen.
Kasvisten kayton osalta Cronbachin alfa sai arvon 0,633, mita voi pitdaa kohta-
laisena. Hyvinvoinnin ja ruokatottumusten valista yhteytta tarkastellessa sum-
mamuuttuja luokiteltiin neljaan luokkaan, jotta hyvinvoinnin yhteytta saattoi pa-
remmin tarkastella khin neli6-testilla. Nelja luokkaa muodostettiin alkuperaisia

luokkia vastaavaksi, jotta ne kuvastaisivat kyseisten ruokien nauttimistiheytta.

Hyvinvoinnin tarkastelua varten muodostin summamuuttujat negatiivisista (ky-
symykset 18, 53, 54, 56) ja positiivisista tunteista (kysymykset 55 ja 62). Nega-
tiivisten tunteiden Cronbachin alfa sai arvon 0,814. Positiivisten tunteiden Cron-
bachin alfa sai arvon 0,759. Molemmat arvot ovat reliabiliteetiltdan kohtalalaisen
hyvid. Alkoholin liikakaytostd muodostettin myés summamuuttuja, jotta likakay-
ton yhteytta positiivisiin ja negatiivisiin tunteisiin voitiin tarkastella. Alkoholin lii-
kakayttba kuvaava summamuuttuja sai Cronbachin alfan arvon 0,648, jota voi-

daan pitaa kohtalaisena.

Summamuuttujien luomisen jalkeen kaytin yksisuuntaista varianssianalyysia
nahdéakseni onko taustamuuttujien muodostamien ryhmien valilla tilastollisesti
merkitsevia eroja. Lisaksi kaytin ryhmakeskiarvojen parittaisiin vertailuihin Bon-
ferronin testia, jotta nakisin, minka ryhmien valilla eroja ilmenee ja missa suh-

teessa.
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8 TULOKSET

8.1  VASTAAJIEN SOSIODEMOGRAFISET OMINAISUUDET

Vastaajista naisia oli lahes kaksinkertaisesti miehiin verrattuna (taulukko 5). Yli
13 vuotta opiskelleita oli reilu enemmistd vastaajista. Sukupuolten valilla vallitsi
koulutuksen suhteen tilastollisesti vain hieman merkitseva ero (p=0,071). Ikdja-
kauma oli melko tasainen. Eniten vastaajia oli 55—64-vuotiaiden ryhmassa. Va-
hiten vastaajia oli 65—80-vuotiaiden ryhmassa.

Taulukko 5. Vastaajien jakaumat

nainen mies yhteensa
(n=293) (n=156) (n=449)
koulutusvuodet n (%) n (%) n (%)
0-9 vuotta 33(11,7) 23 (14,9) 56 (12,9)
10-12 vuotta 51 (18,1) 38 (24,7) 89 (20,5)
yli 13 vuotta 197 (70,1) 93 (60,4) 290 (66,7)
Puuttuvia 12 (4,1) 2(1,3) 14 (3,1)
Ikdjakauma
18-34 —vuotiaita 56 (25,7) 19 (14,2) 75 (21,3)
35-44 —vuotiaita 43 (19,7) 16 (11,9) 59 (16,8)
45-54 —vuotiaita 48 (22,0) 26 (19,4) 74 (21,0)
55-64 —vuotiaita 55 (25,2) 44 (32,8) 99 (28,1)
65-80 —vuotiaita 16 (7,3) 29 (21,6) 45 (12,8)

Puuttuvia 75 (25,6) 22 (14,1) 97 (21,6)
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Yhdistettyna yhteen taulukkoon ika- ja koulutusjakauma saatiin yleiskuvaa vas-
taajista (taulukko 6). Puuttuvien vastausten osuus oli talléin kuitenkin suuri
(N=105, 23,4 %). Seka miesten, ettéd naisten kohdalla yli 13 vuotta opiskelleiden
osuudet olivat selvasti suurimpia kaikissa ikéluokissa, lukuun ottamatta 65—80-
vuotiaita naisia. Miesten kohdalla vastaajat painottuivat naisia hieman enem-

man vanhempiin ikaryhmiin.

Taulukko 6. Vastaajien iké- ja koulutusjakaumat sukupuolittain

Naiset
Ika 18-34 35-44 45-54 55-64 65-80 Yhteensa
koulutusvuosia (n) (n) (n) (n) (n) (n)
0-9 2 1 3 11 8 25
10-12 9 5 8 12 2 36
yli13 45 36 34 30 6 151
Yhteensa (n) 56 42 45 53 16 212
Miehet
0-9 0 0 3 9 8 20
10-12 2 3 4 12 9 30
yli13 16 13 19 23 11 82
Yhteensa (n) 18 16 26 44 28 132

Kaytan vertailuun tutkimusta Suomalaisen aikuisvaeston terveyskayttaytymises-
ta (Helakorpi ym. 2011)* Vertaaminen koko vaeston jakaumiin osoittaa, etta yli
13 vuotta opiskelleiden osuudet olivat suhteellisesti alhaisempia verrattuna

osuuksiin vammaisten henkildiden aineistossa (taulukko 7).

1 Kaytin jatkossa lyhennettd ”AVTK:n tutkimus” tai viittaan puheessa koko viestoon.
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Taulukko 7. AVTK:n tutkimuksen ika- ja koulutusjakauma sukupuolittain

Naiset
Ika 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Yhteensa
koulutusvuosia (n) (n) (n) (n) (n) (n)
0-9 47 0 0 26 90 163
10-12 116 26 44 93 145 424
yli 13 84 226 222 262 167 961
Yhteensa (n) 247 252 266 381 402 1548
Miehet
0-9 32 0 10 39 115 196
10-12 98 47 67 105 126 443
yli13 45 130 148 152 114 589
Yhteensa (n) 175 177 225 296 355 1228

Vastaajat painottuivat kummankin sukupuolen osalta vanhempiin ikaryhmiin.

Myds AVTK:n tutkimuksessa naisia oli enemmisto vastaajista.

8.2 TERVEYSKAYTTAYTYMINEN

Tassa luvussa tarkastellaan sitéa, millaisia ovat vammaisten henkildiden alkoho-
li-, tupakka-, ruoka- ja liikuntatottumukset ja ovatko henkil6t muuttaneet tottu-

muksiaan vuoden aikana terveellisempaan suuntaan?

8.2.1 Alkoholin kayttd ja tupakointi

Taysin raittiden osuus vastanneista oli 22 %, silla he eivat olleet kayttaneet vii-
meisen vuoden aikana lainkaan alkoholijuomia. Vastaava osuus koko vaestds-
sa oli 12,2 %. Raittiudella ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta sukupuo-
leen (p=0,418) tai ikdan (p=0,372). Sen sijaan koulutusryhmien valilla oli tilastol-
lisesti merkitsevia eroja (p=0,003). Raittius nousi prosenttikymmenyksella siirryt-
tdessa ylimmasta koulutusryhmasta kahden alemman koulutusryhman suun-

taan. Matalimmin koulutetut olivat tyypillisemmin raittita. Tama on yhtenevaista
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valtavaesttn kanssa, silla raittiden osuus matalimmassa koulutusryhmassa oli
26 % ja ylimmassa vain 9 %.

Vaikka vammaisissa henkildissd suurempi osa on ollut raittiina, silti suurin osa
vastaajista oli kayttanyt alkoholia viimeisen vuoden aikana. Tarkemman kuvan
kulutettujen alkoholijuomien laaduista saa seuraavasta taulukosta (8), jossa
tarkastellaan kunkin alkoholijuoman kulutusta keskimaarin. Lisaksi viimeisessa

sarakkeessa tarkastellaan kulutusta kaiken kaikkiaan.

Taulukko 8. Eri alkoholijuomien kayton yleisyys

olutta/ siideria viinia vakevia kaikkiaan
% % % %

paivittain 45 4,9 4,2 4,7
2-3 kertaa viikossa 9,8 7,3 3,6 14,0
kerran viikossa 12,7 7,8 4.7 12,5
2-3 kertaa kuukaudessa 171 17,4 14,3 21,6
muutaman kerran vuodessa/

. 30,7 38,3 39,2 31,4
harvemmin
en koskaan 25,2 24,3 34,1 15,8
Yhteensa 100,0 100,0 100,0 100,0

Taulukosta 8 voidaan huomata, etta olut ja siideri ovat suosituimpia juomia. Nii-
den suhteen sukupuoli on merkitseva (p=0,006) miesten kayttdessa juomia nai-
sia useammin. Viinia puolestaan miehet ja naiset juovat lahes yhta paljon
(p=0,458). Paivittain viinia juovien kohdalla miesten osuus on lahes kaksinker-
tainen (7,1 %) naisiin verrattuna (3,8 %). Vékevien alkoholijuomien juomiseen
sukupuolella oli erittdin voimakas yhteys (p<0,001). Miehet kayttavat vakevia
vahintdan kaksi kertaa niin usein kuin naiset, lukuun ottamatta paivittain juovien
osuuksia. lan suhteen ainoastaan vékevien juomien kohdalla oli tilastollinen
merkitsevyys korkea (p<0,001). Vakevia kaytetdaan eniten vanhemmissa ika-
ryhmissa. Kaikkein eniten vakevid nautittin 65—80-vuotiaiden ikAryhméassa 2-3

kertaa viikossa. Koulutuksen suhteen puolestaan ei ollut huomattavissa min-
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kaan alkoholijuoman suhteen tilastollista merkitsevyytta ryhmien valilla
(p=0,213, p=0,161, p=0,827).

Kaikkiaan vain 4,7 % vastaajista kaytti alkoholia paivittain. Tama on kuitenkin
prosentin enemman kuin valtavaestossa (3,7 %). Viikossa 2-3 kertaa alkoholia
nauttii 14, 0 %, mika on valtavaestod vahemman (18,3 %). Kerran viikossa al-

koholia kayttavien osuus on 12,5 %, kun valtavaesttssa luku on 16,1 %.

Kaiken kaikkiaan alkoholijuomien nauttimiseen vammaisilla henkilgilla vaikutti
melkein tilastollisesti merkitsevasti sukupuoli (p=0,022) miesten kayttaessa al-
koholia naisia enemman. lan yhteys alkoholinkaytt6éon oli myos tilastollisesti
melkein merkitseva (p=0,029) vanhempien ikaryhmien kayttdessa alkoholia
enemman. Eniten alkoholia kaytettiin 65-80-vuotiaiden ikdryhméssa ja vahiten
18-34-vuotiaiden ikaryhmasséa. 65—80-vuotiaista 13,3 % naulttii alkoholia paivit-
tain muiden ikaryhmien osuuksien jaddessa 0—4 %:iin. Koulutusryhmien valilla
oli tilastollisesti heikommat erot (p=0,043). Alkoholia nautittiin useimmin ylem-
missa koulutusryhmissa. Siviilisaadylla oli myds tilastollisesti melkein merkitse-
va yhteys alkoholin kayton yleisyyteen (p=0,014). Naimisissa tai avoliitossa ole-
vat kayttivat selkeésti eniten alkoholia ja naimattomat kayttivat vahiten. Tyossa-
ololla oli kuitenkin tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys alkoholin kaytt66n
(p<0,001). Tyoelaman ulkopuolella olevista 5,3 % kaytti alkoholia paivittain ja 2-
3 kertaa viikossa 14,9 %, kun tybelamassa olevista vain 3,4 % kaytti alkoholia
paivittain ja 2-3 kertaa viikossa 12,3 %. Kuitenkin niitd, jotka eivat koskaan kayt-
taneet alkoholia oli tydelaman ulkopuolella olevista 19,8 %, kun tydelamassa
olevilla osuus oli 7,5 %.

On kuitenkin huomattava, ettd vammaisilla henkililla alkoholinkayttd kaikissa
ryhmisséa painottuu taulukon kolmeen alimpaan luokkaan eli harvempaan kayt-
téon. Long-drink juomien kayttod ei tarkastella, joten voi olla ettd se osaltaan

selittaa ristiriitaa vertailtaessa kokonaiskulutusta juomatyyppien kulutukseen.

Alkoholin liikakaytosta puolestaan saadaan kuvaa tarkastelemalla seuraavaa
taulukkoa (9). Varsinaisen liikakdaytdn muodostaa alkoholia "kuusi annosta tai
enemman” -juominen, silla juomisen lopettaminen ja syyllisyyden seka katu-

muksen tunteet voivat ilmeta kohtuullisenkin juomisen kohdalla. Na&illa kahdella



52

jalkimmaisella voikin tarkastella sitd, kokevatko henkilét kayttdvansa alkoholia

liikaa.

Taulukko 9. Alkoholin liikakayttd

kerralla vahintdan ei pystynyt tuntenut syyllisyyttid/
6 annosta alkoholia lopettamaan katumusta juomisen
% juomista % jalkeen %
ei koskaan 59,7 94,2 82,4
harvemmin kuin kerran
24,5 3,8 14,7
kuukaudessa
kerran kuukaudessa 8,2 1,3 0,7
vahintaan kerran
. 7,6 0,7 2,3
viikossa
Yhteensa 100,0 100,0 100,0

Taulukosta 9 kay ilmi, ettd 7,6 % joi alkoholia vahintaan kerran viikossa liikaa
(yli kuusi annosta). Kuitenkin syyllisyytta tai katumusta tuntevien osuus oli vain
2,3 %. Tama voi kertoa suomalaisen yhteiskunnan alkoholikulttuurista sen, etta
ihmiset saattavat kokea liikakayton rajan terveysviranomaisia korkeammaksi.
Sukupuoli oli tilastollisesti erittain merkitseva tekija yli kuuden annoksen nautti-
miselle (p<0,001) miesten juodessa yli kuusi annosta keskimaarin useammin
kuin naiset. lalla ei ollut tilastollista yhteyttd yli kuuden annoksen nauttimiseen
(p=0,397), samoin kuin ei koulutuksella (p=0,501), tydsséololla (p=0,106) tai
siviilisaadyllakaan (p=0,419). Syyllisyyden tai katumuksen tunteeseen ei vaikut-
tanut sukupuoli (p=0,553), ika (p=0,220), koulutus (p=0,346), tydsséaolo
(p=0,838), siviilisdaty (p=0,487).

Vain 0,7 % vastanneista kokee viikoittain, ettei pysty lopettamaan alkoholinkayt-
téa juomisen alettua. On huomattava, etta suurin osa ei juo koskaan alkoholia
yli kuutta annosta ja harvemmin kuin kerran kuukaudessa yli kuusi annosta juo-
vien osuus on sekin vain 24,5 %. Koko vaestbon verraten vammaiset henkilot
vaikuttavat olevan raittimpia, silla vain 36,6 % AVTK:n tutkimukseen osallistu-
neista ei koskaan juonut alkoholia yli kuutta annosta. Tosin harvemmin kuin ker-

ran kuukaudessa vahintdén kuusi annosta juovien osuus on 34,1 %, mika tasaa
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hieman kayttderoa. Alkoholia yli kuusi annosta vahintaan kerran viikossa juovia
oli kuitenkin AVTK-vastaajista kaksinkertaisesti (15,1 %) vammaisiin henkil6ihin
verrattuna. Juomisen lopettamisvaikeuteen ei vaikuttanut sukupuoli (p=0,487),
ika (p=0,317), koulutus (p=0,456), tydssaolo (p=0,820), tai siviilisaaty (p=0,929).

Alkoholin liikakaytdon summamuuttujatarkastelussa kavi ilmi, etta liikakaytt6on
vaikutti edelleen sukupuoli (F=7,557, df=1, p=0,006) miesten kayttaessa alko-
holia naisia enemman. lalla ei tarkasti ottaen ollut yhteytta (F=2,296, df=4,
p=0,059), vaikka keskiarvotarkasteluissa kaksi vanhinta ikaryhmé&a kayttivat
likaa alkoholia muita ikaryhmia useammin. Koulutuksella ei puolestaan ollut
yhteytta alkoholin liikakaytt6én (F=0,586, df=2, p=0,557), samoin kuin ei tyos-
saololla (F=2,125, df=2, p=0,121) tai sivilisdadyllakdan (F=0,342, df=3,
p=0,795).

Tupakkatuotteiden suhteen vammaisissa henkildissa on keskivertovaestta

enemman savuttomia.

Taulukko 10. Tupakoinnin yleisyys sukupuolen mukaan

Vammaiset henkil6t (%) Valtavaesto (%)
naiset miehet yhteensa naiset miehet yhteensa
ei lainkaan 81,2 84,0 82,2 77,2 69,9 74,0
satunnaisesti 4,8 6,4 5,3 5,4 6,2 5,8
saanndllisesti 14,0 9,6 12,5 15,7 23,2 19,0
puuttuvia 0,0 0,0 0,0 1,8 0,7 1,3
Yhteensa 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kuitenkin sukupuolen suhteen vammaiset henkilot erosivat valtavaestosta siten,
ettd vammaiset naiset tupakoivat miehid enemman, kun taas valtavaestossa
miehet tupakoivat naisia enemman. Tilastollista merkitsevyytta ei sukupuolella
kuitenkaan ollut (p=0,339). Ikaryhmien valilla ei mydskaan ollut tilastollisesti
merkitsevia eroja (p=0,131). Yllattavaa oli, ettei koulutusryhmien valilla ollut ti-
lastollisesti merkitsevia eroja (p=0,277), vaikka néin voisi olettaa. Kuitenkin ma-
talimmin koulutetuista vastaajista 12,5 % poltti saannéllisesti, kun ylimman kou-
lutusrynman vastaajissa luku oli 9,3 %. Eniten (16,9 %) sadanndllisesti polttavia

on keskimmaiseen koulutusryhmaan kuuluvissa. Kuitenkin satunnaisesti poltta-
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vien ryhmassa korkeimmin koulutettuja oli selvasti eniten. Tyosséololla ei ollut
tilastollista merkitsevyytta (p=0,593). Siviilisaatyjen valilla oli tilastollisesti mer-
kitseva ero (p=0,006) siten, ettd eniten sdannollisesti polttivat lesket ja naimat-

tomat polttivat vahiten.

8.2.2 Ruokatottumukset

Saanndllisen aamupalan nauttimisen on todettu olevan yksi terveyteen vaikut-
tava osatekija (Bellock & Breslow, 1972.) AVTK:n tutkimuksessa koko vaestds-
sa aamupalan sydjia oli 84,4 % ja aamupalaa ei nauttinut 15,6 %. Tahan tutki-
mukseen osallistuneista vammaisista henkildistéa 85,7 % so6i sdénndllisesti aa-
mupalan ja 14,3 % ei yleensa syonyt aamupalaa, joten ero koko vaestoon ver-
raten ei ole suuri. Vammaisvaestolla ero sukupuolten valilla ei ollut tilastollisesti
merkitseva (p=0,359). lalla ei myoskaan ollut tilastollista merkitsevyytta
(p=0,063), joskin hieman enemman kuin sukupuolella. Koulutuserot eivat muo-
dostuneet tilastollisesti merkitseviksi (p=0,264), samoin kuin ei tydssaolo
(p=0,956) tai siviillisaatykaan (p=0,144).

Rasvaisten tuotteiden kaytdéssd vammaiset henkilot olivat valtavaeston kanssa
samoilla linjoilla (taulukko 11). Joidenkin tuotteiden kohdalla, kuten ranskalais-
ten perunoiden ja pizzan, on huomattavissa, etta vammaiset henkilot kayttavat
tuotteita vahemman. Valtavaeston prosentit olivat kuitenkin hyvin samaa luok-

kaa, joten eroa ei voi korostaa.
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Taulukko 11. Rasvaisten ruokien nauttiminen

Vamr.nf\iset ranskalaisia  rasvaisia pizzaa S&T;iia makeita ?;ikrlr?:ittz
henkilot perunoita juustoja leivonnaisia leivonnaisia makeisia
ei kertaakaan 80,1 34,6 74,7 60,8 22,3 25,1
1-2 paivana 18,2 26,9 23,6 35,7 50,1 50,0
3-5 paivana 15 20,3 1,4 3.1 22,3 20,0
6-7 paivana 0,2 18,2 0,2 0,5 5,3 4.8
yhteensa 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
puuttuvia % 8,0 4,7 7.6 5,8 3.1 33
Valtavaesto
ei kertaakaan 72,7 38,2 68,1 62,8 23,0 22,0
1-2 paivana 26,0 24,5 30,0 34,4 50,2 53,9
3-5 paivana 1,2 21,3 1,7 2,5 20,8 19,6
6-7 paivana 0,2 16,0 0,1 0,3 6,0 4,5
yhteensa 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
puuttuvia (n) 202 53 144 140 70 93

Naisten on todettu kayttavan kasviksia miehida enemman (Helakorpi ym. 2011,
103-105; Ovaskainen ym. 2002, 21-37). Kasvisten kaytobn summamuuttujalla
eroja tarkastellessa voi huomata, ettd ndin on myds vammaisten henkildiden
keskuudessa, silla sukupuolella oli suuri tilastollinen merkitsevyys (F=10,444,
p=0,001, keskiarvot 2,9539 ja 2,7101). Vanhemmissa ikaryhmissd on myos to-
dettu syotavan terveellisemmin (esim. Helakorpi ym. 2011). Tilastollisia eroja
kasvisten kaytosséa ei kuitenkaan vammaisten henkildiden keskuudessa muo-
dostunut ikaryhmien valille (F=2,318, df=4, p=0,057), joskin kaytto lisdantyy ai-
na siirryttdessa vanhempiin ikaryhmiin. Yllattavaa oli se, ettei koulutusryhmien

valilla ollut tilastollisesti merkitsevid eroja (F=0,710, df=2, p=0,492) eiké eroja
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muodostunut myoskaan tyéssaolon (F=1,429, df=1, p=0,233) tai siviilisaadyn
perusteella (F=1,872, df=3, p=0,134).

Rasvaisten tuotteiden summamuuttuja-tarkastelussa kay ilmi, ettei rasvaisten
tuotteiden kaytossa sukupuolten valilla ollut tilastollisesti merkitsevia eroja
(F=1,364, p=0,244), vaikka nain olisi voinut olettaa (vrt. Ovaskainen 2002, 21—
37). Myoskaan ialla (F=1,363, p=0,247) tai koulutuksella (F=0,576, p=0,563) ei
ollut tilastollista merkitsevyytta. Tydsséaololla oli lieva merkitsevyys, siten etta
tyossakayvat kayttivat rasvaisia tuotteita vahemman (F=3,034, p=0,082,
mean=1,7692 ja 1,6946). Siviilisdatyjen valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia
eroja (F=2,349, df=3, p=0,072).

8.2.3 Liikuntatottumukset

Seuraavaksi tarkastellaan tyomatkaliikuntaan kaytettya aikaa, vapaa-ajan lii-
kuntaan kaytettyd aikaa seka hengastyttavaan tai hikoiluttavaan liikkkumiseen
kaytettya aikaa (taulukko 12).
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Taulukko 12. Liikuntatottumukset

Vammaiset henkilot Valtavdesto (%)
(%)
Tyomatkaliikunta
ei tydssé/ tyo kotona 58,6 22.2
kulkee moottoriajoneuvolla 17.8 38,7
alle 15 min/paiva 5,3 10,9
15-30 min/paiva 10,7 17,6
30-60 min/paiva 6.0 85
yli tunnin 1,6 2.1
Vapaa-ajan liikunta
Véahaista ruumiillista rasitusta 47,9 27,4
hg_r_joit_t_ellee ki.lpaill.JmieIess‘é ) 18 33
saanndllisesti useita kertoja viikossa ’ ’
Hengdstyttava ja hikoiluttava liikunta
paivittain 13,6 11,6
4-6 kertaa viikossa 15,8 21,0
3 kertaa viikossa 19,2 21,5
2 kertaa viikossa 15,4 17,8
kerran viikossa 10,9 11,1
2-3 kertaa kuukaudessa 6,2 9,0
muutaman kerran vuodessa 4.9 6.3
tai harvemmin
kokee, ettei voi vamman tai sairauden 14.0 17

vuoksi harrastaa liikuntaa

Vammaiset henkil6t kuluttivat valtavdestoa vahemman aikaa tyématkaan kavel-
len tai pyoraillen. Vahainen tydématkoilla likkuminen johtuu osin varmaan siit4,
ettd suurin osa vammaisista henkiloista ei ollut tdissa tai tyo oli kotona. Lisaksi
myos vapaa-ajalla likkuminen jai valtavaestod vahaisemmaksi. Hengastyttavan

ja hikoiluttavan liikunnan suhteen ero oli lahes jokaisen sarakkeen osalta pieni,
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mutta silti eroa oli. On huomattava, ettd huomattavasti suurempi osa vammai-
sista henkiloista kuin valtavaestosta koki, ettei voi vamman tai sairauden vuoksi

harrastaa liikkuntaa.

Vammaiset henkil6t likkuvat verrattain vahan. Ero sukupuolten valilla oli mel-
kein tilastollisesti merkitseva tyématkaliikunnan osalta (p=0,029) naisten kaytta-
essa vahemman aikaa tyomatkaliikuntaan. Koulutusryhmien valilla vallitsi tilas-
tollisesti melkein merkitseva ero (p=0,020). Korkeimmin koulutetut liikkuivat
tydmatkoillaan eniten, vaikka myds suuri osa kulki tydomatkansa moottoriajoneu-
volla. Vahiten koulutusta saaneista 73,2 % ei ollut tydelaméssa tai tyo oli koto-
na, kun vastaava osuus ylimman koulutusryhnman vastaajilla oli 53,8 %. Kes-
kimmaisessa koulutusryhmassa prosenttiosuudet olivat likipitden kahden muun

koulutusryhman valista.

Ika oli tilastollisesti erittdin merkitseva (p<0,001) osittain luultavasti siksi, etta
mukaan kuului yli 65-vuotiaita. lkaryhmien prosenttiosuuksia yhteen laskiessa
yllattavaa kuitenkin oli, ettei nuorimmissa ik&ryhmissa liikkuminen ollutkaan
yleisinta. Eniten tydmatkaliikuntaan kaytettiin aikaa 45-55-vuotiaiden ikéryh-
massa. Ne, yli 65-vuotiaat, jotka olivat viela tdissa, liikkuivat tydmatkan muuten

kuin moottoriajoneuvolla.

Erot siviilisdatyjen valilla eivat olleet tilastollisesti merkitsevia (p=0,096). Erikois-
ta kuitenkin oli, etta eronneet kayttivat tydmatkaliikuntaan muita vdhemman ai-
kaa. Vastaajaryhmaan sisaltyi myos eniten niitd, jotka eivat olleet tybelaméssa
tai joiden ty0 oli kotona. Naimattomat vaikuttavat puolestaan olevan reippaimpia
tyomatkaliikunnan osalta. Tosin heissd oli myds eniten tyomatkan kokonaan

moottoriajoneuvolla kulkevia.

Vapaa-ajan liikunnan osalta tilastollisesti merkitsevaa eroa ei muodostunut su-
kupuolen suhteen (p=0,665) tai koulutusryhmien vélille (p=0,833), vaikka pro-
sentuaalisesti korkeimmin koulutetut liikkuvat eniten tarkasteltaessa vahintaan
kolme kertaa viikossa liikkuvia. Tilastollista eroa ei mydskaan ollut tyéssaolon
(p=0,782) tai idn perusteella (p=0,675). Kuitenkin yli 65-vuotiaat liikkuivat va-
paa-ajalla prosentuaalisesti eniten, nuorimmassa ikaryhmassa liikuttiin prosen-

tuaalisesti vahiten tarkasteltaessa vahintdan kolme kertaa viikossa liikkuvia.
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Eroa ei varsinaisesti syntynyt siviillisaatyjen valille (p=0,073). Lesket liikkuivat

enemman kuin muut ryhmat naimattomien liikkuessa vahiten.

Ruumiillista rasitusta ja kuntoliikuntaa miehet harrastavat hieman naisia enem-
man. Erolla ei kuitenkaan ollut tilastollista merkitsevyytta (p=0,095). Koulutuk-
sen suhteen tilastollista eroa ei myodskaan synny (p=0,332), vaikka kuntoliikun-
taa korkeimmin koulutetut harrastivatkin melkein kaksi kertaa enemman kuin
alimpaan koulutusryhméan kuuluvat. Tydssaololla ei ollut tilastollisesti merkitse-
vaa yhteytta likunnan harrastamiseen (p=0,782). lan (p=0,794) tai siviilisdadyn

(p=0,769) perusteella ei myodskaan ilmennyt eroja.

Hengastyttavan ja hikoiluttavan liikunnan osalta vammaisten henkildiden kes-
kuudessa ainoa tilastollisesti merkitseva ero syntyi tydsséolon perusteella
(p=0,006). Tydelaman ulkopuolella olevat harrastivat lahes joka paiva vapaa-
ajan liikkuntaa tytssa olevia enemman. Toissa kayvat liikkuivat eniten muutaman
kerran viikkossa. Tydelaman ulkopuolella olevat kokivat kuitenkin huomattavasti

tydssa olevia enemman, etteivat voi vamman vuoksi harrastaa liikuntaa.

Vammaisten henkildiden voi siis todeta kaiken kaikkiaan harrastavan liikuntaa
valtavaestvd vahemman. Painoindeksia®? tarkasteltaessa, voidaan huomata,
ettd vammaisista valtavaestda suurempi osa on mygs ylipainoisia (taulukko 13).
Vammaisista 60,2 % on ylipainoisia, kun vastaavasti koko véestdssa ylipainoi-

sia on vain 49,7 %.

Taulukko 13. Painoindeksi sukupuolittain

Vammaiset henkil6t (%) Valtavaesto (%)
BMI naiset miehet yhteensad | naiset miehet  yhteensa
14-19,99 (alipaino) 7,6 6,8 7,3 9,6 4,2 7,2
20-24,99 (normaalipaino) 31,6 34,0 32,5 47,2 37,9 43,1
25-29,99 (lieva ylipaino) 29,8 34,7 31,5 27,7 42,2 34,1
30— (merkittava ylipaino) 30,9 24,5 28,7 15,5 15,7 15,6

2 BMI=Body Mass Index=paino (kg)/pituus (m)2.
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Kuten jo taulukosta on nahtavissa, vammaisvaestoa tarkastellessa sukupuolella
ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta painoindeksiin (p=0,502). Koulutuksel-
la ei myoskaan ollut tilastollista merkitsevyytta (p=0,180), mutta ristiintaulukoin-
nista on huomattavissa, ettd merkittavaa ylipainoa oli 13,1 % enemman alim-
paan koulutusrynmaan kuuluvilla kuin korkeimmin koulutetuilla. Korkeimmin
koulutetuilla esiintyi my6s 5,7 % enemman alipainoa kuin matalimmin koulute-
tuilla. Ero keskimmaiseen koulutusryhmaan oli kuitenkin viel&kin isompi, 7,5 %.
Tyosséololla ei ollut yhteytta ylipainoon (p=0,217). lalla sen sijaan oli tilastolli-
sesti erittéain merkitseva yhteys (p<0,001). Alipainoa oli selvasti enemman alim-
paan ikaryhmaan kuuluvilla (23,6 %), 35-54-vuotiaiden alipainoisten osuuden
jaddessa 5,2-5,6 %:n vdlille ja 55-80-vuotiaiden alipainoisten jdddessa noin

kahteen prosenttiin.

Siviilisdadylla oli myds lieva merkitsevyys painoindeksin suhteen (p=0,032). Yli-
painoa oli eniten eronneilla (71,1 %) ja vahiten ylipainoa esiintyi naimattomilla
(50 %), joiden keskuudessa esiintyi myos eniten alipainoa (14,2 %).

Siitd4, ovatko henkilot muuttaneet vuoden aikana tottumuksiaan terveellisem-

paan suuntaan, saa kuvan seuraavasta taulukosta (14).

Taulukko 14. Tottumuksiaan muuttaneiden prosenttiosuudet

vammaiset henkilot % valtavaestd %

vahentanyt rasvan maaraa 21,2 25,8
muuttanut rasvan laatua 23,8 20,2
lisénnyt kasvisten kayttoa 36,3 33,3
vahentanyt sokerin kayttoa 36,3 29,3
vahentanyt suolan kayttdéa 13,4 16,7
laihduttanut 26,1 22,7
liséannyt liikuntaa 21,8 30,5
vahentanyt alkoholin kayttéa 11,6 14,8
vahentanyt tupakointia 4,9 =

Suurimmat erot vammaisten henkildiden ja valtavdeston valilla muodostuvat
likunnan lisaéamisen suhteen. Voi huomata, ettd vammaiset henkilot eivat olleet
lisanneet liikuntaa yhté usein kuin valtavaestd, mik& on yhtenevaista vammais-

ten henkildiden vahaisen liikkumisen kanssa. Positiivista on tietenkin, etta 21,8
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% oli lisédnnyt liikuntaa. Alkoholia vammaiset henkilot kayttavat maltillisesti, joten
valtavaestba pienempi prosenttiosuus on selitettavissa silla, etta vahasta ei tar-
vitse vahentdd. Vammaiset henkil6t olivat edistdneet tottumuksiaan parempaan
suuntaan, enemman kuin valtavaesto, rasvan laadun, kasvisten ja sokerin kay-
ton seka laihtumisen suhteen. Ainoastaan suolan kayton ja rasvan maaran suh-
teen valtavaestossa oli tehty muutaman prosentin verran enemman muutosta

parempaan suuntaan.

8.3 KOETTU HYVINVOINTI

Koetun hyvinvoinnin osalta tarkastellaan ensin terveyden kokemusta. Taman
jalkeen kasitelladn henkistd hyvinvointia ja sen yhteytta terveyden kokemuk-
seen ja ihmissuhteisiin. Lopuksi tarkastellaan ihmissuhteita yksindisyyden ko-
kemusten kautta ja sen yhteytta terveyden kokemukseen ja henkiseen hyvin-

vointiin.

8.3.1 Terveyden kokemus

Tassa luvussa tarkastellaan sita, miten vammaiset henkilot kokevat terveydenti-
lansa yleisesti ja millaisia vaivoja heilla on ja kuinka paljon ladkkeitéa he kaytta-
vat vaivoihinsa. Liséksi tarkastellaan sita, mihin vaivoihin koetulla terveydentilal-
la on yhteys ja mik& yhteys on ladkkeiden kayttoon. Tassa kohtaa tarkastellaan
hieman myos henkiseen hyvinvointiin liittyvia vaivoja, silla uupumuksen tunteen
ja masentuneisuuden sekd muiden mielenterveysongelmien yleisyyden voidaan
katsoa kuuluvan myos terveyden piiriin. Luvussa 8.3.2 tarkastellaan tarkemmin

henkiseen hyvinvointiin liittyvien tuntemusten yleisyytta.

Vammaiset henkil6t kokivat terveytensa valtavaestdd huonommaksi (taulukko
15). Melko huonoksi tai huonoksi terveytensa kokevien osuus oli vammaisvaes-

tossa liki kolminkertainen valtavaestoon verrattuna.
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Taulukko 15. Koettu terveydentila sukupuolen mukaan

vammaiset henkilot valtavdesto
naiset miehet yhteensd naiset miehet yhteensa
hyva 22,5 21,8 22,3 34,1 31,9 33,1
melko hyva 28,0 25,6 27,2 35,6 34,0 34,9
keskitasoinen 30,4 30,8 30,5 23,0 25,6 24,1
melko huono 16,0 17,9 16,7 6,4 7,3 6,8
huono 3,1 3,8 3,3 0,9 1,3 1,1
yhteensa 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Voisi luulla, etta ialla olisi ollut selva tilastollisesti merkitseva yhteys, mutta nain
ei ollut (p=0,061) vanhimman ikaryhman raportoidessa vain jonkin verran hei-

kompaa koettua terveyttd. Sukupuolella ei mydskaan ollut yhteytta (p=0,958).

Koetulla terveydella on todettu olevan yhteys ennemmin henkilon koulutuksen
kuin tulojen kanssa (Laaksonen, Rahkonen, Martikainen & Lahelma 2005).
Tassa tutkimuksessa tilastollista merkitsevyyttéa koulutusryhmien valilla ei kui-
tenkaan ollut (p=0,214). Ristiintaulukoinnista kay silti ilmi lieva ero alimman ja
ylimman koulutusryhman valilla erityisesti hyvan terveyden ja melko huonon
seka huonon terveyden valilla siten, ettéd korkeammin koulutetut kokevat tervey-

tensd paremmaksi.

Lisaksi pitkaaikaistyottdomyyden on todettu aiheuttavan koetun terveyden huo-
nonemista (Béckerman & llimakunnas 2009). Tassa tutkimuksessa ei kysytty
erikseen tyottémien ja pitkaaikaistyottomien tilannetta, vaan tarkastelu kohdistui
tydssa oleviin ja tyoelaman ulkopuolella oleviin. Tarkastelussa kéavi kuitenkin
ilmi, ettd ero ryhmien valilla oli tilastollisesti erittédin merkitseva siten, etta tydssa
olevien koettu terveys oli odotetusti selvasti parempi kuin ei-tydssa olevien
(p<0,001).

Vaivoja vammaiset henkilot kokevat valtavidesttd vahemman (taulukko 16).
Osuudet ovat huomattavasti pienemmat erityisesti padnsaryn ja masentunei-

suuden kohdalla. Voi tosin olla, etta hankalia kipuja ylipdataan koetaan enem-
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man®3. Vammaiset miehet kokevat lisdksi unettomuutta valtaviaestén miehia

vahemman.

Taulukko 16.Viimeksi kuluneen kuukauden aikana olleet vaivat

vammaiset henkil6t valtavdesto

naiset miehet naiset miehet
paansarkya 26,1 7,8 52,8 31,0
hankalia kipuja ylipaataan 30,0 14,5 - -
unettomuutta 24,1 12,2 25,2 20,4
uupumuksen tunnetta 33,9 12,9 - -
jannitystd/stressia/ 81,9 71,8 83,2 76,1
kovan paineen alaisuus
masentuneisuutta 14,7 8,2 25,2 20,4
muita mielenterveysongelmia 3,8 0,9 2,3 1,5

Vammaiset naiset raportoivat vaivoja ja psyykkisia oireita useammin kuin mie-
het, joten tulos on yhtenevainen aiemman sukupuolieroja osoittavan tutkimus-
tiedon kanssa (ks. Riska 2011, 65; Lahelma, Martikainen, Rahkonen & Silven-
toinen 1999; Riska 2003; O"Brien, Hart & Hunt 2007; Lahelma ym. 1999; Rieker
& Bird 2000, 102.)

Laakkeiden kayttoa tarkasteltiin niiden ladkkeiden osalta, joilla vaivoja voitaisiin
ladkita: paansarky- ja muut sarkyladkkeet, rauhoittavat lagkkeet, unilaékkeet ja
masennuslaékkeet (taulukko 17).

Taulukko 17. Viimeksi kuluneen viikon aikana kaytetyt ladkkeet

Vammaiset henkil6t Valtavaesto
naiset % miehet % naiset % miehet %
paansarkylaidkkeita 31,1 10,3 42,2 25,1
muita sarkylaakkeita 40,6 36,5 19,8 17,5
rauhoittavia ladkkeita 8,2 7,1 2,5 2,5
verenpaineladkkeita 23,2 37,8 14,9 15,9
unilddkkeita 14,7 11,5 4,0 5,7
masennusladkkeita 15,0 9,6 6,1 3,2

3 valtavaeston tarkastelussa (Helakorpi ym. 2011) kipualueita oli kutakin tarkasteltu erikseen,

joten niitd ei taulukossa mainita.
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Sarkyladkkeiden osalta on erikoista, ettd vammaiset henkil6t soivat sarkylaak-
keitda enemman kuin henkilot prosentuaalisesti kokivat sarkyd. On huomattava,
ettd vammaiset henkilot kayttivat muita sarkylaékkeitd kaksinkertaisesti valtava-
estoon nahden. Verenpainelaakkeitd vammaiset henkilot kayttivat huomattavas-
ti valtavdestdd enemman ja miehet huomattavasti naisia enemman. Liséksi

miehet hoitavat unettomuuttaan laakkeilla naisia enemman.

Tarkastellaan vielda koetun terveyden ja vaivojen valisid yhteyksid. Voidaan
huomata, etté koetun terveyden ja vaivojen vélilla on selva yhteys (taulukko 18).
Yhteys oli erittdin merkitseva hankalien kipujen, unettomuuden, uupumuksen
tunteen ja masentuneisuuden kohdalla. Mitd huonompi oli koettu terveys, sen
yleisempéaa oli vaivojen kokeminen. Koetulla terveydella ja 1adkkeiden kaytolla

oli my6s selva yhteys toisiinsa, lukuun ottamatta paansarkylaakkeita.

Taulukko 18. Koetun terveyden ja vaivojen seké ladkkeiden valiset yhteydet

vaivat x2 df p
paansarky 12,638 4 0,013
hankalat kivut 102,186 4 <0,001
unettomuus 33,929 4 <0,001
uupumuksen tunne 85,421 4 <0,001
masentuneisuus 34,895 4 <0,001
muut mielenterveysongelmat 17,279 4 0,002
laakkeet

verenpaineldikkeet 25,899 4 <0,001
paansirkylaikkeet 2,000 4 0,736
muut sarkylaakkeet 62,378 4 <0,001
rauhoittavat ladkkeet 43,008 4 <0,001
unilddkkeet 34,895 4 0,001
masennuslaikkeet 17,279 4 0,001

*p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Vammaiset henkil6t raportoivat unettomuutta lahes yhta paljon kuin valtavaesto,
mutta vammaiset henkil6t kayttivat uniladkkeita valtavaestéd enemman. Rau-
hoittavia la&dkkeitéd ja masennusladkkeita kaytettiin puolestaan molempien suku-

puolten osalta noin kolminkertaisesti valtavaestoon nahden. Tama on erikoista,
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silla valtavaestdssa raportoitin enemman masennusta. Saavatko vammaiset
henkil6t toisin sanoen helpommin masennuslaakkeitd vai hakeutuvatko vam-
maiset henkilot 1adkariin masennuksen vuoksi helpommin? Seuraavaksi tarkas-

tellaan henkista hyvinvointia tarkemmin.

8.3.2 Henkinen hyvinvointi

Tarkasteltaessa henkista hyvinvointia voidaan huomata, ettd vammaiset henki-
|6t voivat huonommin kuin valtavaestd. Erot eivat kuitenkaan kaikissa suhteissa
ole huomattavia. Valtavaeston luvut olivat AVTK:n 2009 tutkimuksesta (Hela-
korpi, Satu & Laitalainen, Elina & Uutela, Antti, 2010).

Alla olevasta taulukosta (19) kay ilmi, ettd elamantilanteensa koki sietdmétto-
maksi huomattavan paljon suurempi osa vammaisista henkildista kuin koko va-
estdstd. Muuten luvut ovat lahelld valtavaeston lukuja vammaisvaestdn osoitta-

essa elamantilanteensa olevan stressaavampi.

Taulukko 19. Jénnityksen, stressaantuneisuuden tai kovan paineen alaisuuden kokeminen viimeksi
kuluneen kuukauden aikana

Jannittyneisyyden, stressin Vammaiset henkilot Valtavaesto
tai kovan paineen alaisuuden tun-
. P naiset % miehet % naiset % miehet %

teminen
elamantilanne miltei sietdmaton

8,9 5,1 2,9 2,4
fnel!(msestl enfmman kuin 225 16,0 18,8 15,0
ihmiset yleensa
jorjkl.n ve.rran, mutt:el enemman 50,5 50,6 60,8 572
kuin ihmiset yleensa
ei ollenkaan

18,1 28,2 17,5 25,4

Vammaisten henkildiden kohdalla sukupuolella oli lieva tilastollinen merkitse-
vyys (p=0,032) naisten kokiessa jannitysta, stressia tai kovaa paineenalaisuutta
miehi& enemman. Erikoista aiemman tutkimuksen (esim. Martikainen & Maki
2011, 97; Virtanen ym. 2003) perusteella on se, etté tydssaololla oli vain tilastol-
lisesti lievA merkitsevyys kyseisen tunnetilan yleisyyteen (p=0,042) siten, etta

tydelaman ulkopuolella olevilla tunnetila oli hieman yleisempi. Koulutuksen suh-
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teen ei myoskaan ollut kuin lieva merkitsevyys (p=0,045) siten, ettéa koulutusta-
son noustessa vaikuttaa silta, ettd myos jannityksen, stressin ja kovan paineen
alaisuuden kokemukset lisaantyivat. Erityisen iso ero koulutusryhmien valilla oli
niiden vastaajien kohdalla, jotka eivat tunne kyseisia tunteita lainkaan, silla
alimmassa koulutusryhméassa vastaajia oli kaksinkertaisesti verrattuna ylimpaan

koulutusryhmaan.

Siviilisdatyjen valilla ei ollut kuin lieva tilastollisesti merkitseva ero (p=0,021)
eronneiden kokiessa jannityksen, stressin tai kovan paineen alaisuuden tunteita
eniten. Yksinaisyydella olikin tilastollisesti erittain merkitseva yhteys kyseisten
tunteiden kokemiseen (p=0,000) siten, etta yksindiseksi itsensé kokevat kokivat
naita tunteita eniten. Ikaryhmien valilla oli vain lievia tilastollisesti merkitsevia
eroja (p=0,011). Kahdessa vanhimmassa ikaryhméssa jannityksen, stressin tai
kovan paineen alaisuutta koetaan nuorempia, erityisesti kahta alimpaa ikéryh-
maa, selvasti vahemman. Koetulla terveydella on tilastollisesti erittdin merkitse-
va yhteys jannityksen, stressin tai kovan paineen alaisuuden tunteiden kokemi-
seen (p=0,000) siten, etta terveytensa huonoksi kokevat tuntevat kyseisia tun-

teita huomattavasti enemman kuin terveytensa hyvaksi kokevat.

Hermostuneisuuden suhteen vammaiset henkilot erosivat valtavdestosta vain
hieman. Koko ajan itsensé hermostuneeksi tuntevien osuudet olivat huomatta-
vasti valtavaestoa korkeammat. Kuitenkin suurimman ja huomattavan osan ai-
kaa hermostuneiden osuudet olivat valtavaestossa suuremmat, mika tasaa
eroa. Jonkin ja vdhan aikaa hermostuneiden osuudet tasaavat eroja ollen yh-
teenlaskettuina l&ahes yhté suuret ryhmien valilla.

Taulukko 20. Hermostuneisuuden kokeminen viimeisen kuukauden aikana

ollut hermostunut Vammaiset henkil6t Valtavdesto

naiset % miehet % naiset % miehet %
koko ajan 3,4 4,5 0,3 0,6
suurimman osan ajasta 1,0 2,6 2,9 2,0
huomattavan osan ajasta 6,1 7,1 6,7 5,1
jonkin verran 25,3 21,2 20,5 15,9
vahan aikaa 37,2 31,4 42,7 44,7

ei lainkaan 27,0 33,3 26,9 31,6
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Tilastollisesti merkitsevaa eroa vammaisryhman sisalla ei syntynyt sukupuolen
(p=0,404), koulutusryhmien (p=0,193) tai tydssaolon (p=0,213) perusteella.
Eroa ei myoskaan syntynyt siviilisdadyn perusteella (p=0,420), vaikka yksinai-
syydella oli tilastollisesti erittédin merkitseva yhteys hermostuneisuuden kokemi-
seen (p<0,000). Ikaryhmien valilla puolestaan oli kohtalaisesti tilastollista eroa
(p=0,004) siten, ettd nuorimmissa ikaryhmissa oli enemman hermostuneita. Kui-
tenkin koko ajan hermostuneiden osuus oli vanhimmassa ikaryhmassa liki kol-
minkertainen nuorimpaan ikaryhmaan néahden. Koetulla terveydella olikin tilas-

tollisesti erittéain merkitseva yhteys hermostuneisuuden kokemiseen (p=0,000).

Mielialan mataluutta koko ajan kokevia oli vammaisvaestossa valtavaestoa
enemman. Prosenttiosuudet tasaantuvat muuten keskend&n ryhmien valilla

muodostaen vain pienia eroja.

Taulukko 21. Viimeisen kuukauden aikana mielialan mataluus niin, ettei mikaan ole voinut piristaa

mieliala niin matala, ettei Vammaiset henkil6t Valtavdesto
mik&dan ole piristanyt naiset % miehet % naiset % miehet %
koko ajan 3,8 51 0,5 0,3
suurimman osan ajasta 1,0 0,6 1,9 1,6
huomattavan osan ajasta 4,4 7,7 3,9 3,3
jonkin aikaa 12,3 11,5 11,4 7,7
vihin aikaa 28,7 22,4 27,1 23,6

ei lainkaan 49,8 52,6 55,1 63,5

Vammaisryhman sisalla ei jalleen synny merkitsevida eroja sukupuolen
(p=0,514) tai tydssaolon perusteella (p=0,693). Tilastollisesti merkitsevia eroja
ei myoskdadn muodostunut siviilisdatyjen vdlille (p=0,785). Kuitenkin lesket
osoittivat kokevansa mielialan mataluutta sek& eniten ettéd véahiten. Mielialan
mataluudella oli tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys yksinaisyyteen
(p<0,000).

Koulutusryhmien valilla sen sijaan oli selva tilastollinen ero (p<0,001) alimman
ja keskitason koulutusryhméén kuuluvien tuntiessa mielialan mataluutta selvasti
korkeimmin koulutettuja useammin. Ikaryhmien vélille muodostui vain lieva ero
(p=0,050) siten, ettad kahteen nuorimpaan ikaryhmé&an kuuluvat kokivat mielialan

mataluutta selvasti kahteen vanhimpaan ikaryhmaan kuuluvia useammin. Ter-
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veydella oli tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys mielialan mataluuteen
(p<0,000) siten, etté terveytensa huonoksi kokevat kokivat myds usein mielialan

mataluutta.

Alakuloisuutta ja apeutta puolestaan tunnettiin seka vammaisvaestossa etta
valtavaesttssa useammin kuin edellistd mielialan mataluutta (taulukko 22). Ta-
ma voi johtua siitd, ettéa alakuloisuus ja apeus ovat kysymyksena edellista lie-
vempi ilmaus, silla apeuden ja alakuloisuuden kysymys ei sisalla lisaysta “ettei
mikaan ole voinut piristdd”. Vammaiset miehet kokivat myos naita tunteita valta-
vaeston miehid useammin. Naisten kohdalla erot olivat olemattomia, lukuun

ottamatta koko ajan tuntevien osuuksia.

Taulukko 22. Alakuloisuuden ja apeuden tuntemusten yleisyys viimeisen kuukauden aikana

tuntenut itsensa alakuloiseksi Vammaiset henkil6t Valtavaesto

ja apeaksi naiset % miehet % naiset % miehet %
koko ajan 3,1 5,1 1,3 0,6
suurimman osan ajasta 2,7 1,9 2,9 2,2
huomattavan osan ajasta 5,8 3,8 5,9 4,7
jonkin aikaa 19,8 21,2 19,2 13,0
vahan aikaa 45,1 37,8 45,9 41,1

ei lainkaan 23,5 30,1 24,9 38,4

Tilastollisesti merkitsevaa eroa koulutusryhmien valille ei muodostunut
(p=0,200) ja eroa syntyi viela vahemman tydssaolon perusteella (p=0,832). Si-
viilisaatyjen valiset erot eivét olleet tilastollisesti merkitsevia (p=0,504). Kuiten-
kin verratessa naimisissa tai avoliitossa olevia muihin, voi huomata heidan kar-
sivan alakuloisuudesta ja apeudesta muita harvemmin. Leskien osalta oli eri-
koista huomata, ettd he joko kokivat koko ajan itsensa alakuloisiksi ja apeiksi tai
sitten eivat lahes lainkaan. Yksinaisyydella oli tilastollisesti erittédin merkitseva

yhteys alakuloisuuden ja apeuden tunteen kokemiseen (p=0,000).

Alakuloisuudella ja apeudella oli lisdksi yhteys koettuun terveyteen ja ikaan.
Yhteys koettuun terveyteen oli tilastollisesti erittédin merkitseva (p<0,000) siten,
ettd alakuloa ja apeutta kokeneet kokivat myds terveytensd huonommaksi. 1all&
oli puolestaan tilastollisesti merkitseva yhteys eroihin alakulon ja apeuden ko-
kemisessa (p=0,003) siten, ettd nuorimmissa ikaryhmissa koettiin useammin

apeuden ja alakuloisuuden tunnetta. Voisi ajatella, etta nuoruuteen kuuluu tietty
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epavarmuus ja rauhattomuus, mika selittaisi eron. Tarkastellaankin seuraavaksi

tyyneyden ja rauhallisuuden tunteen yleisyytta (taulukko 23).

Taulukko 23. Itsensd tyyneksi ja rauhalliseksi tuntemisen yleisyys viimeisen kuukauden aikana

tuntenut itsensa tyyneksi ja Vammaiset henkil6t Valtavdesto
rauhalliseksi naiset % miehet % naiset % miehet %
koko ajan 11,6 19,9 4,1 7,5
suurimman osan ajasta 37,5 42,9 38,0 46,5
huomattavan osan ajasta 29,7 21,2 34,1 27,0
jonkin aikaa 12,6 9,6 13,7 9,9
vdahan aikaa 6,8 5,1 8,5 7,0

ei lainkaan 1,7 1,3 1,6 2,2

Vammaiset henkil6t kokivat molempien sukupuolten osalta itsenséa tyyniksi ja
rauhallisiksi "koko ajan”-luokassa huomattavasti valtavaest6a useammin. Muu-
ten erot eivat ole suuria ja yhteista on se, etta sukupuolten véliset erot noudatte-

levat samankaltaista vaihtelua.

Vammaisvaestolla erot sukupuolten valilla eivat olleet tilastollisesti merkitsevia
(p=0,083). Tyyneyden ja rauhallisuuden kokemukset vaihtelivat kuitenkin ika-
ryhmien mukaan hieman (p=0,028). Kun edellisessa tarkastelussa kavi ilmi nuo-
rimman ikaryhman kokevan useimmin apeuden ja alakuloisuuden tunteita, oli
tyyneytta ja rauhallisuutta tarkasteltaessa huomattavissa, ettd nuorimmassa
ikéryhmassa koettiin harvimmin tyyneyden ja rauhallisuuden tunnetta. Erityisesti

aaritunteiden valilla (koko ajan/ ei lainkaan) valilla erot olivat selvia.

Tilastollisesti merkitsevaa eroa ei puolestaan syntynyt tyéssaolon (p=0,449),
koulutuksen (p=0,080) tai siviillisd&dyn perusteella (p=0,061). Eniten eroa syntyi
leskien ja asumuserossa tai eronneiden suhteen. Lesket kokevat useimmin ole-
vansa tyynia ja rauhallisia, kun taas eronneet kokevat nain harvimmin. Tyyney-
den ja rauhallisuuden tunteen kokemisella oli tilastollisesti erittain merkitseva
yhteys yksindisyyteen (p=0,000) siten, ettd vahiten tyyneytta ja rauhallisuutta
kokivat itsensa yksinaiseksi kokevat. Tyyneyden ja rauhallisuuden tunteella oli
tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys myos koettuun terveyteen (p<0,000).
Tyynien ja rauhallisten vastaajien osuus kasvoi terveyden hyvaksi kokemisen

myota.
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Tarkasteltaessa onnellisuuden kokemista voidaan huomata, ettd erot vammais-
ja valtavaeston valilla ovat pienid (taulukko 24). Koko ajan onnelliseksi tuntevia
oli vammaisryhmassé vain hieman enemman, vaikka erot tasaantuvat kategori-

oiden valilla.

Taulukko 24. Onnellisuuden kokeminen viimeisen kuukauden aikana

tuntenut itsensa onnelliseksi Vammaiset henkil6t Valtavdesto
naiset % miehet % naiset % miehet %

koko ajan 10,2 10,9 7,5 9,6
suurimman osan ajasta 35,2 35,3 42,0 40,2
huomattavan osan ajasta 25,6 26,9 23,7 25,6
jonkin aikaa 19,8 13,5 14,6 13,4
vdhan aikaa 7,5 9,0 10,2 7,8
ei lainkaan 1,7 4,5 2,1 3,5

Tarkasteltaessa vammaisvéaestoa voidaan todeta, ettéa sukupuolella ei ollut tilas-
tollista merkitsevyytta (p=0,342) eikda myoskaan ialla (p=0,806) tai koulutuksella
(p=0,418). Siviilisdatyjen valiset erot olivat pienid (p=0,219). Onnellisuuden ko-
kemiseen vaikuttaa vain hieman enemman, vaikkei tilastollisesti merkitsevéasti,

se, etta henkil® kay toissa (p=0,087).

Mika muu kuin tydssakaynti siis vaikuttaa onnellisuuden kokemiseen vammaisil-
la henkilGilla? Ainakaan erot eivat synny perinteisia taustamuuttujia kayttaen.
Onnellisuuteen oli yhteydessa tilastollisesti erittdin merkitsevasti terveyden ko-
keminen (p<0,000). Mita paremmaksi vastaajat kokivat terveydentilansa, sita
onnellisempia he myo6s olivat. Onnellisuuden kokemiseen oli tilastollisesti erit-
tain merkitsevasti yhteydessa myos yksindisyyden kokeminen (p<0,001). Vas-
taajat, jotka olivat onnellisia, kokivat itsensa vahiten yksinaiseksi. Myds seksu-
aalisuuden iloa tuottava vaikutus oli yhteydessa onnellisuuteen tilastollisesti
erittdin merkitsevasti (p<0,001). Ne henkilot, jotka kokevat seksuaalisuuden
tuovan paljon iloa ja tyydytystd elamdan kokivat itsensa myds huomattavasti
onnellisemmiksi kuin ne henkil6t, joiden elamé&én seksuaalisuus ei tuonut lain-
kaan iloa ja tyydytystd. Nama tulokset johdattelevat tarkastelemaan ihmissuhtei-

ta ja yksinaisyyden kokemista seuraavaksi.
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8.3.3 Ihmissuhteet: yksindisyyden kokeminen ja syy

Ihmissuhteita tarkastellaan tdssa yhteydessa yksinaisyyden kokemisen ja sita
aiheuttavan syyn kautta. Naisista 59,0 % ja miehistd 63,5 % eivat kokeneet it-
seaan yksinaisiksi. Erittain yksinaisiksi itsena koki 6,8 % naisista miesten osuu-
den ollen vain puolet tasta, 3,2 %. Jonkin verran yksindisyyttd kokevien méaa-
rassa ei ollut juurikaan eroa sukupuolten valilla (34,1 % ja 33,3 %). Sukupuolten

valilla ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=0,254).

Erot siviilisaatyjen valilla olivat kuitenkin erittédin merkitsevia (p<0,000). Naimi-
sissa tai avoliitossa olevat kokivat itsensa vahiten yksinaisiksi, kun naimattomat
ja lesket kokivat yksinaisyytta eniten. Kuitenkin lahes puolet naimattomista (46,6
%) ja eronneista (46,2 %) eivat kokeneet yksinaisyytta. Leskien kohdalla 50,0 %
vastaajista ei kokenut yksinaisyytta, naimisissa tai avoliitossa olevien osuuden

ollessa 70, 3 %.

Ero koulutusryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,621). Kuitenkin
tydssaololla oli lievA merkitsevyys (p=0,012) siten, ettd tydssa olevat kokivat
vahemman yksinaisyytta. Tilastollisesti erittdin merkitsevd ero muodostui ika-
ryhmien valille (p<0,001). Nuorimman ikaryhman vastaajat kokivat selvasti eni-

ten yksinaisyytta.

Suurimmaksi syyksi yksinaisyyteen vastaajat kokivat sen, ettd yhteiskunta oli
heidat syrjayttanyt (50,3 %). Vastaajista 23,8 % puolestaan ilmoitti, etta koki
yksinaisyyttd, koska oli itse halunnut vetaytya. Parisuhteen puuttumisen vuoksi
yksinaisyytta koki vain 12,2 % vastaajista. Ystavyyssuhteiden riittAméattémyys oli
parisuhdettakin isompi syy yksindisyyteen, silla sen ilmoitti yksinaisyyden syyksi

13,6 % vastaajista.

Yksindisyyden kokemusta ilmeni enemman niiden kohdalla, jotka kokivat myods
terveydentilansa huonoksi. Yksindisyyden kokemisella oli my6s tilastollisesti
merkitseva yhteys paansaryn, unettomuuden, uupumuksen tunteen, masentu-
neisuuden, muiden mielenterveysongelmien kanssa. Myos ladkkeiden kaytt6on

yksinaisyydella oli tilastollisesti merkitseva yhteys masennuslaakkeiden kayton
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ja rauhoittavien ladkkeiden kaytbn osalta ja melkein merkitseva yhteys paan-

sarkylaékkeiden kanssa.

Taulukko 25. Yksindisyyden kokemuksen yhteys vaivoihin ja laékkeisiin

Vaivat x? df p
koettu terveydentila 23,518 8 0,003
paansarky 15,688 2 <0,001
unettomuus 19,161 2 <0,001
uupumuksen tunne 33,869 2 <0,001
masentuneisuus 58,153 2 <0,001
muut mielenterveysongelmat 32,261 2 <0,001
ladkkeet

paansarkylaidkkeet 7,279 2 0,026
rauhoittavat ladkkeet 10,640 2 0,005
masennusladkkeet 13,601 2 <0,001

*p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

Yksinaisyyden kokemisella oli tilastollisesti erittain merkitseva yhteys muiden
negatiivisten tunteiden kokemiselle (F=39,676, df=2, p<0,001). ltsensa erittain
yksinaiseksi kokevat kokivat myos negatiivisia tunteita selvasti eniten. Vastaa-
vasti yksindisyyden ja positiivisten tunteiden valinen yhteys oli tilastollisesti erit-
tain merkitseva (F=66,820, df=2, p<0,001) siten, etta positiivisia tunteita kokivat
huomattavasti vahemman ne vastaajat, jotka kokivat itsensa erittéin yksinaisik-

Si.

8.4 TERVEYSKAYTTAYTYMISEN JA HYVINVOINNIN VALINEN YHTEYS

Tassa luvussa tarkastelen terveyskayttaytymisen yhteyttd henkiseen hyvinvoin-
tiin. Terveyskayttaytymista ei voida tdssa yhteydessa pitdd hyvinvoinnin syyna
yhtdan enempééa kuin hyvinvointia voidaan pitda syyna tietynlaiselle terveys-
kayttaytymiselle. Tassa luvussa selvitetddn onko alkoholin kokonaiskulutuksen

lisaantymisella tai liikakaytolld, tupakoinnilla tai liikunta- ja ruokatottumuksilla



73

yhteys koettuun terveyteen, negatiivisten ja positiivisten tunteiden kokemiseen

tai ihmissuhteisiin.

8.4.1 Alkoholin kayttd ja tupakointi

Koetulla terveydelld oli vain hieman yhteytta alkoholinkayton yleisyyteen
(p=0,035). Ne, jotka kokivat terveytensa erittdin huonoksi, eivat kayttaneet al-
koholia lahes lainkaan. Ne, jotka kokivat terveydentilansa keskitasoiseksi, kayt-
tivat alkoholia useimmin. Kuitenkin paivittain alkoholia kayttavista 57,2 % koki
terveydentilansa melko hyvéksi tai hyvaksi. Koetulla terveydella ei ollut tilastolli-

sesti merkitsevaa yhteytta yli kuuden annoksen nauttimiseen kerralla (p=0,682).

Alkoholinkaytto lisaantyi jonkin verran koettujen negatiivisten tunteiden maaran
lisddntymisen myota (p=0,031). Erityisesti vahintaan kerran viikossa liikaa kayt-
taneilla negatiivisia tunteita oli huomattavasti enemman. Erikoista on se, etta
noin kerran kuussa alkoholia liikaa nauttineilla negatiivisia tunteita oli selvasti
muita nauttijaryhmia vahemman. Toisin sanoen raittimmat tavat eivat valttamat-

ta ole yhteydessa negatiivisten tunteiden maaran kanssa.

Tunteiden yhteys alkoholin liikakaytt6on vahvistui, kun tarkasteltiin positiivisten
tunteiden méaaran yhteytta lilkkakaytt6on (p=0,003). Ne vastaajat, jotka kayttivéat
alkoholia liikaa vahintaan kerran viikossa, kokivat positiivisia tunteita korkein-
taan jonkin aikaa kuukaudesta, kun taas muissa vastaajaryhmissa Ioytyi tuntei-
den osalta molempia &éripaita. Muiden ryhmien hajontojen valilla ei siis ollut

tilastollisesti merkitsevia eroja.

Alkoholinkaytdn yleisyydelld ja yksinaisyydella ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
yhteytta (p=0,132). Alkoholin kaytdn yleisyydella oli kuitenkin lievasti tilastolli-
sesti merkitseva yhteys yksinaisyyden syiden kanssa (p=0,028). Paivittain alko-
holia nauttivista 66,7 % ilmoitti yksindisyyden syyksi sen, ettd yhteiskunta oli
heidat syrjayttanyt. Vastaava osuus oli 42,9 % niiden vastaajien joukossa, jotka

joivat alkoholia 2-3 kertaa viikossa.
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Yli kuuden annoksen juomisella ja yksindisyydelld ei puolestaan ollut tilastolli-
sesti merkitsevaa yhteytta (p=0,323). Tarkasteltaessa yli kuuden alkoholiannok-
sen juomista ja yksindisyyden syyta, oli tilastollinen merkitsevyys lieva
(p=0,017). Niista, jotka paivittain juovat alkoholia yli kuusi annosta kokevat it-
senséd yhteiskunnasta syrjaytyneiksi joko yhteiskunnan syrjayttamina tai ovat

itse halunneet vetaytya.

Tupakoinnilla ja koetulla terveydelld ei ollut tilastollista yhteyttd (p=0,916). Tu-
pakoinnin osalta kuitenkin yhteys negatiivisten tunteiden maaraan oli tilastolli-
sen merkitsevyyden osalta lieva (F=3,332, df=2, p=0,037). Saanndllisesti polt-
tavilla negatiivisia tunteita ilmeni tupakoimattomia enemman. Positiivisiin tuntei-
siin tupakoinnilla ei ollut yhteytta (F=1,103, df=2, p=0,333).

Tupakoinnilla ei ollut yhteytta yksinaisyyden kokemiseen (p=0,224). Kuitenkin
tarkasteltaessa yhteytta tupakoinnin ja yksindisyyden syiden valilla, merkitse-
vyys kasvoi (p=0,046). Ne, jotka polttivat sdanndllisesti ja kokivat yksinaisyytta,
kokivat, etta yhteiskunta oli heidat syrjayttanyt (37,5 %) tai he olivat itse halun-
neet vetaytya (39,3 %).

8.4.2 Ruokatoffumukset

Saannodllisen aamupalan nauttimisella ja koetulla terveydella ei ollut tilastollis-
testi merkitsevaa yhteyttad (p=0,574). Saanndllisen aamupalan nauttimisella oli
kuitenkin erittdin merkitseva yhteys negatiivisiin tunteisiin (F=10,438, df=1,
p=0,001). Ne, jotka sdivat saanndllisesti aamupalaa, kokivat negatiivisia tunteita
muita vahemman. Positiivisilla tunteilla ja aamupalan nauttimisella ei puolestaan
ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta (F=1,552, df=1, p=0,214).

Saanndllisen aamupalan nauttimisella oli vain lieva merkitsevyys yksindisyyden
kokemiselle (p=0,026). Yksindisyyden syyhyn silla ei ollut tilastollisesti merkit-

sevaa yhteytta (p=0,352).
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Rasvaisten ruokien syonnilla ei ollut tilastollista yhteytta koettuun terveyteen
(F=1,497, df=4, p=0,203). Yhteytta ei myodskaan ollut kasvisten syénnin suhteen
(F=1,290, df=4, p=0,273). Rasvaisten ruokien syonnilla ei ollut myoskaan tilas-
tollisesti merkitsevaa yhteytta negatiivisten (F=0,177, df=2, p=0,838,) tai positii-
visten tunteiden maaraan (F=0,012, df=2, p=0,988).

Kasvisten sydnnilla oli kuitenkin tilastollisesti melkein merkitseva yhteys negatii-
visten tunteiden méaaraan (F=3,759, df=3, p=0,011). Negatiivisten tunteiden ko-
keminen laski mitda useammin kasviksia syotiin. Tilastollinen merkitsevyys koski
niita vastaajia, jotka eivat koskaan kayttéaneet kasviksia ja niita vastaajia, jotka
kayttivat kasviksia vahintdan 3-5 péaivana viikossa tilastollisen eron viela kasva-
essa verrattaessa kasviksia 6-7 paivana syoneisiin. Kasvisten syénnin yhteys
tunteisiin sai vahvistusta tarkasteltaessa kasvisten syonnin ja positiivisten tun-
teiden maaran yhteytta, silla yhteys oli myos tilastollisesti melkein merkitseva
(F=2,860, df=3, p=0,010). Yhteydet olivat samojen kayttajaryhmien valilla kuin
negatiivisten tunteidenkin osalta. Positiivisia tunteita oli enemman mita useam-

min kasviksia syotiin.

Vammaiset henkil6t eivat ainakaan nauti rasvaisia tuotteita yksinadisyyteen, silla
rasvaisten ruokien nauttimisella ei ollut yhteytta yksindisyyden kokemiselle
(F=0,327, df=2, p=0,721). Kasvisten syonnilla ja yksindisyyden kokemisella oli
kuitenkin tilastollisesti erittéain merkitseva yhteys (F=7,170, df=2, p=0,001). Ne,
jotka eivat kokeneet itseddn yksinaisiksi, kayttivat kasviksia useammin. Yksinai-

syyden syihin ei rasvaisten ruokien tai kasvisten syonnilla ollut yhteytta.
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8.4.3 Liikkuntatottumukset

Tyomatkaliikunnan yhteys koettuun terveyteen oli tilastollisesti erittédin merkitse-
va (p<0,001). Tyoématkaliikunnan lisaantyminen nayttaytyi myos koetun tervey-
dentilan paranemisena (taulukko 26). On kuitenkin huomattava, etta terveyten-
sa hyvaksi tai melko hyvaksi koki silti suurempi osa vastaajista riippumatta siita,

kuinka paljon he tydmatkoillaan liikkuivat.

Vapaa-ajan liikunnan ja koetun terveyden valinen yhteys oli myds tilastollisesti
erittdin merkitseva (p<0,001). Eroa muodostui erityisesti niiden valille, jotka ei-
vat harrastaneet liikuntaa ja niiden, jotka harrastivat. Kuitenkin liikuntaa harras-
tamattomien kohdalla hyvéan ja huonon koetun terveyden prosenttiosuuksien

valilla ei ollut yht& suurta eroa kuin muiden ryhmien kohdalla.

Hengastyttavan ja hikoiluttavan lilkkunnan ja koetun terveyden valilla oli myo6s
tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys (p<0,001). Erityisesti melko huonoksi tai
huonoksi terveydentilansa kokevilla vastaajilla voidaan huomata prosent-
tiosuuksien kasvavan, mitda vdhemman he harrastivat likuntaa. On kuitenkin
huomattava, etta terveytensa hyvaksi tai melko hyvaksi koki silti suurempi osa
vastaajista riippumatta siité, kuinka paljon liikuntaa he harrastivat, lukuun otta-
matta niita, jotka kokivat, etteivat voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa

lilkkuntaa.



Taulukko 26. Liikunnan yhteys koettuun terveyteen

hyvid/melko hyvd %  melko huono/ huono %

ei tydssé/ tyd kotona 38,0 26,6

alle 15 min/péiva 50,0 16,7

30-60 min/paiva 70,3 0,0

Vapaa-ajan liikunta (p<0,001)

kavelee tai lilkkuu muulla tavalla

vahintaan 4 tuntia viikossa 61.4 11.7

harjoittelee kilpailumielessa

sdannollisesti useita kertoja viikossa 62,5 12,5

paivittain 65,5 14,7

3 kertaa viikossa 64,0 14,0

kerran viikossa 46,9 22,4

muutaman kerran vuodessa 54.6 227

tai harvemmin

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Tyomatkaliikunnalla ei ollut yhteytta negatiivisten tunteiden (F=0,232, df=5,
p=0,949) eik& positiivisten tunteiden maaraan (F=0,726, df=5, p=0,604).

Vapaa-ajan liikunnan yhteys negatiivisiin tunteisiin puolestaan oli merkitseva,
kun tarkasteltiin vastaajien keskimaaraista ruumiillista rasitusta (F=5,465, df=3,
p=0,001). Erityisesti kuntoliikunnan harrastajien ja liikuntaa harrastamattomien
valinen ero on merkitseva (p=0,001), negatiivisten tunteiden ollessa yleisempia
likuntaa harrastamattomilla. Keskiarvotarkasteluista kavi ilmi, etta myos kilpai-
lumielessa liikkuvilla negatiivisia tunteita oli vahemman. Vapaa-ajan liikunnan
yhteys puolestaan positiivisiin tunteisiin oli tilastollisesti heikko (F=2,409, df=3,
p=0,066). Kuitenkin keskiarvotarkasteluissa oli huomattavissa, etta kuntoliikun-
nan harrastajissa ja kilpailumielessa harjoittelevilla positiiviset tunteet olivat ylei-

sempié.

Tarkasteltaessa hengastyttavan ja hikoiluttavan liikunnan yleisyytta negatiivisilla
tunteilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta (F=0,649, df=7, p=0,716). Kun
tarkasteltiin positiivisten tunteiden maaran yhteyttd hengastyttavaan ja hikoilut-
tavaan liikuntaan, yhteys oli selvempi, vaikka silti lieva (F=2,296, df=7,
p=0,026). Keskiarvotarkastelussa kavi ilmi, ettd ne, jotka kokivat, etteivat voi-
neet harrastaa vamman vuoksi liilkuntaa, kokivat positiivisia tunteita muita va-
hemman. Puolestaan ne, jotka harrastivat hengastyttavaa liikuntaa paivittain tai

lahes paivittain, kokivat positiivisia tunteita muita liikkujia enemman.

Tyomatkaliikunnalla ei ollut yhteytta yksindisyyden kokemiseen (p=0,401) eika
yksinaisyyden syihin (p=0,788). Yhteys ei ollut merkitseva myoskaan vapaa-
ajan liikunnan osalta (p=0,217) eika vapaa-ajan likunnan harrastamisen maa-
ralla ollut yhteytta yksindisyyden syihin (p=0,217). Yhteytta ei mydskaan muo-
dostunut hikoiluttavan ja hengastyttavan liikunnan osalta (p=0,263) eika silla
ollut yhteytta yksinaisyyden syihin (p=0,519).
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? YHTEENVETOA TULOKSISTA

Tutkimus paljasti, ettd vammaiset henkildt rynmana eivat suuresti eroneet valta-
vaestosta terveyskayttaytymisen ja hyvinvoinnin osalta. On kuitenkin tiettyja
piirteitd, joiden suhteen vammaiset henkilot erosivat edukseen sekéa piirteita,

joiden suhteen tulisi tehda yhteiskunnallisia toimenpiteita.

Vammaisissa henkildissa oli valtavaestdd enemman taysin raittiita ja alkoholia
kaytettiin muutenkin vahemman seka tupakointi oli valtavaestéon verraten va-
haisempaa. Ainoastaan paivittain juovia oli vammaisissa henkildissa hieman
valtavaest6a enemman. Alkoholia kayttivat eniten miehet, vanhempiin ikaryh-
miin kuuluvat ja korkeammin koulutetut. Vammaiset henkil6t myds tupakoivat
valtavaestba vahemman. Valtavaestosta poiketen vammaiset naiset tupakoivat
miehia hieman enemman. Keskimmaiseen koulutusryhmaan kuuluvat polttivat
eniten saanndllisesti ja ylimpaan koulutusryhmaan kuuluvat polttivat vahiten.

Kuitenkin satunnaispolttajia oli eniten ylimmassa koulutusryhmassa.

Vaikka vammaisilla henkil6illa oli valtavaestdéon verraten enemman halua laih-
tua, oli vammaisissa henkildissa silti valtavaestta enemman ylipainoisia ja
vammaiset henkilot liikkuvat valtavaestéd vahemmaén. Vanhimmassa ikéaryh-

massa liikutaan eniten ja nuorimmassa ikaryhmassa liikkutaan vahiten.

Ruokatottumusten suhteen vammaisten henkildiden elintavat eivat juuri eroa
valtavaestosta. Kasviksia kayttavat naiset enemmaén, mutta muuten erot ovat
hyvin pieni& eri taustaryhmien valilla. Jonkin verran kasvisten syonti lisaantyi
siirryttdessa vanhempiin ikaryhmiin. Rasvaisten tuotteiden kayton osalta eroja
ryhmien valilla ei ilmennyt. Vammaiset henkilot ovat lisdnneet kasvisten kayttéa
ja muuttaneet rasvan laatua seka vahentdneet sokerin kayttba valtavaestoa
enemman. Kuitenkin rasvan ja suolan mé&éraa on vahennetty valtaviestossa

hieman enemman.

Hyvinvoinnin suhteen vammaiset voivat seka hyvin etta huonosti. Vammaisissa

henkildissa on valtavaesttd enemman terveydentilansa melko huonoksi tai
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huonoksi kokevia. Suurin ero muodostui tydssa olevien ja ty6ttémien valille

tydssé olevien koetun terveyden ollessa huomattavasti parempi.

Oireita tai vaivoja vammaiset henkilot kokevat silti valtavaesttéa vahemman. Eri-
tyisesti paansarkya ja masentuneisuutta koetaan vdhemman. Kuitenkin hanka-
lia kipuja koetaan paljon. Naiset raportoivat vaivoja miehid huomattavasti
enemman. Verenpainelaakkeita ja sarkylaakkeitd vammaiset henkiltt kayttavat
valtavaest6a enemman. Erikoista on se, ettda sarkyladkkeita kaytetadn enem-

man kuin koetaan oireita.

Henkildita, jotka kokevat mielialaan liittyvid negatiivisia oireita koko ajan, on
vammaisissa henkildissa valtavaestva enemman. Erityisesti nuorimmassa tai
kahdessa nuorimmassa ikaryhméssa koetaan keskimaarin enemman hermos-
tuneisuutta, alakuloisuutta ja apeutta seka mielialan mataluutta. Mielialan mata-
luutta koettiin eniten myods kahdessa alimmassa koulutusryhmasséa. Vanhem-
missa ikaryhmissa koettiin puolestaan eniten jannitysta, stressia tai kovan pai-
neen alaisuutta. N&itéa kokivat myos eniten naiset ja ylimpaan koulutusryhméaan
kuuluvat. Vammaiset miehet kokevat puolestaan alakuloisuutta ja apeutta
vammaisia naisia ja valtavaestdd enemman. Siviillisaatyjen valiset erot olivat
pienid, lukuun ottamatta jannityksen, stressin tai kovan paineen alaisuuden tun-
netta, joita eronneet kokivat eniten. Erikoista on se, ettd lesket vaikuttavat use-
an henkisen hyvinvoinnin osatekijan suhteen voivan joko erittain hyvin tai huo-

nosti.

Mielialaan liittyvid negatiivisia tunteita koko ajan kokevia oli vammaisvaestossa
enemman, mutta koko ajan tyyneytta ja rauhallisuutta sekd onnellisuutta koke-
via oli myds eniten verraten valtavdestoon. Tyyneytta ja rauhallisuutta kokivat
nuorimpaan ikdryhmaéan kuuluvat ja eronneet vahiten. Onnellisuuden kokemi-
seen vaikutti eniten se, ettei henkil6 kokenut yksinaisyyttd, seka seksuaalisuu-
den mukanaan tuoma ilo ja tyydytys. Avioliitossa tai avoliitossa olevat kokivat
yksinaisyyttd vahiten. Kuitenkin yksindisistd vain reilu kymmenys ilmoitti pa-
risuhteen puuttumisen olevan yksindisyyden syy. Nuorimmassa ikaryhmassa
myds yksinaisyyden kokeminen oli yleisinta. Suurimmaksi syyksi yksinaisyyteen
vastaajat ilmoittivat sen, ettd yhteiskunta oli heidat syrjayttanyt. Tydssa kaymi-

sella olikin yksinaisyyttd vahentava merkitys.
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Yksinaisyyden kokemisella oli lisaksi yhteys koettuun terveyteen ja henkiseen
hyvinvointiin. Yksinaisyyttd kokevilla oli huomattavasti enemman uupumuksen
tunnetta, paansarkya, unettomuutta, masentuneisuutta ja muita mielenterveys-
ongelmia. Liséksi yksindiset kokivat negatiivisia tunteita huomattavasti enem-
man ja positiivisia tunteita vahemman kuin ne, jotka eivat kokeneet itsedan yk-
sindisiksi. Koetun hyvinvoinnin kolme ulottuvuutta olivatkin hyvin voimakkaasti

yhteydessa toisiinsa.

Terveyskayttaytymisella ja koetulla hyvinvoinnilla on jossain maarin yhteytta.
Alkoholia kaytti eniten ne vastaajat, jotka kokivat terveydentilansa keskitasoi-
seksi. Kuitenkaan yli kuuden annoksen kertajuomisella ei ollut yhteytta koettuun
terveyteen. Alkoholinkaytto lisdantyi vain hieman negatiivisten tunteiden myota.
Liséksi vahintdan kerran viikossa alkoholia liikaa kayttavilla positiivisia tunteita
ilmeni vahiten. Alkoholin kayton yleisyydelld ei ollut yhteyttéa yksinaisyyden ko-
kemiseen, mutta kuuden annoksen kertajuomisella oli lieva yhteys yksinaisyy-
den syihin. Vastaajat, jotka joivat paivittain yli kuusi annosta alkoholia, kokivat

itsensé yhteiskunnasta syrjaytetyiksi tai syrjaytyneiksi omasta halustaan.

Tupakoinnilla ei ollut yhteyttd koettuun terveyteen tai positiivisiin tunteisiin. Ai-
noastaan saannollisella tupakoinnilla oli lieva yhteys negatiivisten tunteiden li-
saantymiseen. Yksinaisyyteen tupakoinnilla ei ollut yhteyttd, mutta yksinaisyy-
den syihin silla oli lieva yhteys. Liki 80 % vastaajista, jotka polttavat saannolli-

sesti ja kokevat yksinaisyyttd, kokevat yhteiskunnasta syrjaytymista.

Ravintotottumusten osalta vain aamupalan nauttimisella ja kasvisten syonnilla
oli yhteytta koettuun hyvinvointiin. Saanndllisen aamupalan nauttimisella oli yh-
teys negatiivisten tunteiden vahentymiseen. Kasviksia vahintdan 3 paivana vii-
kossa syovat kokivat myos positiivisia tunteita enemman ja vastaavasti negatii-
visia tunteita vahemman. Positiivisia tunteita koettiin vielakin enemmén, mita
useammin kasviksia syotiin. Liséksi ne, jotka eivat kokeneet itsedan yksinaisik-

si, sOivat kasviksia muita useammin.

Liikunnalla puolestaan oli voimakas yhteys koettuun hyvinvointiin. Seka tyémat-
kaliikunnan, vapaa-ajan liikunnan etta hengastyttavan ja hikoiluttavan liikunnan

lisddntyminen oli yhteydessa koetun terveydentilan paranemiseen. Kuitenkin
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terveytensa hyvéksi tai melko hyvaksi koki silti suurempi osa vastaajista riippu-
matta siitd, kuinka paljon liikuntaa he harrastivat, lukuun ottamatta niita, jotka
kokivat, etteivat voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikuntaa. Liikunnan
harrastamisella oli kaiken kaikkiaan kohtalainen yhteys positiivisten tunteiden
kokemisen ja negatiivisten tunteiden vahaisyyden kanssa. Erityisesti ne, jotka
kokivat, etteivat vamman vuoksi voineet harrastaa liikuntaa, kokivat positiivisia
tunteita vahiten. Yksinaisyyden kokemiseen tai yksinaisyyden syihin liikkunnalla
ei ollut yhteytta.
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10 JOHTOPAATOKSET

Terveyskayttaytymisen osalta huolestuttavin erityispiirre vammaisten henkil6i-
den keskuudessa on liikunnan harrastamisen vahaisyys. Mista tdma johtuu?
Onko mahdollista, etta liikkuntaharrastuksia ei tarjota riittdvasti vammaisille hen-
kiloille? Halu liikuntaan voisi lisaantya, jos sopivia liikuntamuotoja olisi tarjolla ja
niihin kannustettaisiin. Syihin pitaisi paneutua enemman, silla niihin ei tassa
tutkimuksessa paasta kasiksi. Taman tutkimuksen pohjalta voidaan kuitenkin
esittdad, ettda vammaisliikuntaan tulisi investoida ja sen lisaamisen eteen tulisi

tehda terveyspoliittista tyota.

Terveysvalistus on joiltain osin luultavasti mennyt perille vammaisille henkil6ille
valtavaestéa paremmin, silla vammaisten henkildiden alkoholinkaytto-
tottumukset ovat valtavaestoa terveellisemmat ja ruokatottumuksia on muutettu
enemman terveellisempaan suuntaan valtavaestoon verraten. On kuitenkin
huomioitava, ettd vammaisissa henkildissa on myds esimerkiksi alkoholia run-
saasti nauttivia henkiloitd. Tallin olisi tarkeda, ettd alkoholiongelma ei jaisi
vamman taakse, vaan alkoholiongelmaista vammaista henkil6a kohdeltaisiin
tasapuolisesti verrattuna muihin alkoholiongelmasta karsiviin. On siis oltava
tarkka sen suhteen mihin tarvitaan kohdennettuja ohjelmia ja milloin vammainen

henkild tulee huomioida kuten kuka tahansa kansalainen.

Laakkeiden kayton osalta heraa muutama kysymys. Laakitddnkd sarkya ja
psyykkisia oireita vammaisten kohdalla jo ennaltaehkaisevasti, jolloin oireita ei
tarvitse kokea? Vai kaytetddnkd ladkkeita turhaan, vain varmuuden vuoksi?
Vaikuttaa silta, ettd vammaiset henkilot kayttavat l1a&kkeitd helpommin tai heille
maarataan laakkeitda helpommin, silla he kayttavat esimerkiksi rauhoittavia l&aak-
keitd ja masennuslaékkeitd noin kolminkertaisesti valtavaest6on nahden, vaikka
vastaavia oireita on valtavdestéssa enemman. Voi olla, ettd ladkkeitd kaytetaan
muiden oireiden kuin selvdn masennuksen perusteella. Laddkkeiden myontami-
sen ohella tulisi pohtia syita sille, miksi |adkkeitd kaytetd&n niin paljon ja voi-

daanko asiat ratkaista muuten kuin laakkeilla.
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Koetun hyvinvoinnin osalta voidaan todeta, etta hyvinvoinnin osa-alueet ovat
hyvin voimakkaasti sidoksissa toisiinsa. Erik Allardtin ’having’, ’loving’ ja 'being’
ei turhaan ole klassikko-teoria, silla se kertoo tiivistetysti ja sovellettavasti siitd
tosiasiasta, ettéa ihmisen hyvinvointi on moniulotteinen asia. Tassa tutkimukses-
sa koetun hyvinvoinnin osa-alueiksi valitsin koetun terveyden, henkisen hyvin-
voinnin ja ihmissuhteet. Ulottuvuuksia olisi voinut olla viela enemman ja mita
suurimmalla todennakdoisyydella ne olisivat olleet voimakkaasti yhteydessa toi-

siinsa, aivan kuten taman tutkimuksen ulottuvuudet olivat.

Tyottomyydelld oli suuri merkitys koetun hyvinvoinnin kannalta. Tama osoittaa
sen, miten tarkeaa tyon tekeminen on, joten vammaisten henkildiden tyollisyy-
teen tulisi panostaa nykyistd huomattavasti enemman. Tydssakaynnin liséksi
yhteiskunnallisen osallisuuden tukeminen olisi tarkeda. Niilla yhdessa voi olla
suuri vaikutus yhteiskunnasta syrjaytymisen ja yksindisyyden kokemuksille. Tu-
lisikin tarkkaan pohtia syita sille, miksi puolet yksinaisyytta kokevista vammai-
sista henkildista koki, ettad yhteiskunta oli heidat syrjayttanyt? Lisaksi tulisi poh-
tia, miksi liki 70 % vammaisista henkilista, jotka eivat kokeneet yksinaisyytta,
koki silti olevansa yhteiskunnasta syrjaytettyja? Nain laajamittaisia yhteiskun-
nasta syrjaytymisen ja yksindisyyden kokemuksia ei voida pitaa hyvinvointiyh-

teiskunnassa hyvaksyttavina, vaan niihin tulee puuttua.

Taman tutkimuksen vastaajissa suurin osa oli korkeammin kouluttautuneita.
Liséksi vastaaminen tapahtui internetissa, mihin kaikilla ei ole paasya tai voima-
varoja. Kyselya levitettiin paasaantoisesti jarjestojen, liittojen ja vammaisneu-
vostojen kautta, jolloin tutkimuksesta saivat tietd& henkil6t, jotka todennakoises-
ti jo muutenkin toimivat aktiivisesti osana yhteiskuntaa. Tasta johtuen on mah-
dollista, etta tutkimukseen valikoitui paremmin voivia henkilditd, joiden terveys-
kayttaytyminenkin oli mallikkaampaa. On siis mahdollista, etta tutkimuksen ul-
kopuolelle jai vastaajia, jotka voivat paljon huonommin, ja my6s heidan terveys-
kayttaytymisestaan ja koetusta hyvinvoinnistaan tarvittaisiin tietoa. Vammaisia
ei myoskaan voida pitad yhtendisena ryhmana, vaan sosiodemografisilla teki-
j6illa on suuri merkitys myds vammaisten henkildiden kohdalla. Lisdksi vammo-
ja on hyvin erilaisia ja ne kaikki tuovat oman ulottuvuutensa terveyskayttayty-

mis- ja hyvinvointitutkimukseen.
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Minulle jatetyn tutkimusta koskeneen positiivisen palautteen maarasta johtuen
toivonkin, ettéd tama tutkimus olisi avaus muille aihepiirin tutkimuksille ja s&an-

noéllisesti toistuville tutkimuksille koskien vammaisia henkildita.
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Liite 2: Tutkimuslomake

Arvoisa vastaaja

Taman pro-gradututkimuksen tarkoituksena on tutkia vammaisten ihmisten terveytta,
terveyskayttaytymista ja hyvinvointia. Kyseessa on valtakunnallinen, monipuolisesti eri
vammaisryhmat huomioiva survey-tutkimus. Jokainen taytetty lomake auttaa saamaan
tietoa tarkeastd asiasta. Tiedon saaminen on erittéin tarke&a, jotta myos palveluita voi-
daan kehittdd ihmisten tarpeita vastaaviksi. Tutkimuksessa ei tarvitse luovuttaa henki-
I61lisyyttd koskevia tietoja, joten antamianne vastauksia ei voida jaljittdd. Antamianne
tietoja kasitellaan luottamuksellisesti. Vastaajan henkilollisyys ei missdén tutkimuksen
vaiheessa tule tutkijan tietoon.

Kysymyksiin vastataan rastittamalla sopiva vaihtoehto tai kirjoittamalla vastaus sille
varattuun tilaan. Olkaa hyva ja vastatkaa jokaiseen kysymykseen.

Tayttédessanne lomakkeen tuette tygtd vammaisten hyvinvoinnin ja nakyvyyden
parantamiseksi yhteiskunnassa.

Tutkimukseen vastanneiden kesken arvotaan 30 elokuvalippua. Mikéli haluatte osallis-
tua arvontaan odottakaa vastauksen l&dhettdmisen jalkeen aukeavaa sivua, josta l0y-
tyy erillinen lomake yhteystietojen antamista varten. Lomakkeiden tiedot tallentuvat
erikseen, eika vastauksia voi yhdista4 tiettyyn nimeen. Vastauslomakkeet menevat suo-
raan tutkimuksen tekijélle ja yhteystiedot Vapa-tukipalveluihin, joka vastaa elokuvalip-
pujen arvonnasta.

Lampimasti Kiittaen,

Annina Heini

Turun yliopisto, sosiaalitieteiden laitos

apmhei@utu.fi

Pro-graduohjaaja, FT, VTM
dosentti

Leena Koivusilta
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1.5 “upuoli
~ hainen

mies

2. 1ka

3. Paikkakuntanne asukasméaara
® alle 20 000

20 000—50 000

50 000—100 000

100 000—200 000

yli 200 000

YYD

4. Siviilisaaty
@ naimisissa/avoliitossa
naimaton

asumuserossa tai eronnut

TN

leski

5. Mikd vamma Teilla on?

6. Kuinka monta vuotta olette yhteensa kaynyt koulua ja opiskellut paatoimisesti?

(Kansa- ja peruskoulu lasketaan mukaan)

7. Kuinka monta jasenta kotitalouteenne talla hetkellad kuuluu itsenne mukaan

lukien?

8. Onko Teilla henkil6kohtainen avustaja?

® kylla

co
ei
Jos on avustaja, kuinka monta tuntia viikossa

9. Jos Teilld on avustaja, koetteko tarvitsevanne lisda avustajatunteja?

* kylla

~
en
10. Jos Teilla ei ole avustajaa, koetteko avustajan saamisen tarpeelliseksi?
 kylla

en
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11,;" letteko talla hetkella paaasiassa
~ tyOssa
elakkeelld
osin tyossé, osin elakkeelld
-~ tyGton
-~ lomautettu
~ Opiskelija
~  kotiditi, -isa (myo0s aitiys- ja isyysloma ja hoitovapaa)
pitkaaikaisella sairauslomalla

muuten poissa tyoelamasta

12. Jos olette tyodssa, onko tyonne talla hetkella
® kokoaikaista (ammatillenne tyypillisesti)

osa-aikaista

13. Mikd on ammattinne?

14. Koetteko itsenne tyokykyiseksi?

* kylla

osittain

¢
en

15. Saatteko tyokyvyttomyyselaketta?
® en

kyll&, osaeléketta

kylla, méaraaikaista elaketta

kylla, pysyvaa eléketta

16. Onko oma terveydentilanne nykyisin mielestanne yleensa
hyvé

melko hyva

keskitasoinen

melko huono

huono
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17. Onko Teilla viimeksi kuluneen kuukauden aikana ollut seuraavia oireita tai
vaivoja?

paansarkya

hankalia kipuja ylipédansa
unettomuutta
uupumuksen tunnetta

masentuneisuutta

0 I R N R B

muita mielenterveysongelmia

18. Oletteko tuntenut itsenne jannittyneeksi, stressaantuneeksi tai kovan paineen
alaiseksi viimeksi kuluneen kuukauden aikana?
@ kyll&, elaméntilanteeni on miltei sietdmaton
kyll&, melkoisesti enemman kuin ihmiset yleensé
kylla, jonkin verran, mutta en enempaa kuin ihmiset yleensa

en ollenkaan

19. Oletteko viimeksi kuluneen viikon aikana kayttanyt mitaan seuraavista?
verenpainelaakkeité
sydanlaédkkeita
kolesteroliladkkeita
insuliinia
diabeteslaakkeita
paansarkylaakkeita
muita sarkylaakkeité
hormoniladkkeita
rauhoittavia laakkeité
unilaékkeité

masennuslaakkeita

I N (N R (R I R N AN BN BN B

vitamiini- ja kivenndisvalmisteita

20. Tupakoitteko tai kaytatteko tupakkatuotteita?

kyllg, saannollisesti

satunnaisesti

o
en
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21,7 s poltatte tai kaytatte tupakkatuotteita, haluaisitteko lopettaa kayton?
~ kylla en ole aiemmin yrittanyt lopettaa

~ kylla, olen aiemminkin yrittanyt lopettaa

en

22. Syotteko yleensa aamupalaa?

.
* en

' kylla

23. Missé syotte useimmiten lounaanne (klo 10-15 valilla) arkisin?
5

kotona

ravintolassa tai baarissa

tyopaikkaruokalassa tai oppilaitosruokalassa

syon evaitd tyopaikalla tai sen l&heisyydessé

muualla kuin mainituissa paikoissa

en syo lounasta ollenkaan

24. Missa syotte useimmiten paivallisenne (klo 15-20 valilla) arkisin?
* Kotona

ravintolassa tai baarissa

tyopaikkaruokalassa tai oppilaitosruokalassa
syon evaita tyo tyopaikalla tai sen laheisyydessa
muualla kuin mainituissa paikoissa

en syo péivallista ollenkaan

25. Kuinka usein olette viimeksi kuluneen viikon aikana nauttinut seuraavia ruo-
kia
En kertaakaan  1-2 pdivand  3-5 pdivana  6-7 paivana

keitettyja perunoita {

ranskalaisia perunoita 'S - P
riisia / pastaa ' IS o o
puuroja / muroja . IS o e

rasvaisia juustoja (esim. ¢ - - -



Edam, Emmental, Ol-
termanni)

vahdrasvaisempia juus-

toja (esim. Polar-15,
Kadett, Edam 17, rae-
juusto)

kanaa
kalaa

lihaa

lihajalosteita (makkarat

yms.)

kananmunia

tuoreita vihanneksia /
juureksia

kypsennettyjé vihan-
neksia / juureksia

hedelmid / marjoja
pizzaa

muita suolaisia leivon-
naisia (hampurilaiset,
piirakat yms.)

makeita leivonnaisia
(pullat, viinerit, keksit

yms.)

suklaata tai muita ma-
keisia

mehuja / tuoremehuja

sokeroituja virvoitus-
juomia

keinomakeutettuja vir-
voitusjuomia

o~

o

~

I

-

r

~
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26. Kuinkr“‘l——‘&‘—‘—'*’a maitoa tai piimé&a (1 lasillinen on 2 dl) juotte tavallisesti
paivassa?

27. Jos ette kayta maitoa tai piimaa, niin syotteko kalsiumtabletteja?
' kylla

¢
en

28. a) Kuinka monta kupillista kahvia juotte tavallisesti paivassa?

28. b) Kuinka monta kupillista teeta juotte tavallisesti paivassa?

29. Montako leipaviipaletta syotte tavallisesti paivittain?
tummaa leipéa (ruis-, nakkileipa ym.)

seka-, hiiva-, graham-, kauraleipaa ‘

ranskanleipaa tai vastaavaa

30. Onko joku alla mainituista henkildistéa kuluneen vuoden (12 kk) aikana kehot-
tanut Teita muuttamaan ruokatottumuksianne terveyssyista?

laakari

e

kylla
" .

ei
joku muu terveydenhoitohenkil

® kylla
. .
el

perheenjasen

e

kylla
{ .

el
joku muu
* kylia
i .
el

31. Oletteko viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana kayttanyt mitdan alkoholi-
juomia? (olutta, viinia, siideria tai vakevia)

5
olen

{
en ole
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32. Montako annosta olette juonut edellisen viikon (edelliset 7 vrk) aikana seuraa-
via:

olutta (pullollista 33cl)

siideria tai kevytviinia (alkoholipitoisuus noin 5 %, pullollista 33 cl) ‘
long drink-juomia (pullollista 33cl)
vakevaa alkoholia (ravintola-annosta 4 cl)

viinia tai vastaavaa (alkoholipitoisuus yli 5%, lasillista 12 cl)

33. Kuinka usein tavallisesti juotte olutta tai siideria?
paivittain

2—3 kertaa viikossa

kerran viikossa

2-3 kertaa kuukaudessa

muutaman kerran vuodessa tai harvemmin

en koskaan

34. Kuinka usein tavallisesti juotte vakevia alkoholijuomia tai viinaa?
paivittain

2—3 kertaa viikossa

kerran viikossa

2—3 kertaa kuukaudessa

muutaman kerran vuodessa tai harvemmin

en koskaan

35. Kuinka usein tavallisesti juotte viinia?
paivittdin

2—3 kertaa viikossa

kerran viikossa

2—3 kertaa kuukaudessa

muutaman kerran vuodessa tai harvemmin

en koskaan
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"“aiken kaikkiaan, kuinka usein tavallisesti juotte alkoholijuomia?

paivittain

2—3 kertaa viikossa

kerran viikossa

2—3 kertaa kuukaudessa

muutaman kerran vuodessa tai harvemmin

en koskaan

37. Kuinka usein juotte alkoholia kerralla kuusi annosta tai enemman (alkoholian-
nos kasittaa pullon olutta tai vastaavaa, lasin viinia tai ravintola-annoksen vakevaa
alkoholijuomaa)

=

en koskaan

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
kerran kuukaudessa

kerran viikossa

paivittain tai lahes péaivittain

38. Kuinka usein viime vuoden aikana Teille kévi niin, etta ette pystynyt lopetta-
maan alkoholinkaytt6a, kun aloitte juoda?

=

ei koskaan
harvemmin kuin kerran kuussa
kerran kuussa

kerran viikossa pdivittdin tai lahes paivittain

39. Kuinka usein viime vuoden aikana tunsitte syyllisyytta tai katumusta juomisen
jalkeen?

{e

en koskaan

harvemmin kuin kerran kuussa
kerran kuussa

kerran viikossa

paivittain tai l&hes paivittain
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40. Onko joku alla mainituista henkil6istéa kuluneen vuoden (12 kk) aikana kehot-
tanut Teitd vahentamaan alkoholin kaytt6a?
laakari

* kylla

-
el

joku muu terveydenhoitohenkil
“ kylla

-
el

perheenjasen
® kylla

{ .
ei
joku muu

* kylla

i .
el

41. Kuinka pitka olette? (cm)
42. Kuinka paljon painatte? (kg)

43. Oletteko viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana yrittanyt vakavasti laihdut-
taa?
“ en

© kylla

44. Onko joku alla mainituista henkildista kuluneen vuoden (12 kk) aikana kehot-
tanut Teita laihduttamaan?
lagkari

e

kylla
{ .

ei
joku muu terveydenhoitohenkil
o

kylla
i .

ei
perheenjasen

* kylla

-
el



111

joi muu

~ kylla

el

45. Kuinka monta minuuttia kavelette, pyorailette tai muuten liikutte tydmatkoil-
lanne? (Meno- ja tulomatka yhteenlaskettuna)

® en ole tydssa tai tyo on kotona

kuljen tydmatkan kokonaan moottoriajoneuvolla

alle 15 minuuttia paivassa

15-30 minuuttia paivassa

30-60 minuuttia paivéssa

yli tunnin péivassa

46. Kuinka usein harrastatte vapaa-ajan litkuntaa vahintaan puoli tuntia niin, etta
ainakin lievasti hengastytte ja hikoilette?
= R
paivittain
4—6 kertaa viikossa
3 kertaa viikossa
2 kertaa viikossa
kerran viikossa
2-3 kertaa kuukaudessa
muutaman kerran vuodessa tai harvemmin

koen, ettd en voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikuntaa

47. Kuinka paljon liikutte ja rasitatte itsedanne ruumiillisesti vapaa-aikana? (Jos
rasitus vaihtelee paljon vuodenaikojen mukaan, merkitkaa vaihtoehto, joka par-
haiten kuvaa keskimaaraista tilaanne.)

*  vapaa-aikanani luen, katselen televisiota ja suoritan askareita, joissa en paljon-

kaan liiku ja jotka eivét rasita minua ruumiillisesti

vapaa-aikanani k&velen tai litkun muulla tavalla vahint&an 4 tuntia viikossa

harrastan vapaa-aikanani varsinaista kuntoliikuntaa keskimé&arin vahintaan 3 tun-
tia viikossa

harjoittelen vapaa-aikanani kilpailumielessd saannollisesti useita kertoja viikossa
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48" “illainen on mielestanne nykyinen ruumiillinen kuntonne?
erittain hyva
melko hyva

~ tyydyttava
~.melko huono

erittdin huono

49. Onko joku alla mainituista henkildistéa kuluneen vuoden (12 kk) aikana kehot-
taneet Teita lisaaméaan litkuntaa?

laakari

“ kylia

{ .
el

joku muu terveydenhoitohenkild

e

kylla
- .

ei
perheenjasen
® kyla

{
el

joku muu

* kylla

-
el

50. Oletteko viimeksi kuluneen (12 kk) aikana muuttanut tottumuksianne tervey-
dellisten ndkokohtien perusteella?

2 vahentanyt rasvan maaraa
muuttanut rasvan laatua
lisannyt kasvisten kéyttoa
vahentényt sokerin kayttoa
vahentényt suolan kayttoa
laihduttanut

lisdnnyt liikuntaa

vahentanyt alkoholin kayttoa

0 R N I RN BN BN A

vahentanyt tupakointia
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51. Tiedatteko tuttavienne joukossa jonkun, joka viimeksi kuluneen vuoden (12
kk) aikana on kokeillut huumaavia aineita? (mm. hasista, amfetamiinia, heroiinia,
ke inia, ekstaasia tai LSD:td)

en tiedd yhtakaan
tiedan yhden henkilon
tiedan 2-5 henkil6a

tiedan useampia kuin 5 henkil6a

52. Onko Teille viimeksi kuluneen vuoden (12 kk) aikana tarjottu joko ilmaiseksi
tai ostettavaksi jotain huumausainetta?

{e

ei ole

kyll&, ilmaiseksi

kyll&, ostettavaksi

kyll&, seka ilmaiseksi etté ostettavaksi

53. Kuinka suuren osan ajastanne olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana ollut
hyvin hermostunut?

=

koko ajan

suurimman osan ajasta
huomattavan osan aikaa
jonkin verran

vahan aikaa

en lainkaan

54. Kuinka suuren osan ajastanne olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana tun-
tenut mielialanne niin matalaksi, ettei mikaan ole voinut Teita piristaa?

5

koko ajan

suurimman osan aikaa
huomattavan osan aikaa
jonkin aikaa

vahan aikaa

en lainkaan
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55. Kuinka suuren osan ajasta olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana tuntenut
it<; " 1e tyyneksi ja rauhalliseksi?

g
-~ koko ajan

-~ suurimman osan aikaa
huomattavan osan aikaa
jonkin aikaa

vahén aikaa

en lainkaan

56. Kuinka suuren osan ajasta olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana tuntenut
itsenne alakuloiseksi ja apeaksi?

@ koko ajan

suurimman osan aikaa
huomattavan osan aikaa
jonkin aikaa

vahan aikaa

en lainkaan

57. Koetteko itsenne yksinaiseksi?
en koe itsedni yksinaiseksi

C kylla, erittdin yksinaiseksi

C kyll&, jonkin verran yksindiseksi

58. Jos koette yksindisyytta, johtuuko se siita, etta
® yhteiskunta on syrjayttanyt minut
olen itse halunnut vetaytya

en ole talla hetkell& parisuhteessa

koen ystavyyssuhteet riittdmattomiksi

59. Koetteko ihmissuhteet ongelmalliseksi?
en

kylla, parisuhteen

kyll&, muut perhesuhteet

kyllg, ystavyyssuhteet

kylld, muut ihmissuhteet
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60. Tuottavatko seksuaalisuuteen liittyvat ongelmat tai seksin puute mielialan las-
ki,; “1amaanne?

~ kylla paljon
~  kyll&, jonkin verran

ei ollenkaan

61. Tuottaako seksuaalisuus nykyaan iloa ja tyydytysta elamaanne?
‘ kylla, paljon
kylla, jonkin verran

ei ollenkaan

62. Kuinka suuren osan ajasta olette viimeisen kuukauden (30 pv) aikana tuntenut
itsenne onnelliseksi?

@ koko ajan

suurimman osan aikaa
huomattavan osan aikaa
jonkin aikaa

vahan aikaa

Y YD

en lainkaan

Kommenttejasi tai palautetta tasta kyselysta

‘ 80920640 ‘ lomake ‘ tallenna ‘ vapa 73156598

‘ ‘ arvoisa_vastaaja ‘



