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Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata Manzinin poikakotien asukkaiden tietämystä 
HIV:stä ja AIDSista ja tietämykseen vaikuttaneita tekijöitä, ja erityisesti kirkon 
vaikutusta tietämykseen. Opinnäytetyön tavoitteena oli motivoida Manzinin poikakotien 
asukkaita tiedonhakuun ja itsestään huolehtimiseen ja siten kehittää heidän HIV- ja 
AIDS -tietämystään. Opinnäytetyöstä lähetetään lyhennelty versio yhteistyökumppanille 
Manzini Youth Care (MYC) -järjestölle Swazimaahan hyödynnettäväksi.  
 
Aineisto kerättiin kyselylomakkeilla syksyllä 2008 Manzinissa, Swazimaassa neljän 
MYC-järjestön poikakodin asukkaalta. Pääaineisto koostui Manzinin kolmen 
poikakodin kolmenkymmenen pojan vastauksesta. Vastausprosentti oli 59 %. Aineistoa 
täydennettiin lisäksi neljännen poikakodin poikien vastauksilla. Aineisto analysoitiin 
kvalitatiivisin ja kvantitatiivisin menetelmin. 
 
Opinnäytetyön tulosten mukaan Manzinin poikakotien asukkaiden tietämys HIV:n 
leviämisestä ja HIV-tartunnan ehkäisystä oli hyvällä tasolla, mutta tietämys HIV:n 
lääketieteellisestä hoidosta oli vähäistä. Poikien mielestä itsestään voi pitää huolta HIV-
positiivisena lääketieteen keinoin ja terveellisten elämäntapojen avulla. Pojat olivat 
halukkaita saamaan lisätietoa HIV:stä. Kolme tärkeintä tiedonlähdettä HIV- ja AIDS -
asiassa olivat koulu, terveydenhuoltojärjestelmä ja televisio. Media yleisesti oli myös 
merkittävä tiedonlähde. Hyväkään tietämys HIV:stä ja AIDSista ei aina näyttänyt 
johtavan käytännön elämän muutoksiin, ja suurin osa vastaajista ei ollut testannut HIV-
statustaan. 
 
Tulosten mukaan läheiset ihmiset olivat vaikuttaneet eniten HI-virukseen liittyviin 
mielipiteisiin. 40 % pojista kertoi, että kirkko tai uskonto oli vaikuttanut heidän 
seksuaalisuuteen ja HI-virukseen liittyviin mielipiteisiinsä. Kirkko oli Swazimaan HIV-
tilanteessa tukeva ja inhimilliseen kohtaamiseen rohkaiseva yhteisö, joka vaikutti tautiin 
liittyviin mielipiteisiin tukemalla elämän hallintaa ja HIV-tietämyksen kehittymistä, 
ylläpitämällä toivoa ja ihmisarvoa sekä antamalla keskinäisen huolenpidon mallin. Osa 
vastaajista tosin koki kirkon vaikutuksen riittämättömäksi. Jatkotutkimushaasteena on 
tutkia kirkon tekemää HIV-valistusta ja poikakotien asukkaiden asenteita HIV:n 
riskitekijöitä kohtaan.  
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ABSTRACT 
 
 
Kallela, Jonna. The knowledge the boys in Manzini Youth Care homes have of 
HIV/AIDS. Oulu, spring 2010, 57 pages, 3 appendices. Language: Finnish. 
 
Diaconia University of Applied Sciences, Diak North. Degree Programme in Nursing. 
Nurse + qualitification for the post of diaconia in the Evangelical Lutheran Church of 
Finland. 
 
The objective of this paper was to describe the knowledge of Manzini Youth Care boys 
of HIV/AIDS. Manzini Youth Care organisation operates in Swaziland. Also the 
objective was to describe the factors which have affected their knowledge, especially 
the effects of their church had on the knowledge. The aim of the paper was to motivate 
the boys of Manzini Youth Care homes to search information and take care of 
themselves and in that way develop their knowledge of HIV/AIDS. A shortened version 
of the paper will be sent to the use of the Manzini Youth Care-organisation (MYC), 
with whom the co-operation was done.   
 
The data was collected with questionnaires in the autumn 2008 in four MYC homes, in 
Manzini, in Swaziland. The main data consisted of 30 responses which were collected 
in three MYC homes. The response rate was 59%.  The data was completed with the 
responses collected in the fourth MYC home. The data was analysed by qualitative and 
quantitative methods.  
 
According to the results the knowledge of MYC boys of spreading and prevention of 
HIV-infection was on good level but the knowledge of the medical management of HIV 
was slight. The boys think that one can take care of oneself if one is HIV-positive with 
medical treatment and with a healthy lifestyle. Boys were willing to have more 
information about HIV. The three most important sources of information in the 
HIV/AIDS issue were school, health care system and television. Media, in common, 
was also a significant source of information. Even though there had been a good 
knowledge of HIV/AIDS, it did not always seem to lead in changes in practical life. 
And the most of the people had not tested their HIV-status. 
  
According to the results the close people have had the most impact on the opinions 
which are linked with HIV. 40% of the boys told that the church or religion had had an 
impact on their opinions of sexuality and HIV related opinions. In the HIV situation of 
Swaziland the church was a supportive community, which was encouraging in a 
humane way of encountering. The ways of affecting the opinions related to HIV issues 
were supporting the control of life and the development of HIV knowledge; maintaining 
hope and the human worth and giving a pattern of reciprocal helping. However, some 
responders thought the effect of the church was insufficient.  The examining of the HIV 
education the church is giving and examining the attitudes the MYC boys have on the 
risk factors of HIV would be challenges for further studies. 
 
Keywords: HIV/AIDS, knowledge, street children, Swaziland, parish nursing, 
qualitative research, quantitative research 
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JOHDANTO 

 

 

Yhdistyneiden Kansakuntien yleismaailmallisen ihmisoikeuksien julistuksen mukaan 

jokaisella on oikeus elämään, vapauteen ja henkilökohtaiseen turvallisuuteen. AIDS on 

maailmanlaajuisesti uhkana miljoonien ihmisten elämälle ja terveydelle. Jokaisella 

kuuluisi oikeus perustietoon sairaudesta ja sen ehkäisystä. Jokaisen pitäisi myös saada 

hakea rauhassa hoitoa pelkäämättä syrjintää. Erilaiset yhteisöt ja organisaatiot voivat 

olla sairastuneelle suureksi avuksi, mutta ne voivat myös edistää syrjintää. 

 

Opinnäytetyön aihe on erittäin ajankohtainen Swazimaassa, jossa on tällä hetkellä 

maailman korkeimmat HIV-lukemat. Voidaan olettaa, että entiset katupojat olisivat 

muita heikommassa asemassa tiedoiltaan, koska osalla koulunkäynti on vähäistä. 

Haavoittuvuutensa takia he tarvitsevat erityistä huomiota. Uskonnon ja kirkon 

vaikutuksien tarkastelu on aiheellista, sillä kristillisiä kirkkoja on syytetty joskus 

syrjinnästä tai vaikenemisesta. On myös tarpeen kartoittaa mitä muita tiedonlähteitä 

pojilla on. Aihevalintaan vaikutti myös kiinnostukseni katulapsityöstä ja se että hoito- ja 

diakoniatyössä on tärkeää tietää riittävästi HIV:n leviämisestä ja ennaltaehkäisystä. 

Suomessa oli vuoden 2008 loppuun mennessä diagnosoitu 2411 HIV-tartuntaa (Laine & 

Mikkola 2009). 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata Manzinin entisten katupoikien tietämystä 

HIV:stä ja AIDSista ja kirkon ja muiden tekijöiden vaikutusta heidän tietoihinsa. 

Kohderyhmä asuu Manzini Youth Care -nimisen järjestön alaisissa poikakodeissa. 

Manzini on väkiluvultaan Swazimaan suurin kaupunki, jossa on yhteensä noin 65 000 

asukasta (The Office of Electronic Information and Publications of the Bureau of Public 

Affairs 2010). Tavoitteena oli motivoida Manzinin poikakotien asukkaita tiedonhakuun 

ja itsestään huolehtimiseen ja siten kehittää heidän HIV- ja AIDS-tietämystään. 

Opinnäytetyötä voidaan hyödyntää Swazimaassa järjestössä, johon työ on tehty, 

kehitettäessä HIV-valistustyötä poikien parissa. 
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2 SWAZIMAAN TERVEYSTILANNE 

 

 

Swazimaa sijaitsee eteläisessä Afrikassa. Naapurimaita ovat Etelä-Afrikka, joka 

ympäröi Swazimaata kolmelta suunnalta sekä Mosambik (CIA 2009). Swazimaan 

asukasluku on 1 129 000 (The Office of Electronic Information and Publications of the 

Bureau of Public Affairs 2010), pinta-ala on 17 360 km². Maan pääkaupunki on 

Mbabane. Itsenäisyyspäivä on 6. syyskuuta (1968) (Ulkoasiainministeriö 2008/a.) 

Swazimaalaisista 97 % on afrikkalaisia ja 3 % eurooppalaisia. Zionisteja on 40 % 

swazimaalaisista, heidän uskonsa on sekoitus kristinuskoa ja perinteisiä uskomuksia, 

roomalaiskatolisia on 20 %, muslimeja 10 % ja muita, muun muassa anglikaaneja, 

bahaita, metodisteja, mormoneja ja juutalaisia on 30 % väestöstä. (CIA 2009.) 

 

UNDP:n mukaan köyhyydessä elävien osuus koko väestöstä oli vuosina 1990–2005 

noin 48 %, mikä tarkoittaa että näillä ihmisillä oli käytettävissään alle dollarin päivässä. 

CIA:n määritelmän mukaan 69 % oli köyhyysrajan alapuolella vuonna 2006 (CIA 

2009). Aikuisten lukutaitoprosentti Swazimaassa oli 80. Koulun aloitti lapsista 80 % ja 

77 % jatkoi 5. luokalle saakka. (Ulkoasiainministeriö 2008/b.) Vuonna 2006 arvioitu 

työttömyysaste CIA:n mukaan oli 40 % (CIA 2009). Swazimaalaisista noin 70 % elää 

maaseudulla, missä toimeentulon edellytykset ovat hyvin niukat. Maissinviljely on 

maaseudun asukkaille pääasiallinen toimeentulon lähde. Lähes koko 2000-luvun ajan 

maissisadot ovat jääneet hyvin pieniksi kuivien kesien vuoksi, mikä on entisestään 

huonontanut perheiden tilannetta ja moni on riippuvainen ruoka-avusta. Lisäksi 

yksipuolinen ja liian vähäinen ravinto pahentaa HI -viruksen vaikutuksia. (Punainen 

risti 2008.)  

 

 

2.1 Swazimaan terveystilanne ja HIV:n ja AIDSin levinneisyys 

 

UNDP:n mukaan odotettavissa oleva elinikä on Swazimaassa 40,9-vuotta. Alle 

viisivuotiaiden kuolleisuus tuhatta elävänä syntynyttä kohti oli 160, Suomessa vastaava 

luku oli neljä. Vuonna 2005 äitiyskuolleisuus 100 000 elävänä syntynyttä kohti oli 390, 

samana vuonna Suomessa luku oli seitsemän. (Ulkoasiainministeriö 2008/b.) 
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WHO:n arvion mukaan vuonna 2007 koko maailmassa todettiin noin 2,7 miljoonaa 

uutta HIV-tartuntaa, ja AIDSiin kuoli yli 2 miljoonaa ihmistä. Tartunnan kantajia oli 33 

miljoonaa. (Laine & Mikkola 2009.) Eniten HI-virus on levinnyt Saharan 

eteläpuolisessa Afrikassa. UNAIDS:n arvion mukaan kaikkein huonoin HIV-tilanne on 

Etelä- ja Itä-Afrikassa, jossa aikuisista jopa 30 % on saanut HIV-tartunnan. (Hiltunen-

Back & Salminen 2009.) Swazimaa on ykköstilalla maailman tilastoissa, jotka kertovat 

HIV-positiivisten ja AIDSia sairastavien määrän. Yli 15-vuotiaista swazimaalaisista 26 

prosenttia on HIV-positiivisia (UNAIDS 2009.) Toisen arvion mukaan aikuisväestössä 

HIV:n esiintyvyys on 39 % (U.S. Department of State 2010). Maassa on 80 000 

orpoa tai puoliorpoa AIDSin takia  (Punainen Risti 2008). Lääkintäpalvelujen taso ei ole 

korkea, osittain tehdään yhteistyötä Etelä-Afrikan kanssa. Malariatartunnat ovat 

mahdollisia ja muitakin tartuntatauteja, kuten tuberkuloosia, esiintyy melko runsaasti. 

(Ulkoasiainministeriö 2008/b.) 

 

 

2.2 HIV-infektion luonnollinen kulku 

 

HIV-infektion aiheuttaa HI-virus (Laine & Mikkola 2009). HIV tulee englannin 

sanoista Human Immunodeficiency Virus, mikä on suomennettu ihmisen 

immuunikatovirukseksi. HIV-infektion ensitauti kehittyy 30–50 prosentille tartunnan 

saaneista 2–6 viikon kuluttua tartunnasta. Sen oireina voi esiintyä muun muassa 

lämpöilyä, väsymystä, kurkkukipua, päänsärkyä, ripulia, lihas- ja nivelsärkyä sekä 

imusolmukesuurentumia ja pieninäppyläistä ihottumaa vartalolla. Nämä oireet häviävät 

kuukauden kuluessa. Tässä vaiheessa osa potilaista on vielä negatiivisia HIV-vasta-

ainetestissä. HIV-testin tulokset muuttuvat positiiviseksi 1–4 kuukauden kuluttua 

tartunnasta. (Laine & Mikkola 2009.) 

 

Oireeton vaihe kestää vuosia, joskus yli 10 vuotta. Jos viruskuorma on suuri, HIV-

infektio etenee nopeammin. Oireisessa HIV-infektiossa oireet ovat epäspesifisiä, kuten 

laihtumista, lämpöilyä ja pitkittynyttä ripulia. Oireita ennakoi usein viruskuorman 

kasvu. Immuunivasteen heikkenemisestä kertovat muun muassa vyöruusu sekä suun ja 

nielun sieni-infektio. (Laine & Mikkola 2009.) 
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AIDS-vaihe on kyseessä, kun HIV-infektiota sairastavalla on ainakin yksi 

opportunistiseksi hyväksytty seurannaistauti. Opportunistinen tarkoittaa olevia oloja 

hyväksi käyttävää ja opportunistinen mikrobi on mikrobi, joka ei tavallisesti ole taudin 

aiheuttaja, mutta muuttuu sellaiseksi isäntäelimistön puolustuskyvyttömyyden takia 

(Duodecim i.a./a). Seurannaistauteja ovat esimerkiksi kandida-bakteerin aiheuttama 

ruokatorvi- tai suutulehdus, poikkeavien sauvabakteerien aiheuttamat tulehdukset ja 

tuberkuloosi. AIDS tulee englannin kielen sanoista Aquired immunodeficiency 

syndrome eli suomeksi hankittu immuunipuutosoireyhtymä. (Laine & Mikkola 2009.)  

 

 

2.3 HIV:n tartuntatavat, riskitekijät sekä tartunnan ehkäisy ja hoito 

 

Tavallisimmin HIV tarttuu sukupuoliyhdynnässä veren ja siemennesteen kautta tai 

likaisten ruiskujen ja neulojen välityksellä. HIV voi tarttua myös, jos veri tai eritteet 

joutuvat kosketuksiin toisen ihmisen haavan tai rikkoutuneen limakalvon kanssa. 

Tartunta ei tapahdu ehjän ihon läpi, yskimällä eikä tavanomaisessa kanssakäymisessä 

kuten käteltäessä. (Duodecim i.a./b.) Infektio tarttuu myös äidistä lapseen. Tämä voi 

tapahtua äidistä sikiöön missä raskauden vaiheessa tahansa, mutta valtaosa tartunnoista 

tapahtuu loppuraskaudessa ja synnytyksen yhteydessä. Tartunnan voi saada imetyksen 

yhteydessä. (Syrjänen & Ristola 2005.) Nykyisin yleisin tartuntatapa on heteroseksi 

(Hannuksela 2008), mikä on myös Saharan eteläpuoleisen alueen merkittävin 

tartuntatapa (Hiltunen-Back & Salminen 2009).  

 

Alkoholin käyttö ennen seksiä kasvatti suojaamattomien seksitapahtumien osuutta ja 

määrää Etelä-Afrikassa tehdyssä HIV-positiivisille tehdyssä tutkimuksessa. (Kiene 

2007.) HIV-tartunta oli todennäköisempää HIV-negatiivisella henkilöllä, jolla oli HIV-

positiivinen partneri, jos hänellä oli genitaali-alueelle haavaumia tekevä tauti, syfilis tai 

emättimen tai siittimen eritystä (Deschamps, Pape, Hafner & Johnson 2009). Muut 

samanaikaiset infektiot voivat lisätä tartuntariskiä aiheuttamalla limakalvohaavaumia, 

jolloin viruksen pääsy elimistöön on helpompaa (Suomen Punainen Risti i.a.). Toisaalta 

ei ole varmaa tutkimustietoa siitä, että sukupuolitautikontrolli olisi tehokas HIV:n 

ehkäisykeino. Parannetut sukupuolitautien hoitopalvelut ovat kuitenkin joissain 
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ympäristöissä näyttäneet vähentävän HIV:n esiintyvyyttä. (Sangani, Rutherford & 

Wilkinson 2003.) 

 

HIV-oppaissa neuvotaan erityisesti nuoria pidättäytymään seksistä tai satunnaisista 

sukupuolisuhteista ja avioliiton solmimisen jälkeen pysymään uskollisena 

aviopuolisolleen (Little Seeds Training 2008, 11). Kondomi suojaa sukupuoliyhteydessä 

tarttuvalta HIV-infektiolta ja muilta seksitaudeilta (Hannuksela 2008).  Hygieniaan 

liittyviä tavaroita, esimerkiksi parranajokonetta tai hammasharjaa, ei tulisi jakaa, koska 

tartunta voi levitä niiden välityksellä, sama koskee ruiskujen ja neulojen käyttöä. 

Verikontaktia tulisi välttää. Mikäli toisen ihmisen verta tai eritteitä joutuu toisen 

henkilön haavaan, ihon hankautumaan tai limakalvolle, se pitäisi heti pestä pois 

mahdollisimman runsaalla vedellä ja saippualla. (Duodecim i.a./b.) Ihmisiä myös 

neuvotaan tutkituttamaan oma HIV-statuksensa, koska jos tätä ei tehdä ajoissa, vaan 

vasta silloin kuin tauti on jo kehittynyt AIDS-vaiheeseen, hoito on tehottomampaa ja 

aikaiset kuolemantapaukset lisääntyvät. (Zaccagnini 2009.) 

 

HIV-infektiota ei voida pysyvästi parantaa, mutta kombinaatiolääkehoito (eli HAART – 

highly active antiretroviral therapy) on pidentänyt potilaiden elinaikaa merkittävästi 

(Laine & Mikkola 2009). HIV-positiivisen henkilön on tärkeää huolehtia terveydestään 

ja välttää muita tartuntatauteja, koska ne alentavat puolustuskykyä HI-virusta vastaan 

(Duodecim i.a./b). Jos muita infektioita ja sairauksia on, niiden hoidosta täytyy 

huolehtia hyvin (Syrjänen & Ristola 2005). 

 

Ravitsemuksella on myös merkittävä tehtävä HI-viruksen hoidossa. HIV-infektion 

aiheuttamat terveysongelmat ja köyhä ravitsemus yhdessä johtavat noidankehään, jota 

voidaan ehkä hidastaa ravitsemuksellisilla toimilla kuten vitamiinien ja mineraalien 

avulla. Monivitamiinien antaminen aikuisille näyttäisi vähentävän HIV-infektion 

etenemistä. Se voitaisiin käyttää halpana tapana pitkittämään aikaa ennen kuin ARV-

lääkitys on tarpeen. (Fawzi, Msamanga, Spiegelman & Hunter 2005.) HIV-infektio 

aiheuttaa usein painonlaskua, joka johtuu joko lisääntyneestä kalorien tarpeesta tai siitä, 

että henkilö syö vähemmän. Hoitona voi käyttää ruokavalion muutoksia ja liikuntaa 

sekä joskus myös lääkitystä. (Kressy, Wanke & Gerrior 2009.) 
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2.4 HIV-infektioon  ja AIDSiin liittyvä syrjintä 

 

AIDSiin liittyvä stigma viittaa HI-virusta kantaviin tai AIDSia sairastaviin henkilöihin, 

ja heihin liitettyihin yhteisöihin ja ryhmiin kohdistuviin ennakkoluuloihin ja syrjintään. 

AIDSiin liittyvää stigmaa ja syrjintää on joka puolella maailmaa, vaikka se ilmeneekin 

eri tavoin eri paikoissa ja eri ihmisillä. Syrjintään johtavia syitä ovat muun muassa se, 

että AIDS on elämää uhkaava sairaus, ja usein sen ajatellaan liittyvän sosiaalisiin 

käyttäytymistapoihin, joita ei yhteisössä hyväksytä. Myös epäasiallinen tieto HIV:n 

leviämisestä ja se, että tauti leviää pääasiassa seksin välityksellä vaikuttaa 

stigmatisointiin eli leimaamiseen. Lisäksi HIV-infektion ajatellaan usein olevan 

seurausta omasta vastuuttomuudesta. HIV on myös suhteellisen uusi taudinaiheuttaja. 

Uskonnolliset ja moraaliset uskomukset voivat saada jotkut ajattelemaan, että HIV-

positiivisuus johtuu moraalisesta viasta. (Zaccagnini 2009.) 

 

Stigmatisointi voi johtaa syrjintään, joka tarkoittaa sitä, että ihmisiä kohdellaan 

negatiivisesti ja heiltä kielletään mahdollisuuksia HIV-statuksen perusteella. Syrjintää 

voidaan kokea hallituksen määräysten, terveydenhuollon, työllisyyden, maassa 

oleskelun tai maahan pääsyn rajoituksien tai perheen ja yhteisöjen taholta. 

Stigmatisointi ei ainoastaan vaikeuta taudin hoitoa yksilötasolla, vaan myös 

yhteisötasolla. Kansallisella tasolla se voi estää hallitusta toteuttamasta tehokkaita ja 

nopeita toimia epidemiaa vastaan, ja yksilötasolla se voi tehdä ihmisistä haluttomia 

menemään HIV-testaukseen tai -hoitoon. WHO viittaa syrjinnän ja stigman pelon 

olevan suurin este hoitoon hakeutumiselle. Stigma voi myös johtaa HIV:n ja AIDSin 

kanssa elävien ihmisten hylkäämiseen, syrjintään ja jopa fyysiseen vahingoittamiseen. 

Stigma johtaa epidemian leviämiseen ja AIDS-kuolemien lisääntymiseen. (Zaccagnini 

2009.) HIV:hen ja AIDSiin liittyvä stigmatisointi on vakava ongelma Swazimaassa. Sen 

vähentäminen vaatisi sekä yksilöllistä että yhteisölähtöistä lähestymistapaa. (Buseh, 

Park, Stevens & McElmurry 2004.) Swazimaan kuningas palautti vuonna 2001 käyttöön 

viideksi vuodeksi vanhan tavan, jossa tyttöjä neuvottiin pukeutumaan tietynlaiseen 

huiviin neitsyyden merkiksi. Jos sitten joku mies harrasti seksiä hänen kanssaan, hänen 

oletettiin heittävän huivinsa miehen talon eteen ja tämän perheen tuli maksaa lehmä 

tytölle. Tapaa on kuitenkin arvosteltu siitä, että se kohdistuu epäreilusti tyttöihin. 

(Mthethwa 2005.) Mietittäessä HIV-epidemian etenemisen pysäyttämistä, on hyvä 

tarkasti pohtia, etteivät toimet johda tietyn ryhmän leimaamiseen.  
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3 DIAKONIA JA DIAKONINEN HOITOTYÖ AFRIKKALAISESSA 

KONTEKSTISSA 

 

 

3.1 Diakonia ja diakoninen hoitotyö 

 

Rakkaus ja laupeus ovat diakonian perusteita (Eriksson 2002, 155–161). Diakonian 

esikuvana on alkukirkon diakonia. Päätehtävänä on ihmisen ruumiillisista ja henkisistä 

tarpeista huolehtiminen. (Rättyä 1998, 9.) Diakoniatyön tarkoitus on kirkkojärjestyksen 

mukaan kristilliseen rakkauteen perustuvaa avun antamista erityisesti niille, joiden hätä 

on suurin ja joita ei muulla tavoin auteta (Kirkolliskokous 1993). Diakonian voi 

määritellä kristilliseksi palvelemiseksi, sitä tekevät kaikki kristityt toisia palvellessaan 

(Jauhonen 2006). Toisaalta voidaan sanoa, että diakoniatyössä lähimmäisenrakkaus on 

ammatillistettu. Apu voi olla hengellistä, ruumiillista tai aineellista. Lähtökohtana 

palvelemiselle on kristitty elämänkatsomus. (Rättyä 1998, 9–10.) Tämän karitatiivisen 

diakoniakäsityksen lisäksi, diakoniaa voidaan luonnehtia missionaariseksi, jolloin sitä 

määrittää kirkkokäsitys eikä niinkään toiminta. (Ryökäs 2006). Diakoniassa ei vaadita 

autettavalta uskonnollista vakaumusta (Jauhonen 2006, 6). Diakoniatyössä voidaan 

hyödyntää yhteisöllisyyttä ja muun muassa tukea keskinäistä auttamista (Rättyä 2009, 

112). 

 

Perinteisen diakonian virkakäsityksen raamatullista pohjaa sosiaalis-karitatiivisena 

työnä on myös kritisoitu ja painotettu diakonin tehtävän olleen Uudessa Testamentissa 

rakastavan palvelun sijaan yleistä työtä seurakunnassa. Mukana oli myös paimenellinen 

puoli. Diakonian alueen voidaan ymmärtää käsittävän sekä yhteisön ilmentämän 

rakkauden että yhteisön uskon elämän alueen. (Collins 2009, 151–155.) Toisaalta on 

edelleen perusteltua toteuttaa sosiaalis-karitatiivista työtä diakoniassa, vaikka diakonian 

virka ei alun perin olisikaan ollut pelkästään sen toteuttamista. Rakkaus ja usko ovat 

aina olleet keskeistä kristillisessä uskossa, ja niitä myös diakonit edistivät. 

Raamatullisin perustein diakonian virka voidaan ymmärtää kuitenkin laaja-alaisena 

virkana, johon kuuluu erilaisia tehtäviä, jotka edistävät uskoa ja rakkautta. (Kopperi 

2009, 156–158.)  
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Erikssonin mukaan yhtenä hoitamisen perusmotiivina voidaan nähdä caritas-motiivi. 

Caritas-motiivi rakentuu sen vastuun pohjalle, minkä hoitaja on valmis ottamaan 

potilaasta. (Eriksson 1989.) Caritakseen kiinteästi liittyy inhimillinen rakkaus (Levy-

Malmberg, Eriksson & Lindholm 2008; Bondas 2003) sekä armo ja potilaan 

palveleminen (Bondas 2003). Rättyän mukaan tutkimuksissa on kuvattu hoitamista 

muun muassa huolenpitona, rakkautena ja sielunhoitona (Rättyä 1998, 9–10). Kun 

diakonisen hoitotyön toteuttamisen yleensä katsotaan kuuluvan siihen koulutetulle, 

kristillistä ihmiskäsitystä ylläpitävälle henkilölle, Jauhosen mukaan hengellisen 

tukemisen ja hengellisen hoitamisen käsitteen määrittelyssä ei ole asetettu 

sairaanhoitajan ihmiskäsitykselle vaatimuksia, vaan on korostettu sitä, että hengellisiin 

tarpeisiin vastaaminen on jokaisen sairaanhoitajan velvollisuus. (Jauhonen 2006, 7–9.) 

 

Diakonisen hoitotyön perustana on kristillinen ihmiskäsitys. Keskeisenä ajatuksena on, 

että diakonissan toteuttamassa hoitotyössä on läsnä kristillisen uskon Jumala ja näin 

ollen kyseessä on kolmiosuhde. Ihminen on Jumalan kuva. Hän on syntinen ja 

lunastettu. (Jauhonen 2006, 6–7.) Diakonisessa hoitotyössä kohdataan ihminen, sen 

sijaan, että nähtäisiin hengelliset tarpeet palvelemisen kohteena. Myllylän mukaan 

diakonista hoitotyötä tekee diakonian virkaan kouluttautunut sairaanhoitaja, joka tekee 

työtään kristillisestä ihmiskäsityksestä käsin. (Myllylä 2004, 44–65.) Jokainen 

diakonissa siis loppukädessä itse määrittele tekeekö hän diakonista hoitotyötä vai ei, 

koska ihmiskäsitystä ei kontrolloida kirkon taholta. Diakoninen hoitotyö -käsite voidaan 

määrittää toteuttajasta, työn sisällöstä ja tavoitteista käsin, eikä sitä sen vuoksi voida 

rajata ainoastaan diakonissojen tekemäksi. (Jauhonen 2006, 7–9.) 

 

Jauhosen mukaan diakoninen hoitotyö on professio, joka opitaan koulutuksessa ja johon 

kristillinen vakaumus osittain valmentaa, mutta se yksinään ei kuitenkaan riitä 

valmennukseksi (Jauhonen 2006,6–7). Myllylän mukaan käytössä on kaikki hoitotyön 

auttamismenetelmät ja lisäksi karitatiivisia ja liturgisia auttamismenetelmiä, kuten 

rukous ja virsilaulu. Kokonaisvaltainen palveleminen sisältää anteeksiantamista, toivon 

lisäämistä, kuuntelemista, läsnäolemista, kärsimyksen lievittämistä, koskettamista ja 

ammatillinen rakkauden osoittamista. Diakoniaan kouluttamattomat arvostavat edellä 

mainittujen keinojen lisäksi lahjomatonta tasapuolista kohtelua, lähellä olemista ja 

vilpitöntä ihmisestä välittämistä. (Myllylä 2004, 54.) 
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Kotisalon mukaan kansainvälisistä tutkimuksista ei löydy diakonisen hoitotyön käsitettä 

tai diakonissan työn kuvauksia. Amerikkalainen parish nursing -toiminta on kuitenkin 

diakonisen hoitotyön lähikäsite. Siinä sairaanhoitajat toimivat terveyden 

edistämistyössä seurakunnassa tai uskonnollisissa  yhteisöissä.  (Kotisalo 2005, 5–16.)  

Seurakunnassa tapahtuvan hoitotyön keskeisiä piirteitä ovat yhteisöllisyys, 

kokonaisvaltaisuus ja potilaan hengellisten tarpeiden huomioiminen. (Swinney, Anson-

Wonkka, Maki & Corneau 2001, 44). Parish nursing -aate ei ole uusi, silti toiminta alkoi 

Chigagossa vasta vuonna 1984, kun Granger Westberg, jolla ensin oli ajatus tällaisesta 

hoitotyöstä, aloitti luterilaisessa sairaalassa parish nursing -pilottihankkeen. (Solari-

Twadell, McDermott (toim.) 1999). Tavoitteena oli tuoda kokonaisvaltainen 

terveydenhoitotyö kirkkoon yhteistyössä hengellisesti orientoituneiden lääkäreiden, 

hoitajien ja papiston kanssa (Cathca i.a.). 

 

 

3.2 Diakoniatyö Afrikassa ja työ katulasten parissa 

 

Parish nursing -ohjelma tuli eteläiseen Afrikkaan Swazimaan kautta joitakin vuosia 

sitten ja vuonna 2006 siirtyi CATCHA:n eteenpäin vietäväksi Eteläisessä Afrikassa 

Durbanin ja Witbankin hiippakunnissa, joista sen toivotaan leviävän laajemmalle. 

CATHCA on Eteläisen Afrikan katolinen terveydenhoitoyhdistys. (Cathca i.a.) 

Swazimaan ”A New robe” (eli uusi viitta) -ohjelma oli siis ensimmäinen diakonisen 

hoitotyön projekti Afrikassa. Se syntyi, kun Maternal Life International -järjestö sai 

apurahaa suunnittellakseen ja toteuttaakseen diakonisen hoitotyön ohjelman 

kahdessakymmenessävidessä (25) yhteisössä Swazimaassa. Se oli pääasiassa 

keskittynyt laaja-alaisesti HIV:n ja AIDSin ehkäisyyn ja hoitoon. Tämä kolmivuotinen 

projekti järjestettiin yhdessä katolisen kirkon Manzinin hiippakunnan kanssa. 

(International Observatory on End of Life Care  i.a.; Gustafson 2001.) Afrikan 

diakonisen hoitajan mallin kehittelyssä oli mukana tohtori Cynthia Gustafson, 

Diakonisen hoitotyön koulutuskeskuksen (Carroll Collage Parish Nurse Centre in 

Helena) johtaja Montanasta (International Observatory on End of Life Care, i.a.). A 

New Robe -ohjelma on uskoon perustuva malli myötätuntoisesta hoidosta (Gustafson 

2001). Tämän ohjelman lisäksi monet pienetkin kirkot tekevät sosiaalista työtä köyhien 

parissa,  esimerkiksi järjestäen avustusruokailuja pääasiassa vapaaehtoistoimin.  
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Lähellä diakoniatyön arvoja ovat myös Manzinin Youth Care -järjestön (MYC) eli 

Manzinin nuorisohoivan  arvot. Manzinissa on Salesian koulu ja sen arvoihin perustuva 

MYC-keskus. Toiminta Manzini Youth Care-järjestössä perustuu salesialaisten 

periaatteisiin. Tarjotaan kokonaisvaltaista kristillistä huolenpitoa, tarkoituksena tarjota 

perustarpeita kuten ruokaa, suojaa, koulutusta, harjoitusta ja elämän taitoja ja 

terveydenhoitoa syrjäytyneille nuorille. Ohjaavia arvoja ovat ystävällisyys ja järkevyys. 

Sosiaalista ja hengellistä kasvua tuetaan, samoin työpaikan löytymistä tai itsensä 

työllistämistä.  (Manzini Youth Care i.a.) MYC:lla on myös pieni klinikka 

terveydenhoitotyötä varten. Klinikalla suunniteltiin HIV-testauksien aloittamista. 

 

Katulapseutta on määritelty monin tavoin. Perinteisen katulapsi-termiä kantavien lasten 

lisäksi (street children) on alettu laskemaan katulapsiksi myös ne lapset, jotka 

työskentelevät kadulla päivällä ja palaavat kotiin illalla (children on the street). Lisäksi 

on kehitetty erikseen englannin kielen termi kuvaamaan pääasiallisesti kadulla asuvia 

lapsia (children of the street). (Baker 2000.) Tässä opinnäytetyöhön osallistui MYC- 

poikakodeissa asuvia poikia, joista suurin osa on asunut kaduilla joko koko aikaisesti tai 

välillä sukulaistensa luona vieraillen. Manzini Youth Care -järjestöstä otettu heihin 

yhteyttä tai toisin päin. 

 

Mbabanessa ja Manzinissa on kasvava määrä katulapsia. Swazimaassa on arviolta jopa 

80 000 orpoa tai puoliorpoa aidsin takia (Suomen Punainen Risti 2008). Naapurit tai 

ikääntyvät sukulaiset huolehtivat suuresta ja kasvavasta AIDS-orpomäärästä tai orvoiksi 

jääneet lapset elävät lapsijohtoisissa perheissä. UNICEF on tukenut muun muassa 

kouluruokailuja ja antanut ruoka-apua AIDSin heikentämille lapsille. (U. S. Department 

of the state 2006.) Osalla Manzinin Youth Care -järjestön pojistakin on taustallaan 

AIDS-orpous. Kaikki pojista eivät kuitenkaan ole kokonaan orpoja, mutta ovat 

ajautuneet kadulle eri syistä. 
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 4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 

 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata Manzinin poikakodin poikien tietämystä 

HIV:stä ja AIDSista ja tietämykseen vaikuttaneita tekijöitä, joista erityisesti kirkon 

vaikutusta. Nuorisokodit ovat Manzini Youth Care eli Manzinin nuoriso hoiva -järjestön 

alaisia, josta käytetään myös lyhennettä MYC. Opinnäytetyön tavoitteena oli motivoida 

Manzinin poikakotien asukkaita tiedonhakuun ja itsestään huolehtimiseen ja siten 

kehittää heidän HIV- ja AIDS-tietämystään. Opinnäytetyöstä lähetetään lyhennelty 

versio MYC -järjestön hyödynnettäväksi. 

 

Opinnäytetyön tutkimustehtävät: 

Millainen tietämys Manzinin poikakotien pojilla on HIV:stä ja AIDSista? 

Millaiset tekijät ovat vaikuttaneet poikien tietämykseen ja mielipiteisiin HIV:stä ja 

AIDSista? 
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5 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 

 

 

5.1 Laadullinen ja määrällinen lähestymistapa 

 

Laadullisessa eli kvalitatiivisessa tutkimuksessa ei pyritä tilastollisiin yleistyksiin, vaan 

kuvaamaan jotain tapahtumaa, ymmärtämään tiettyä toimintaa ja antamaan teoreettisesti 

mielekäs tulkinta jollekin ilmiölle. Tärkeää on, että henkilöt, joilta tietoa kerätään, 

tietävät tutkittavasta ilmiöstä mahdollisimman paljon, tai heillä on kokemusta asiasta. 

(Tuomi & Sarajärvi 2009, 85.) Lähtökohtana tutkimukselle on todellisen elämän 

kuvaaminen. Laadullisessa tutkimuksessa pyritään tutkimaan kohdetta mahdollisimman 

kokonaisvaltaisesti. Tyypillistä on se, että käytetään induktiivista eli aineistolähtöistä 

analyysia. Siinä pyrkimyksenä on paljastaa odottamattomia seikkoja, siksi lähtökohtana 

ei ole teorian tai hypoteesien testaaminen vaan aineiston yksityiskohtainen tarkastelu. 

Muita tyypillisiä piirteitä ovat kohdejoukon tarkoituksenmukainen valinta, ihmisten 

suosiminen tiedon keruun instrumentteina, laadullisten metodien käyttö aineiston 

hankinnassa, tutkimussuunnitelman muotoutuminen tutkimuksen edetessä ja tapausten 

käsitteleminen ainutlaatuisina.  (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 160–166.) 

 

Määrällisessä eli kvantitatiivisessa tutkimuksessa korostetaan yleispäteviä syyn ja 

seurauksen lakeja. Taustalla on ajatus siitä, että todellisuus rakentuu objektiivisesti 

todettavista tosiasioista. Pohjana tällaisen ajattelutavan syntymiselle on looginen 

positivismi, joka korostaa sitä, että kaikki tieto on peräisin suorasta aistihavainnosta 

sekä loogisesta päättelystä, joka perustuu kyseisiin havantoihin. (Hirsjärvi, Remes & 

Sajavaara 2009, 139.) Määrällisen tutkimuksen ominaispiirteitä ovat tiedon esittäminen 

numeroin, tiedon strukturointi, mittaaminen ja mittari, objektiivisuus ja vastaajien 

paljous. (Vilkka 2007, 15–17.) Keskeistä kvantitatiivisessa tutkimuksessa ovat 

johtopäätökset aiemmista tutkimuksista, aiemmat teoriat, hypoteesien testaaminen, 

käsitteden määrittely, aineiston keruun suunnitelmat, joissa tärkeää aineiston 

soveltuvuus määrälliseen mittaamiseen, tutkittavien henkilöiden valinta, perusjoukon 

määrittely, aineiston saattaminen tilastollisesti käsiteltävään muotoon ja päätelmien teko 

havaintoaineiston tilastolliseen analysointiin perustuen. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 

2009,140.) Tulokset muodostuvat, kun tutkimusaineistoa analysoidaan. Tämä ei 

kuitenkaan yksin riitä, vaan yritin hahmottaa ja esittää tulokset ja niiden merkityksen 
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tutkimustehtävien kannalta, tulkita niitä ja tehdä johtopäätöksiä, kuten Vilkan mukaan 

täytyisi tehdä. (Vilkka 2007, 105–147.) 

 

Opinnäytetyöni on luonteeltaan kuvaileva. Siinä siis ei ole hypoteeseja eli ennakoivia 

selityksiä. Kuvaileva tutkimus voi olla kvantitatiivinen tai kvalitatiivinen. 

Tarkoituksena on esittää tarkkoja kuvauksia tapahtumista, henkilöistä tai tilanteista ja 

dokumentoida ilmiöstä keskeisiä ja kiinnostavia piirteitä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 

2009, 139.) Laadullisen ja määrällisen tutkimuksen suhdetta on perinteisesti kuvattu 

vastakkainasettelun kautta. Monissa suomalaisissa metodioppaissa perustellaan 

kuitenkin yhdysvaltalaisiin lähteisiin nojaten, että vastakkainasettelu on turha, ja että 

kvantitatiivista ja kvalitatiivista tutkimuksia voidaan yhdistää. (Tuomi, Sarajärvi 2009, 

65–67.) Olen työssäni päätynyt lähestymistapojen yhdistämiseen mahdollisimman 

hyvän kuvan saamiseksi tutkittavasta ilmiöstä. Opinnäytetyössäni ei riitä, että vain 

laadullisesti kuvataan muutaman pojan tietämystä HIV:stä ja AIDSista. Yleiskuvan 

saamiseksi tarvitaan useiden poikien osallistumista tutkimukseen ja siksi myös 

määrällisiä menetelmiä. Toisaalta pelkkä määrällinen lähetymistapa ei jättäisi tarpeeksi 

tilaa uusien asioiden esille nousulle, siksi mukana kulkee myös laadullinen 

lähestymistapa. Eri lähestymistavat täydentävät toisiaan tässä työssä. 

 

 

5.2 Aineistonkeruu 

 

Tein tutkimuksen kyselynä aihepiirin arkaluontoisuuden vuoksi. Jokaisella pojalla oli 

mahdollisuus vastata kyselyyn tietäen, että en enää tunnista yksittäisten vastaajien 

vastauksia monien kyselylomakkeiden joukosta. Kysely sopii sekä laadullisen että 

määrällisen lähestymistavan tutkimustavaksi (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 194). 

Aineiston keruu toteutettiin informoituna kyselynä. Se tarkoittaa sitä, että tutkija kohtaa 

tutkimuksen osallistujat tutkimuksen aikana, selostaa ja selvittää tutkimuksen 

tarkoitusta ja tavoitteita vastaajat tavatessaan. (Vilkka 2007, 23–58.) Kyselyn idea on 

yksinkertainen: kun halutaan tietää, mitä ihminen ajattelee, ja miksi hän toimii kuten 

toimii, on järkevää kysyä sitä häneltä. Kysely voidaan määrittää sellaiseksi 

menettelytavaksi, jossa tiedonantajat itse täyttävät kyselylomakkeen joko valvotussa 

ryhmätilanteessa tai kotonaan. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 72–73.) Järjestin informoidun 

ja valvotun ryhmätilanteen neljässä poikakodissa syksyllä 2008. Olin etukäteen 
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yhteydessä talonisäntiin ja he ehdottivat aikaa, jolloin mahdollisimman moni olisi 

paikalla. Ennen lomakkeiden täyttämistä kerroin opinnäytetyön tarkoituksesta ja 

neuvoin käytännön asioissa. Muutama poika halusi täyttää kyselylomakkeen rauhassa 

itsekseen ja palautti sen sitten myöhemmin minulle.  

 

Kyselylomakkeessa yli kolmasosa oli kokonaan avoimia kysymyksiä ja muutamassa 

kysymyksessä oli sekä avoin että strukturoitu osa. Loput olivat strukturoituja 

kysymyksiä. Kyselylomaketta (Liite 1, s.51) suunnitellessani keräsin tietoa HIV:n 

leviämisestä, ehkäisystä ja HIV:n ja AIDSin hoidosta tutkimuksista ja 

valistusmateriaalista. Mittarin kysymykset laadin teoriatiedon pohjalta (ks. Kuvio 1). 

Arvioin valitsemieni osa-alueiden olevan oleellisia poikien HIV- ja AIDS-tietämyksen 

ja suojautumisen kannalta. Kirkon roolista oli lisäksi tarkentavia kysymyksiä. 

Taustatietokysymykset sijoitin suositellusti loppuun (Vilkka 2007, 23–58).  

 

 
 
     
 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 1. HIV- ja AIDS-tietämyksen osa-alueet pohjana mittarin suunnittelussa ja 

analyysin teossa 

  

 

5.3 Aineiston analyysimenetelmät ja tulosten esittäminen 

 

Käsittelin määrällistä aineistoa SPSS-ohjelmalla, jolla muodostin havaintomatriisin. 

Aineistosta laskin frekvenssejä ja tulokset esitän taulukoimalla ja sanallisesti sekä 

pylväskuvioin. Taulukosta saa yksityiskohtaista tietoa, kuviot taas ovat nopealukuisia ja 

ne havainnollistavat tai painottavat tuloksia. Keskeisimmät tulokset esitän taulukoin ja 
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kuvioin, kuten Vilkka suosittelee, ja muut tulokset sanallisesti. (Vilkka 2007, 105–147.) 

Lopuksi täytyy vielä tulkita tuloksia suhteessa tutkimustehtäviin ja aiempiin 

tutkimuksiin (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 228–230). 

 

Laadullinen analyysi voidaan jaotella aineistolähtöiseen, teoriasidonnaiseen sekä 

teorialähtöiseen analyysiin. Teorialähtöistä eli deduktiivista sisällönanalyysia ohjaa 

jokin teema tai käsitekartta. Aineistolähtöisessä eli induktiivisessa analyysissa 

tutkimusaineistosta pyritään luomaan teoreettinen kokonaisuus. Analyysiyksiköt 

valitaan aineistosta tutkimuksen tarkoituksen ja tehtävänasettelun mukaisesti, ne eivät 

ole etukäteen suunniteltuja tai harkittuja. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 95–100.) Analyysia 

tehdessäni olen pitäytynyt teoriatiedon pohjalta muodostuneisiin teemoihin (Kuvio 1, 

s.19), mutta esimerkiksi kirkon vaikutusten kohdalla olen käyttänyt aineistolähtöistä 

analyysia.  

 

Ennen analysointivaihetta kirjoitin kaikki vastaukset puhtaaksi ja numeroin paperit ja 

lausumat. Pelkistin vastauksia ja jaottelin vastaukset HIV-tietämyksestä muodostamieni 

teemojen alle kuvion yksi (s.19) mukaan deduktiivisesti. Esimerkiksi yhdistin kaikki 

HIV:n leviämiseen liittyvät vastaukset yhden teeman, HIV:n leviämisen, alle. Tällaisia 

vastauksia löytyi vaihtoehtokysymyksestä, jossa oli myös avoin osio ja avoimesta 

kysymyksestä HIV:n ehkäisystä (kysymys numero viisi (5) ja 23, Liite 1, s.51–54). 

Samaan aikaan tein myös määrällistä analyysiä ja taulukoita SPSS-ohjelmalla. Lopuksi 

keräsin sekä laadullisen että määrällisen aineiston saman teeman alle, jotta luettavuus 

paranisi. 

 

Aineistolähtöisen laadullisen analyysin vaiheet ovat aineiston redusointi eli 

pelkistäminen, aineiston klusterointi eli ryhmittely ja abstrahointi eli teoreettisten 

käsitteiden luominen (Tuomi & Sarajärvi 2009, 108). Ensin täytyy päättää, mikä 

aineistossa kiinnostaa, sen jälkeen erotetaan ja merkitään ne asiat, jotka sisältyvät 

kiinnostuksen kohteeseen, ja tämän jälkeen asiat kerätään erilleen muusta aineistosta, ja 

ne luokitellaan, teemoitetaan tai tyypitellään. Valitsin näistä luokittelun kirkon 

vaikutuksia käsiteltäessä. Lukumäärät voi joko huomioida tai jättää huomiotta. (Tuomi, 

Sarajärvi 2009, 92–110.) Kyseisessä opinnäytetyössä niillä on merkitystä, sillä mukana 

on määrällinen lähestymistapa. Aineistolähtöistä analyysia hyödynsin kuvailtaessa HIV-

tietämykseen ja mielipiteisiin vaikuttaneita tekijöitä ja erityisesti kirkon vaikutusta. 
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Vastauksista etsin tutkimuskysymykseen liittyviä ilmaisuja, ja pelkistin niitä. Yhdistelin 

myös pelkistettyjä ilmauksia alaluokiksi ja edelleen yläluokiksi ja sitten pääluokaksi 

(Taulukko 1). Kirkon vaikuttamisesta HIV-tietämykseen ja tautiin liittyviin 

mielipiteisiin tuli lopulta neljä yläluokkaa ja niistä muodostin vielä lopuksi pääluokan. 

 

TAULUKKO 1. Analyysin havainnollistus yhden alaluokan ja yhden yläluokan osalta 

Lausuma Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka 

“No, they treat them the 
same so that they can 

find themselves not lost 
and not to think that their 

lives are at the end.” 

Toivon 
ylläpitäminen 

 

henkinen tuki 

toivon ja 
ihmisarvon 

ylläpitäminen 

“Yes I think so because 
they are making them to 

live longer by 
encouraging them. 

Rohkaiseminen 

“They appreciate” Arvostaminen 

“…they are all treated 
equally. People with HIV 

need symphathy not 
rejection.” 

Sympatia 

 

lausumia ja pelkistettyjä ilmaisuja 

HIV-positiivisen 
hyväksyminen 

samanarvoinen 
kohtelu 

yliluonnollisen 
selitysmallin 
tarjoaminen 

 

Määrällisen ja laadullisen aineiston esittely tapahtuu limittäin aineiston luettavuuden 

parantamiseksi.  Määrällisen menetelmin kerätyn aineiston tunnistaa runsaasta 

prosenttilukujen käytöstä ja viittauksista määriä kuvaaviin taulukoihin. Laadullinen 

aineisto on kuvailevampaa. Mielipiteisiin vaikuttaneista tekijöistä aineiston pääpaino on 

laadullisella aineistolla. Deduktiivisen aineiston esittely tapahtuu kuvion yksi (s.19) 

pohjalta, paitsi poikien tietämyksen HIV:n ja AIDSin ehkäisystä, leviämisestä ja 

hoidosta esittelen yhden otsikon alla sirpaleisuuden välttämiseksi. Suorissa lainauksissa 
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merkitsen vastaajan V-kirjaimella ja kysymyksen K-kirjaimella, esimerkiksi vastaajan 

kaksi vastaus kysymykseen numero kolme merkittäisiin V2K3. 

 

 

5.4 Tutkimusympäristö ja opinnäytetyöhön osallistujat 

 

Keräsin opinnäytetyön aineiston Manzini Youth Care -järjestön poikakodeissa. Järjestön 

toimintaan kuuluu muun muassa MYC-kodit, joita on viisi, MYC-lasten kuorot, 

apurahat, BOSCO:n keskukset (opiskelu-, nuoriso- ja kykykeskukset), katuetsintätiimi 

ja sosiaalinen tavoittaminen. Järjestö on vastannut yhteisön tarpeisiin kehittämällä 

koulutuksellisia ja sosiaalisia projekteja. Tein kyselyn neljässä poikakodissa 

Zakhelessa, Fairview´ssa, Gwane Parkissa ja Enjabulwenissa. Enjabulwenin aineistoa 

käytetään täydentämään muuta aineistoa, mutta se ei sovellu kokonaan 

hyödynnettäväksi erilaisen kyselylomakkeen vuoksi. Zakhelessa on 17 iältään 16–17 

vuotiasta poikaa; Fairview´ssa on 18 iältään 17–20 -vuotiasta poikaa sekä kolme 

huonetta; Ngwane Parkissa 16 iältään 16–24 -vuotiasta poikaa ja neljä huonetta sekä 

Enjabulwenissa 33 iältään 11–18 -vuotiasta poikaa. Kotien ”isät”, eli aikuiset, jotka 

huolehtivat poikakotien asioista, ilmoittivat iät ja poikien määrät erään vaihto-

opiskelijan, Netta Karjalahden, tekemässä kartoituksessa (Karjalahti (toim.) 2008). 

Vastausprosentti oli 59 % kolmessa poikakodissa. Kaikki eivät olleet tavoitettavissa 

kyselyn aikaan. 

 
Vastanneista 60 % ilmoitti olevansa 20–23 -vuotiaita. 17–20 -vuotiaita oli noin 40 %. 

(Kuvio 2, Liite 2, s.55). Enjabulwenissa vastanneissa oli sekä 14–17 -vuotiaita että 

täysi-ikäisiä. Vastanneista viisi (5) oli alakoulussa, 20 oli yläasteella tai lukiossa ja 

kolme ylemmällä asteella. 30 % (6 henkilöä) kahdestakymmenestä vastanneesta ilmoitti 

itsellään olevan jonkun ammatin tai työpaikan.  

 

Tämän kyselyn perusteella vastanneista reilu 80 % oli kristittyjä. Tarkempaa jaottelua ei 

voi tehdä. Noin neljäsosa ilmoitti olevansa roomalaiskatolisia, mutta heitä voi olla 

enemmänkin, sillä osa katolisista on voinut ilmaista laajemmalla käsitteellä olevansa 

kristitty. Kaksi henkilöä tunnusti olevansa uskonnottomia, ja kolme henkilöä oli 

ymmärtänyt väärin kysymyksen tai jättänyt vastaamatta siihen. Uskonnottomat eivätkä 

kaksi näistä kolmesta olleet vastanneet kirkko ja uskonto -osioon, joten olen selvyyden 
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vuoksi jättänyt uskonnon kokonaan pois kuvailusta, niissä kohdissa, joissa vaan kristityt 

olivat vastanneet ja puhun pelkästään kirkosta. 
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6 TULOKSET 

 

 

6.1 Tietämys Swazimaan HIV-tilanteesta ja siihen johtaneista syistä 

 

Melkein puolet Manzinin nuorisokotien pojista arvioi HIV-positiivisten määrän olevan 

yli 41 prosenttia väestöstä. Noin 40 prosenttia pojista arvioi lukeman olevan välillä 21–

40 %. Alle 10 prosenttia pojista oli sitä mieltä, että HIV-positiivisia on alle 20 %. 

Suurin osa pojista oli sitä mieltä, että HIV-tilanne Swazimaassa on huonompi kuin 

muualla. He perustelivat vastaustaan sillä, että Swazimaa on ollut kärkipäässä HIV-

lukemillaan maailman tai Afrikan tilastoissa. Muutama vastaaja toi esille, että HIV-

tilanne on huono myös, koska ei ole tabletteja hoitoon, tilanteen vuoksi pitää välttää 

seksiä, ja tilanne pelottaa. HIV-tilannetta luonnehdittiin myös erilaiseksi kuin muualla 

hallituksen ahkeran koulutuksen tai muiden maiden alhaisemman HIV-lukeman 

perusteella.  

 

Syinä Swazimaan HIV-tilanteeseen olivat poikien mielestä negatiiviset asenne- ja 

käyttäytymismallit, taloudelliset tai sosiaaliset ja syyt, tietämättömyys ja poliittiset syyt. 

Negatiivisia asenne- ja käyttäytymismalleja olivat välinpitämättömyys, taudin 

kieltäminen, taudin pitäminen itsestään selvyytenä, päihteiden käyttö, uskottomuus ja 

seksikeskeisyys, johon liittyi suojaamaton seksi. Joku mainitsi myös kondomin käytön 

syynä maan tilanteeseen. Taloudelliset ja sosiaaliset syyt liittyivät kiinteästi yhteen, 

niitä olivat köyhyys, työttömyys ja prostituutio sekä liika vapaa-aika, joka on usein 

seurausta työttömyydestä. Tietämättömyys ilmeni seksuaalivalistuksen ja tiedon 

puutteena HIV:stä ja AIDSista. Eräs vastaaja piti myös kouluttamattomia ihmisiä syynä 

taudin leviämiseen. Poliittisena syynä pidettiin Swazimaan monarkiaa. 

 
It because people in Swaziland has got no jobs. They try to get money by 
selling their bodies. (V15K22) 

 

 

6.2 Tietämys HIV:n luonteesta 

 

Poikien kuvaukset HIV:stä tautina vaihtelivat vakavasta sairaudesta ehkäistävissä 

olevaan tautiin. Noin viidesosa vastaajista kertoi HIV:n vaikuttavan immuunisysteemiin 
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heikentävästi. Pari vastaajaa oli ymmärtänyt HIV:n yläkäsitteeksi, joka piti sisällään 

kaikki mahdolliset taudit, jotka ihmisellä voi olla, tai kaikki vakavat taudit. Melkein 

kolmasosa vastaajista kuvasi taudin eri leviämismuotoja ja yksi sosiaalista ja 

taloudellista ulottuvuutta.  

  

I think it is any communicated sekness which is a killer deases (V21K1) 
 
Is a killer dieses, taking away our parents living children poor (V8K1)  
 
It killes the body soldiers and can easily attacked by many diseases 
(V4K1) 

 

Osa pojista oli sitä mieltä, että HIV:n voi nähdä oireista, osa taas kertoi, että oireet 

voivat liittyä johonkin toiseenkin tautiin. Oireista useimmiten mainittiin painonlasku. 

Esille tuotiin myös se, että jotkut ihmiset näyttävät HIV-negatiivisilta vaikkeivat ole. 

Noin puolet pojista oli sitä mieltä, ettei HIV-positiivisuutta voi nähdä, ja että HIV-

positiivinen ihminen voi näyttää terveeltä, varsinkin jos hän tietää statuksensa, käyttää 

lääkitystä ja syö monipuolisesti. Jotkut pojista mainitsivat HIV-testauksen tärkeyden, 

jotta voi tietää onko joku HIV-positiivinen.  

 

Poikien käsitykset HIV-testin merkityksestä ovat vähäiset ja osin virheelliset (Taulukko 

2, s.26). Alle puolet (46 %) vastasi testien olevan sataprosenttisen luotettavia. Vain 

puolet vastanneista tiesi, että henkilö voi silti olla HIV-positiivinen, vaikka testit 

näyttävät sen vasta myöhemmin. Ainoastaan yksi sanoi, ettei voi saada HI-virusta, jos 

on testattu negatiiviseksi. 66 % vastaajista ei tiennyt omaa statustaan. Enjabulwenin 

kyselylomakkeen väittämäkohdista löytyi syitä testaamatta jättämiseen. Syitä olivat 

pelko siitä, ettei tieto pysy salassa, tai pelko siitä, ettei voi olla luonnollinen 

keskustellessa aiheesta muiden kanssa. Joku sanoi suoraan, ettei halua sellaista stressiä, 

että saisi tietää olevansa positiivinen. Oli parempi olla tietämättä. Jonkun mielestä HIV-

positiivinen voi elää hyvän elämän vain jos ei tiedä statustaan. 
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TAULUKKO 2. Poikien tietämys HIV-testin tuloksien merkityksestä 
 

Negatiivinen tulos HIV-testissä tarkoittaa Lukumäärä Prosenttiosuus 

Et voi saada HI-virusta 1 4 

Olet HIV-negatiivinen varmasti, koska testit ovat 

100 -prosenttisen luotettavia 
12 46 

On vielä mahdollista, että sinulla on infektio, 

mutta testit näyttävät sen vasta tietyn ajanjakson 

jälkeen 

13 50 

Vastanneita 26 100 

Ei vastausta/ epäpätevä vastaus 4  

Yhteensä 30  

 

 

6.3 Tietämys HIV:n leviämisestä, ehkäisystä ja hoidosta 

 
 
Poikien yleistieto HIV:n leviämisestä oli hyvällä tasolla (Kuvio 3, s.27). Vastanneista 

kaikki tiesivät, että HIV ei leviä halaamalla ja noin 90 % tiesi, ettei se leviä samoista 

astioista syömällä. Tuntemattomin asia oli, että HIV voi levitä äidiltä lapselle kohdussa, 

synnytyksessä tai rintaruokinnan välityksellä. Tämä on ymmärrettävää, koska asia ei 

koske suoranaisesti poikia. Sekin oli kuitenkin oikein ¾ osalla pojista. Tosin 

Enjabulwenin 14 vastanneesta pojasta vain 56 % tiesi tämän. Samoin tietämys HIV:n 

leviämisestä neuloista ja teristä sekä HIV-positiivisesta verestä oli vähäisempää 

Enjabulwenissa, noin 64 % tiesi näin olevan. Toisaalta siellä kaikki tiesivät, ettei HIV 

leviä yhteisistä astioista. Vaihtoehtokysymyksissä vajaa 90 % pojista tiesi, että 

alkoholin tai huumeiden käyttö lisää HIV-tartunnan riskiä. (Taulukko 3, liite 3, s.56) 

Vajaa 80 % vastaajista tiesi, että muut sukupuolitaudit lisäävät HIV-tartunnan riskiä. 

(Taulukko 4, liite 3, s.56) 
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KUVIO 3. Poikien tietämys HIV:n leviämisestä 

 

Poikien tietämys HIV:n ehkäisykeinoista vaikuttaa varsin hyvältä (Kuvio 4, s.28). 

Oudoin ehkäisykeino näytti olevan henkilökohtaisten hygieniatarvikkeiden pitäminen 

omina. Alle 80 prosentin jäi myös tietämys uskollisena pysyttelemisestä 

ehkäisykeinona. Toisaalta uskollisuus ei riipu vain parisuhteen toisesta osapuolesta, 

joten se ei olisikaan poikien kannalta varmin suojautumiskeino. Enjabulwenissa tulokset 

näyttivät olevan hiukan alemmalla tasolla. 
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KUVIO 4. Poikien tietämys HIV:n ehkäisystä 

 

Kysymyksessä poikien tietämyksestä muista HIV-tartunnan ehkäisykeinoista taulukossa 

näkyvien vaihtoehtojen lisäksi, esille tuli suojautumiseen ja käyttäytymiseen liittyviä 

asioita. Suojautumiseen liittyviä tekijöitä olivat oman ja partnerin HIV-statuksen 

tietäminen ja tappelun välttäminen HIV-positiivisen kanssa sekä neulojen jakaminen.  

Käyttäytymiseen ja erityisesti pidättäytymiseen liittyi seksin harrastaminen avioliiton 

solmimisen jälkeen ja katoliseksi veljeksi tai isäksi ryhtyminen. Ehkäisykeinoiksi 

yritettiin myös ehdottaa tasapainoista ruokavaliota. 

 

Poikien mainitsemia keinoja, joilla he itse voisivat ehkäistä HIV-tartuntoja, olivat 

sukupuoliseen käyttäytymiseen liittyvät asiat ja tartunnoilta suojautuminen.  

Sukupuoliseen käyttäytymiseen liittyivät käyttäytymisen muutokset, pidättäytyminen 

sukupuolisuhteista erityisesti nuorella iällä, uskollisuus ja liiallisen seksin välttäminen. 

Suojautumiseen liittyi verikontaktin välttäminen ja kondomin käyttö. Joku kertoi myös 

osaavansa valmistaa kondomeja itse. Kaksi pessimistisintä poikaa ilmaisi, että tartunnan 
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välttämiseksi ei voi tehdä mitään ja että kysymys taudin ehkäisystä on vaikea. Kuitenkin 

samat kaksi poikaa tiesivät toisessa kysymyksessä melkein kaikki 

tartunnanehkäisymuodot.  

 

Vain noin puolet pojista tiesi, että HIV-infektioon on olemassa lääketieteellistä hoitoa 

(Taulukko 5). Melkein kaikki niistä, jotka olivat ilmaisseet tienneensä lääketieteellisestä 

hoidosta, osasivat nimetä lääkkeen antiretroviraali-lääkkeeksi tai mainitsivat lääkkeen 

lyhenteen ARV. Ne, jotka osasivat vastata kysymykseen, miten HIV-positiivinen 

ihminen voi pitää huolta itsestään, kertoivat, että tämä tapahtuu lääketieteen ja 

terveellisen elämäntavan keinoin. Lääketieteelliseen keinoon kuului säännöllinen 

lääkitys, testaus, ohjaus ja ammattilaisten antama apu. Terveelliseen elämäntapaan 

kuului säännöllinen liikunta, terveellinen ruokavalio, terveys yleensä, puhdas ympäristö 

ja positiivinen asenne sekä seksuaalisuuden osa-alueella pidättäytyminen tai 

suojautuminen. Melkein puolet pojista oli ymmärtänyt saman kysymyksen kysyvän sitä, 

miten voi pitää HIV-positiivisesta ihmisestä huolta. Tämä johtui ilmeisesti pojille 

tuntemattomammasta englannin kielen rakenteesta (how can one take care of oneself). 

Keinoja olivat tuki ja huolenpito, samanarvoinen kohtelu, neuvonta ja pako. Monet 

mainitsivat lisäksi, että pitää olla varovainen toisesta huolta pidettäessä. Pako tarkoittaa 

toisen kohtaamisen välttämistä. 

 

TAULUKKO 5. Tietämys HIV:n lääketieteellisestä hoidosta 

Onko HI-virukseen olemassa 
lääketieteellistä hoitoa? Lukumäärä Prosenttiosuus 

Kyllä 13 47 

En tiedä 11 37 

Ei ole 5 17 

Yhteensä 30 100 

 

 

6.4 Poikien tiedonlähteet HIV-infektioon liittyen 

 

Koulu luettiin useimmin kolmen tärkeimmän tiedonlähteen joukkoon, näin teki 80 % 

vastaajista. Terveydenhuoltojärjestelmä ja televisio olivat seuraavalla sijalla. 

Yhteenlaskettuna television, lehtien, Internetin ja muun median osuus tiedottajina nousi 
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suurimmaksi. Siihen vaikutti toki se, että sama ihminen oli laittanut merkin esimerkiksi 

sekä television että Internetin kohdalle, mutta siitäkin huolimatta median voidaan sanoa 

olevan merkittävä tiedonlähde. Perhe tai poikakotien vanhemmat olivat myös 

merkittäviä tiedonlähteitä. Vain 15 % vastanneista piti kirkkoa kolmen merkittävimmän 

tiedonlähteen joukossa HIV-asiassa. (Kuvio 5.) 

 

KUVIO 5. Poikien tärkeinä pitämiä tiedonlähteitä HIV:stä 

 

Suurin osa pojista tiesi, missä voi testata statuksensa ja mistä etsiä lisätietoa (Taulukot 6 

ja 7, liite 3, s. 56–57). Yleisimmin pojat hakisivat tietoa tai testaisivat statustaan ei-

valtiollisissa yhdistyksissä ja suunnilleen yhtä paljon terveyspalveluissa, joita olivat 

sairaalat, klinikat ja Terveysministeriön tiedostot. Myös erilaisia keskuksia 

hyödynnettäisiin, samoin mediaa ja luontoa tai vertaisryhmää. Vajaa 90 % pojista 

haluaisi lisätietoa HIV:stä. 
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6.5 HIV-infektioon ja AIDSiin liittyviin mielipiteisiin ja tietämykseen vaikuttaneet asiat 

 

Läheisten ihmisten vaikutus HIV-infektioon liittyviin mielipiteisiin nousi useimmin 

esille. Läheisiä olivat sukulaiset ja ystävät. Myös kaukaisemmilla ihmisillä tai 

ihmisryhmillä oli vaikutusta poikien mielipiteisiin. Taudin vakavan luonteen, sen 

aiheuttaman tuhon ja pidättäytymismahdollisuuden ymmärtämisen mainittiin 

vaikuttaneen mielipiteisiin. Yksittäiset ihmiset ovat myös pitäneet koulua, mediaa tai 

kirkkoa eniten vaikuttaneena asiana.  

 

(Who or what has most affected you opinions about HIV?) ...my aunt 
whom I care a lot while on this pain (HIV&AIDS) and my sister who still 
on this situation. (V27K15) 

 

Noin 40 % pojista kertoi kirkon tai uskonnon vaikuttaneen heidän mielipiteisiinsä 

seksuaalisuudesta ja saman verran kertoo kirkon vaikutuksista heidän mielipiteisiinsä 

HIV:stä. 37 % pojista oli sitä mieltä, ettei kirkolla tai uskonnolla ole ollut minkäänlaista 

vaikutusta heidän mielipiteisiinsä HIV:stä, ja 33 % oli samaa mieltä kirkon 

vaikutuksista seksuaalisuuteen liittyvistä mielipiteistä. (Taulukko 8 ja 9, Liite 3, s.57.) 

Poikien vastausten mukaan kirkko vaikuttaa tietämykseen HIV:stä ja AIDSista ja 

infektioon liittyviin mielipiteisiin tukemalla elämänhallintaa ja HIV-tietämyksen 

kehittymistä, ylläpitämällä toivoa ja ihmisarvoa sekä antamalla mallin keskinäisestä 

huolenpidosta. Toisaalta joskus vaikutus on riittämätöntä, ja osa ihmisistä jää kirkon 

vaikutuspiirin ulkopuolelle. (Kuvio 6, s.34.) 

 

Kirkon elämänhallintaa ja HIV-tietämyksen kehittymistä tukeva vaikutus koostui 

moraalisesta tuesta, valistuksen antamisesta ja traditioiden ylläpitämisestä. Moraalinen 

tuki koski lähinnä pidättäytymiseen ja uskollisuuteen rohkaisua, mielipiteiden vakavaa 

harkintaa sekä opetusta koko elämän kontrolloimisesta. Moraalisen tuen yhtenä keinona 

oli vetoaminen Raamatun sanaan, esimerkiksi kehotettaessa pitämään ruumiinsa 

puhtaana, koska ruumis on Jumalan temppeli. (Kuvio 6, s.34.) 

  

They told us to enjoy sex when we get married first. (V30K16) 
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Valistuksessa kerrottiin suorasti tai epäsuorasti HIV:stä ja siihen liittyvistä asioista. Oli 

suoranaista HIV-valistusta, jossa kerrottiin taudista ja sen ehkäisystä, kehotettiin 

testaukseen ja rohkaistiin kondomin käyttöön. Vastaajien mukaan HIV-negatiivisille ja 

HIV-positiivisille annettiin erilaista ohjausta. Valistukseen kuului myös yleistä 

neuvontaa, jossa ei suoraan mainittu HI-virusta tai AIDSia, mutta käsiteltiin niihin 

liittyviä aiheita. Erään kokemuksen mukaan nuoret olivat erityisesti neuvonnan 

kohteena. (Kuvio 6, s.34.) 

 
...the (HIV-)negative people we also teach that they do not do things that 
can make him/her to get that disease, that one who is already get that 
disease is also teach that how can he/her do to prevent that disease 
(V24K18) 

 
Traditioiden ylläpitämisellä tarkoitetaan totuttujen asenteiden ja käyttäytymismallien 

tukemista kirkon taholta. Eräs esimerkki oli pukeutumiseen vaikuttaminen. 

Vastauksessa kuvailtiin perinteistä tapaa antaa tietynlainen vaate tytölle puettavaksi 

kertomaan koskemattomuudesta. Erään pojan vastauksissa kirkon vaikutuksista nousi 

esille pidättäytymisen vaihtoehtona vain suojaamaton seksi. Osassa vastauksista oli 

nähtävissä kirkon vaikutus vanhahtavin seksuaalikielteisin ajatuksin. (Kuvio 6, s.34.) 

 
Yes our tradition has giving young girls something to wear as a  
symbol of not induldging in sexual activities. (V28K16) 

 
Kirkon toivoa ja ihmisarvoa ylläpitävää vaikutusta ovat HIV-positiivisen ihmisen 

hyväksyminen, henkinen tuki, samanarvoinen kohtelu ja yliluonnollisen selitysmallin 

tarjoaminen. HIV-positiivisen ihmisen hyväksyminen pitää sisällään moralisoinnin 

välttämisen riippumatta tartunnan saamisen syystä. Henkinen tuki on HIV-positiivisen 

henkilön arvostamista, rohkaisua, sympatiaa ennemmin kuin hylkäämistä ja toivon 

ylläpitämistä. Tällöin saadaan ihmiset kokemaan, ettei heidän elämänsä ole lopussa. 

Samanarvoinen kohtelu edistää ihmisarvoa. Poikien mielestä HIV-positiivisia täytyy 

kohdella samoin kuin muita ihmisiä. Heidän mielestään tämä toteutuu kirkossa. 

Perusteluina kohtelulle on vetoaminen samanarvoisuuteen ja siihen, miten Jumala 

kohtelee ihmisiä. Yliluonnollisen selitysmallin tarjoaminen tuli esille puheessa 

rukouksen parantavasta vaikutuksesta joka tilanteessa ja kertomalla kirkossa 

käsiteltävän asioita eri näkökulmasta. Esimerkiksi siellä kerrotaan taudin paranemisesta 

ja että uskomalla Jeesuksen nimeen voi elää. (Kuvio 6, s.34.) 
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No, they treat them the same so that they can find themselves not lost and 
not to think that their lives are at the end (V22K18) 
 

Vastauksista nousi esille myös kirkon vaikutus mielipiteisiin ja tietämykseen 

keskinäisen huolenpidon mallin antamisella. Kirkossa huolehditaan HIV-positiivisesta 

ihmisestä konkreettisesti, annetaan sosiaalista tukea ja kehotetaan keskinäiseen 

auttamiseen. Konkreettinen auttaminen merkitsi HIV-positiivisen ihmisen sen hetkiseen 

tarpeeseen vastaamista ja avustamista. Sosiaalinen tuki tuli esille ystävyytenä ja 

saatavilla olona. Keskinäiseen auttamiseen kehottaminen sisälsi opettamista toistensa 

auttamiseen vaikeissa tilanteissa ja erityisesti HIV-positiivisista huolehtimiseen 

rohkaisu. (Kuvio 6, s.34.) 

 
No it (church) treats us the same because it says we should help each other 
in difficult situations (V6K18). 
 
…they are always there for the positive people… (V28K18) 

 

Vastaajissa oli myös niitä ihmisiä, jotka pitävät kirkon vaikutuksia riittämättöminä. 

Kerrottiin, ettei kirkossa oikeastaan puhuta HI-virukseen liittyvistä asioista, vaan 

enimmäkseen luetaan vain Raamattua. Kerrottiin vielä, ettei kirkosta löydy apua 

ongelmiin. Eräs vastaaja ilmaisi toivovansa kirkon opettavan häntä. Osa pojista oli 

kokonaan kirkon vaikutuspiirin ulkopuolella. Uskonnottomia oli vain kaksi, mutta 

monet ilmaisivat, etteivät he käy kirkossa. Noin kolmasosalle pojista kirkolla ei ole ollut 

ollenkaan vaikutusta heidän mielipiteisiinsä HIV:stä tai seksuaalisuudesta. Heistä osa 

saattaa toki käydä kirkossa, mutta sillä ei jostain syystä ole vaikutusta kyseisiin 

mielipiteisiin. (Kuvio 6, s.34.) 

  
I don´t go to church because they can not help me with the problems am 
facing. (V8K18) 
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ALALUOKKA YLÄLUOKKA  PÄÄLUOKKA 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

KUVIO 6. Kirkon vaikutukset HIV-infektioon liittyviin mielipiteisiin ja tietämykseen 
poikien kuvailemina   

Toivon ja 
ihmisarvon 
ylläpitäminen 
 
 

Keskinäisen 
huolenpidon 
mallin antaminen  

KIRKKO 
SWAZIMAAN HIV- 
JA AIDS-
TILANTEESSA 
TUKEVA JA 
IHMISARVOISEEN 
KOHTAAMISEEN 
ROHKAISEVA 
YHTEISÖ 

konkreettinen 
HIV-
positiivisesta 
ihmisestä 
huolehtiminen 

Riittämätön 
vaikutus  

keskinäiseen 
auttamiseen 
kehottaminen 

henkinen tuki 

sosiaalinen 
tuki 
 

yliluonnollisen 
selitysmallin 
tarjoaminen 

samanarvoinen 
kohtelu 

valistuksen 
antaminen 

moraalinen tuki 

Elämän hallinnan ja 
HIV-tietämyksen 
kehittymisen 
tukeminen 

traditioiden 
ylläpitäminen 

HIV-
positiivisen 
ihmisen 
hyväksyminen 

ei vastaa 
ihmisten 
tarpeisiin 

riittämätön asioiden 
puheeksi ottaminen 
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Vastaajilla on positiivinen kuva kirkosta ainakin sen suhteen kohteleeko se HIV-

positiivisia samanarvoisesti vai ei (Taulukko 10). Noin puolet vastanneista oli sitä 

mieltä että HIV-positiivisia ihmisiä ei kohdella heidän kirkossaan eri tavoin kuin muita. 

Yksi heistä perusteli vastaustaan sillä, ettei kukaan paljasta statustaan, joten ei kohdella 

eri tavoin. Muut perustelivat vastausta pääosin tasavertaisuudella. Reilu kolmasosa 

ilmaisi, että kohdellaan eri tavoin positiivisesti sävyttyneesti, esimerkiksi erityistä 

huomiota antaen. Loppu neljäsosa pojista eivät käyneet kirkossa tai eivät olleet 

vastanneet.   

 
TAULUKKO 10. Kokemukset kirkon HIV-positiivisen henkilön kohtelusta  

Kohteleeko kirkko HIV-positiivisia eri 
tavoin kuin muita? Lukumäärä Prosenttiosuus 

Ei kohtele 14 54 

Kyllä, positiivisella tavalla 9 35 

Ei käy kirkossa 3 12 

Vastanneita 26 100 

Ei vastausta 4  

Yhteensä 30  

 
 
Myös HIV:hen liittyvien aiheiden puheeksi ottaminen kirkossa oli vastausten mukaan 

yleistä (Taulukko 11). Yli 60 % vastanneista oli sitä mieltä, että kirkossa puhutaan HIV-

infektioon liittyvistä asioista. Toisaalta tässä ei ole eritelty, kuinka tarkasti puheen pitää 

liittyä virukseen.  

 
TAULUKKO 11. Poikien käsitykset HIV:hen liittyvien asioiden puheeksi ottamisesta 
kirkossa     

Puhutaanko kirkossa HIV:hen 
liittyvistä asioista? Lukumäärä Prosenttiosuus 

Kyllä 17 65 

Ei 5 19 

Ei käy kirkossa 4 15 

Vastanneita 26 100 

Ei vastausta 4  

Yhteensä 30  
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 

 

 

7.1 Johtopäätökset 

 

1. Manzinin poikakotien asukkaiden tietämys HIV:n leviämisestä ja ehkäisystä oli 

yleisesti hyvällä tasolla. Näyttäisi kuitenkin siltä, että pojat eivät aina teoreettisesta 

tiedostaan huolimatta osaa soveltaa tietojaan käytännön elämään.  

 

2. Suurin osa pojista näytti ymmärtäneen Swazimaan HIV-tilanteen vakavuuden, tarkan 

prosenttiosuuden tietäminen ei ole olennaista. He myös ymmärsivät yleisesti HIV:n 

vakavan luonteen. Kaikki eivät silti tienneet, että HIV-positiivisuus on nähtävissä vain 

testistä. Myöskään testitulosten merkitys ei ollut selvää kaikille. Oletettavasti he eivät 

kuitenkaan kuvittele olevansa HIV-negatiivisia yhden testituloksen perusteella, koska 

suurin osa kertoi, ettei tiedä statustaan. 

 

3. Tietämys HIV:n lääketieteellisestä hoidosta oli vähäistä, mikä on voinut olla yksi syy 

yhdessä syrjinnän pelon kanssa vähäiseen HIV-statuksen testaamiseen. 

 

4. Pojilla oli sekä luotettavia että kyseenalaisia tiedon lähteitä ja mielipiteisiin 

vaikuttaneita tekijöitä. Suurin osa pojista osaisi hakea lisätietoa asiallisesta lähteestä. 

 

5. Kirkko on merkittävä vaikuttaja useiden poikien elämässä liittyen seksuaalisuuteen ja 

HIV-virukseen liittyviin mielipiteisiin. Kirkko on läsnä HIV- ja AIDS-tilanteessa 

tukevana ja auttavana yhteisönä, joka vaikuttaa ihmisten elämään. Kuitenkin sen piirissä 

on myös asioita, jotka voivat haitata suojautumisessa.   

 

 

7.2 Opinnäytetyön tulosten pohdintaa ja tulokset aiempien tutkimustuloksien valossa  

 

Tulosten mukaan teoreettinen tieto HIV:stä ei aina tarkoita sitä, että tietojen sovellus 

käytäntöön onnistuisi. Tätä päätelmää tukee se, että vastaajat tiesivät HIV-tartunnan 

ehkäisykeinoja niitä kysyttäessä, mutta eivät sitä, miten he itse voivat ehkäistä taudin 

leviämistä. Lisäksi hyvin harva oli testannut statustaan, vaikka tiesi Swazimaan huonon 
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HIV-tilanteen. Etelä-Afrikassa tehdyssä tutkimuksessa, jonka tavoitteena oli arvioida 

AIDS-tietoutta ja seksuaalikäyttäytymistä maalaisyhteisössä, jossa oli korkea HIV:n 

esiintyvyys, oli yhtäläisyyksiä näihin tuloksiin. Tutkimukseen osallistui sata 13–45 -

vuotiasta. Vaikka HIV-infektioon ja AIDSiin liittyvä tietoisuus oli korkeaa, riskin 

ymmärtäminen omakohtaisesti oli matalalla tasolla ja riskikäyttäytyminen jatkui. 

Tietoisuus ei siis ollut vielä muuttunut riskikäyttäytymisen vähentämiseen. (Hartung, 

Nash, Ngubane & Fredlund 2002.) Muissakin tutkimuksissa on havaittu, että 

tietoisuuden ja käyttäytymisen välillä voi olla katkoksia (Mabunda 2006).  

 

Suurin osa pojista ei tiennyt omaa HIV-statustaan, minkä tietäminen olisi oleellista 

oman elämän hallinnan ja itsestä huolenpidon kannalta. Taudin lääketieteellisestä 

hoidosta tiesi vastausten mukaan vain noin puolet pojista. Tämä voisi olla yhtenä syynä 

siihen, ettei testaus ole ollut suosiossa, miksi testata ellei uskota tiedon hyödyttävän 

mitään. Tutkimusten mukaan myös lääkityksen heikko saatavuus tekee haluttomaksi 

oman HIV-statuksen testaamiseen (Mabunda 2006). Swazimaassa ARV-lääkityksen 

saatavuus on parantunut ja hoitopaikkojen määrä lisääntynyt. Avun saajien määrä on 

kasvanut, toisaalta myös avuntarvitsijoita on enemmän. (UNAIDS/WHO 2008.) Pojat 

kuitenkin elävät kaupunkialueella, missä on parempi mahdollisuus hoitoon pääsylle, 

mutta edelleen ainakin yhdellä pojista oli sellainen käsitys, ettei lääkkeitä ole saatavilla. 

Pelko positiivista tuloksista ja epäluottamus tiedon salassa pysymisestä testauksen 

yhteydessä oli mainittu sekä poikien vastauksissa että muissakin tutkimuksissa 

(Ginwalla ym. 2002). Leimautumisen pelko on myös tehokas estäjä testaukseen 

menemiselle (Zaccagnini 2009), tämä kävi ilmi poikienkin vastauksista.  

 

Opinnäytetyön tuloksissa useimmiten mainittu yksittäinen tiedonlähde oli koulu. 

Koulutuksen on todettu lisäävän HIV-tietämystä (South Africa Department of Health 

1998) ja HIV-testausten määrää (Haile, Chambers & Garrison 2003). Merkittävää oli, 

että suurin osa pojista halusi lisätietoa HIV:stä. Tässä opinnäytetyössä useimmin 

mainittiin läheisten ihmisten vaikuttaneen eniten HIV-infektioon liittyviin mielipiteisiin. 

Joissain vastauksissa kerrottiin myös kyseisen läheisen sairastuneen tai kuolleen 

AIDSiin. Aiemmassa tutkimusaineistossa on havaittavissa, että jos ihmiset tuntevat 

jonkun HIV-positiivisen tai AIDSia sairastavan ihmisen tai jonkun, joka on kuollut 

AIDSiin, se vaikuttaa käyttäytymiseen lisäämällä HIV-testauksen todennäköisyyttä. 

(Haile, Chambers & Garrison 2003).  
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Tulosten mukaan kirkko on vaikuttanut poikien mieleipiteisiin ja tietämykseen 

tukemalla elämänhallintaa ja HIV-tietämyksen kehittymistä, ylläpitämällä toivoa ja 

ihmisarvoa sekä tarjoamalla keskinäisen huolenpidon mallia. Toisaalta voidaan pohtia 

kuinka paljon esimerkiksi joissain kirkoissa esiintyneen seksuaalikielteisen tradition 

ylläpitäminen tukee arkipäivässä selviämistä, vaikka tarjoaakin yhdenlaisen mallin. Entä 

miten katolisten kielteinen suhtautuminen kondomin käyttöön vaikuttaa poikien 

elämään. Kirkolla on kuitenkin paljon annettavaa etenkin pidättäytymisen ja 

uskollisuuden puolestapuhujina, nämä asiat ovat tärkeitä myös kirkon piirin 

ulkopuolella annettavassa HIV-valistuksessa. Suomalaisessa tutkimuksessa on tutkittu 

diakoniatyön sisältöjä. Siinä yhtenä osa-alueena esille nousi yhteisöllisen toiminnan 

hyödyntäminen, tähän kuului yhdessä tekeminen, yhteyteen saattaminen ja keskinäinen 

auttaminen. (Rättyä 2009, 112.) Tulosten mukaan diakonialle ominaiseen keskinäiseen 

auttamiseen kehotettiin Swazimaassakin. Tällaisen ohjauksen voidaan katsoa liittyväksi 

myös yhteisvastuun lisäämiseen, mikä Rättyän tutkimuksessa oli osa diakoniatyön 

kehittämistä (Rättyä 2009, 114). Diakonisesta yksilötyöstä tuttuja periaatteita löytyi 

poikien kuvauksista kirkon toiminnasta. Tutkimuksissa olennaiseksi periaatteeksi 

nostettu kokonaisvaltainen kohtaaminen (Rättyä 2009, 88; ks. myös Myllylä 2004, 53) 

näytti toteutuvan myös Swazimaan kirkoissa. Ihmisen kokonaistilanne otettiin 

huomioon ja autettiin niissä asioissa, joissa apua tarvittiin.  

 

Tulosten perusteella kirkoissa puhutaan HIV:stä ja AIDSista, eikä voida sanoa kirkon 

vahvistavan syrjintää HIV-positiivisia kohtaan, vastoin yleistä väitettä (Trinitapoli 

2006).  Muutama poika tosin toi ilmi, ettei HIV:hen liittyvistä asioista puhuta riittävästi 

tai että on ihmisiä, jotka käyttäytyvät tylysti. HIV-infektio- ja AIDS-aihepiirin 

asiallisesta käsittelystä Saharan alueen eteläpuolella olevissa kirkoissa löytyy tukea 

myös aiemmista tutkimuksista. Esimerkkinä uskonnolliset johtajat Malawin 

maaseudulla usein puhuvat AIDSista joko epäsuorasti tai suorasti. Uskonnolliset puheet 

HIV:n leviämisestä liittyvät usein seksistä pidättäytymiseen ja uskollisuuteen. Samassa 

tutkimuksessa ei oltu saatu ollenkaan todisteita uskonnollisten yhteisöjen 

osallistumisesta negatiivisten asenteiden viljelyyn tai pahentamiseen HIV-positiivisia 

henkilöitä kohtaan (Trinitapoli 2006.), kuten ei tämän opinnäytetyön tuloksissakaan. 

Ehkä Swazimaassa osasyynä HIV-positiivisia tukevaan suhtautumiseen on korkea 

infektion levinnäisyysaste, jolloin on pakko pitää huolta toisista, eikä voi sulkea 
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silmiään tilanteelta. Melkein poikkeuksetta tuotiin esille se, ettei kirkko kohtele HIV-

positiivista erilailla kuin muita, tai että kohtelu on erilaista, mutta positiivisella tavalla. 

Tässä näyttää toteutuvan diakonisen hoitotyönkin auttamiskeinoksi määritelty 

lahjomaton tasapuolinen kohtelu (Myllylä 2004, 54).   

 

Tulokset olivat osittain odotettavissa, osittain eivät. Pojat olivat varmasti kuulleet paljon 

taudista ja nähneet mainoksia, sillä Swazimaan HIV-kampanjoita on vaikea olla 

näkemättä, joten he tietävät perusasioita varsin hyvin. Silti joukosta löytyi kummallisia 

käsityksiä. Olin yllättynyt, että vain puolet ilmaisi tietävänsä lääketieteellisen hoidon 

olemassa olosta ja se, että pojat olivat niin halukkaita saamaan lisätietoja hämmästytti 

minua. Tulokset olivat kirkon osuudelta positiivinen yllätys. Vaikka heikkouksiakin 

löytyi, kirkko osoittautui varsin hyvin vievän ilosanoman ja kokonaisvaltaisen 

kohtaamisen  sanomaa eteenpäin. Opinnäytetyön aineiston keruun aikana 

ennaltaehkäisevän työn ja valistuksen merkitys korostui. 

 

 

7.3 Kehittämis- ja jatkotutkimushaasteita 

 

Tässä työssä ei kartoitettu poikien riskikäyttäytymistä, vaan tietämystä ja tietämykseen 

ja mielipiteisiin vaikuttaneita tekijöitä. Poikien riskikäyttäytymisen ja asenteiden 

tutkiminen voisi olla jatkotutkimuksen aihe. Tutkittavia asenteita voisivat olla 

seksualisuuteen ja riskikäyttäytymiseen kuten moniavioisuuteen liittyvät asenteet. Nämä 

olisivat tarpeellisia  tutkimusaiheita. 

 

Suurinosa pojista haluaisi lisätietoa HIV:stä, sitä ei kannattaisi jättää huomiotta, vaan 

järjestää vaikkapa koulutustapahtumia tai -luentoja. Luennoille voisi osallistua myös 

HIV-positiivisuudestaan avoimesti kertovia ihmisiä. Tauti saisi kasvot, vaikutus poikien 

tietämykseen voisi olla parempi ja voitaisiin helpommin liittää mukaan 

asennekasvatusta.  Opetustilanteissa olisi hyvä käydä läpi perusasiat, sillä ne eivät olleet 

aivan kaikille selviä. Painotettavia asioita olisivat oman statuksen testaaminen, 

lääkityksestä kertominen ja asiallisista tiedonlähteistä tiedottaminen. Poikia olisi myös 

hyvä rohkaista testauttamaan HIV-statuksensa. 
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Tässä opinnäytetyössä tuli esille, että kirkossa puhutaan HIV:hen liittyvistä asioista. 

Emme kuitenkaan voi tarkkaan tietää, millaista puhe on ja onko se riittävää tai 

vaikuttavaa valistuksena. Tämän alueen tutkimus olisi tarpeellista ja voitaisiin toteuttaa 

yhden seurakunnan parissa tai eri seurakuntien kanssa yhteistyössä, silloin siitä voisi 

olla laajempaa hyötyä. 

 

 

7.4 Tutkimusetiikka ja luotettavuus 

 

Erityisryhmien tutkimukseen osallistumisen perusteet vaihtelevat kulttuureittain ja 

aloittain. Tutkijan on suotavaa pyytää lupa vanhemmilta lapsen tutkimukseen 

osallistumisesta, jos lapsi on alle 12 vuotta. Sen sijaan yli 12-vuotiaan lapsen 

osallistumisesta tutkimukseen vanhemmat eivät voi yksin päättää. Vanhempien 

suostumusta ei enää tarvita, kun lapsi on täyttänyt 15 vuotta. (Vilkka 2007, 94–95.) 

Pojat olivat muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta vanhempia kuin 15 vuotta. 

Tutkimusluvan pyysin kirjallisena järjestön johtajalta ja suullisen luvan sain talojen 

isiltä. En ole ollut yhteydessä nuorten vanhempiin tai sukulaisiin. Tulokset esitetään 

siten, ettei yksittäisiä poikia voi tunnistaa. Tutkimusaineiston anonymisointia 

edellyttääkin sekä Henkilötietolaki että Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta 

(Vilkka 2007, 94–97).  

 

Ollakseen hyvä, tutkimuksen tulee noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä. Tällä 

tarkoitetaan sitä, ettei tutkimuksen millään vaiheella loukata tutkimuksen kohderyhmää, 

tiedeyhteisöä tai hyvää tieteellistä tapaa. (Vilkka 2007, 91–101.) Opinnäytetyössäni 

olen ennen kaikkea pyrkinyt toimimaan tutkimukseen osallistuneiden parhaaksi enkä 

ole halventanut ketään loukkaavilla, alistavilla tai tyypittelevillä ilmaisuilla 

raportoinnissa. Tutkimukseen osallistuneille kerrottiin, että heillä on oikeus kieltäytyä 

tutkimukseen osallistumisesta. Tuloksista tiedotetaan osallistujille Manzinin Youth Care 

-järjestön kautta. Olen pyrkinyt olemassa olevan tutkimus- ja teoriatiedon 

asianmukaiseen hyödyntämiseen.  

 

Määrällisen tutkimuksen kokonaisluotettavuuteen vaikuttavat reliaabelius ja validius. 

Sitä lisäävät myös eettiset pohdinnat. Yksityisyyden säilyttäminen ja ajankohtaisen 

tiedon tuottaminen ovat tärkeitä tekijöitä. Reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen kykyä 
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antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia, jolloin kysymys on toistettavuudesta. Siihen 

kuuluvat tarkkuus tutkimusvaiheessa ja se, kuinka onnistunut otos on perusjoukkoon 

nähden, vastausprosentti, huolellisuus syöttäessä tietoja ohjelmaan ja mittarin kyky 

mitata tutkittavia asioita kattavasti. (Vilkka 2007, 91–152.) Otos on otettu 

ryväsotantana, aina yhden poikakodin kaikki pojat pääsivät mukaan tutkimukseen niin 

halutessaan. Kolme onnistunutta kyselytilannetta toteutettiin poikakodeissa, joissa on 

hiukan vanhempia poikia, jotka eivät yleensä tule niihin suoraan kadulta. Yritin kerätä 

aineistoa myös Enjabulwenissa, mutta puolta pidemmän ensimmäisen 

kyselylomakeversion vuoksi ja ehkä myös ympäristön vaikutuksesta sekä poikien 

tietämyksen tason vuoksi, pojat eivät jaksaneet kärsivällisesti täyttää lomaketta loppuun. 

Enjabulwenin aineisto kulkee kuitenkin tukevana aineistona muun aineiston rinnalla. 

Otoksen onnistumisessa oli puutteita, jos tarkoituksena olisi ollut yleistää tutkimus 

koskemaan koko perusjoukkoa eli kaikkia viittä Manzini Youth Care -järjestön 

poikakotia, varsinkin kun yhden monenikäisistä koostuvan poikakodin, Enjabulwenin, 

tuloksia ei voinut kokonaisuudessa käyttää. Luotettavuus on kuitenkin parempi, jos 

haluaa yleistää nämä tiedot koskemaan pääasiassa Manzinin Youth Care -järjestön 

vanhempia poikia koskevaksi. Vastausprosentti on 59 prosenttia kolmen poikakodin 

pojista. Kaikki eivät olleet kyselyn aikana tavoitettavissa. Aineiston käsittelyssä olen 

pyrkinyt huolellisuuteen.  

  

Validius tarkoittaa tutkimuksen kykyä mitata sitä, mitä oli tarkoitus mitata. Tällöin 

teoreettiset käsitteet on onnistuttu muuttamaan arkikielen tasolle ja mittariin. Validius 

on hyvä, jos systemaattiset virheet puuttuvat, tai ei ole käsitteiden tasolla jouduttu 

harhaan. Voidaan pohtia, millaisia epätarkkuuksia mittariin liittyy, millainen on 

asteikon toimivuus, sekä vastausvaihtoehtojen sisällön ja muotoilun onnistumista. 

(Vilkka 2007, 91–152.) Tietämyksen osalta mittari näyttää mittaavan tarkalleen sitä, 

mitä sen on suunniteltukin mittaavan. Ehkä mielipiteisiin ja tietämykseen vaikuttaneita 

tekijöitä kartoittaessa tuloksia voi vääristää tarkemmat kysymykset yhdestä 

vaikuttajasta, kirkosta tai uskonnosta. Kieleen liittyvät virhemahdollisuudet saattavat 

heikentää luotettavuutta. Oletettavasti pojat ovat vastanneet kysymyksiin rehellisesti 

tietämyskohdissa, koska tietämystä ei voi kaunistella. Kaunistelua olisi saattanut 

esiintyä esimerkiksi kirkon vaikutusten kohdalla, mutta en pidä sitä hyvin 

todennäköisenä, koska pojat tuskin ajattelivat minun olevan sidoksissa kirkkoon. 
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Laadullisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa erityisesti tutkimusprosessin esittely 

ja sisäinen johdonmukaisuus. Luotettavuutta voidaan arvioida eri näkökulmista: 

uskottavuus, siirrettävyys, vahvistettavuus ja tutkimustilanteen arviointi. (Tuomi, 

Sarajärvi 2009, 134–142.) Uskottavuutta pyrin työssäni vahvistamaan esimerkeillä 

analyysin etenemisestä, jotta lukija voi varmistua tulosten vastaavan aineistoa. Samoin 

vahvistettavuuteen pyrin esittelemällä prosessin kulkua. Tulokset eivät ole siirrettävissä 

eri ympäristöön, sillä Swazimaan tilanne maailmassa on ainutlaatuinen. Luotettavuutta 

lisää riittävä aika tutkimuksen suorittamiseen ja tutkimusprosessin julkisuus (Tuomi, 

Sarajärvi 2009, 134–142). 

 

Tutkimuksen luotettavuutta heikentää se, että kysely toteutettiin englannin kielellä, 

mikä ei ole poikien äidinkieli. Toisaalta poikien koulutus on englannin kielellä ja 

englantia käytetään aika paljon päivittäisessä kommunikoinnissakin. Vastauksia 

analysoitaessa ei huomattu kielellisiä vaikeuksia paitsi yhdessä kysymyksessä, jossa oli 

käytetty oudompaa rakennetta. Välillä joidenkin sanojen tulkitseminen tuotti vaivaa. 

Luotettavuuden parantamiseksi olen liittänyt poikien alkuperäisiä kirjoituksia tekstiin. 

Kyselyntekotilanne vaihteli hieman poikakodista riippuen. Ensimmäisessä 

poikakodissa, Enjabulwenissa, aineistonkeruutilanne oli kaikkein rauhattomin, johtuen 

suurimmasta poikajoukosta. Sielläkin vastaamiseen annettiin kuitenkin kohtuullinen 

työrauha. Muut tilanteet sujuivat ihan hyvin, musiikki saattoi soida taustalla hiljaa, ja 

pojat täyttivät lomaketta omassa tahdissaan. Kaikille kuitenkin oli tarjolla ohjeistusta ja 

paikalla oli myös siSwatin sekä englannintaitoisia ohjaajia, jotka olisivat voineet auttaa 

tarvittaessa kielen kanssa. Eräs luotettavuutta heikentävä tekijä on tutkijan 

kokemattomuus. Luotettavuutta lisää muun muassa lomakkeen ennakkoon testaaminen. 

Palautteen perusteella tein muutoksia lomakkeeseen. Ensimmäisen todellisen 

aineistonkeruutilanteen jälkeen jouduin silti muokkaamaan kyselylomaketta paljon 

lyhyemmäksi. 

 

Aloitin opinnäytetyön suunnittelun kesällä 2008. Kovin kattavaa suunnitelmaa ei siinä 

vaiheessa kuitenkaan voinut tehdä. Opinnäytetyönprosessi on ollut ajoin haasteellinen 

jo välimatkojenkin vuoksi. Tein aineiston keruuta syksyllä 2008 Swazimaassa etuajassa 

normaalista aikataulusta. Jouduin perehtymään itsekseni tutkimusmetodin valintaan ja 

ajoittain oli hankalaa löytää sopivaa aineistoa hitailla Internet-yhteyksillä ja heikoilla 

kirjastopalveluilla. Ohjausta sain sähköpostin välityksellä. Aineiston keruun ja 
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analysoinnin aloittamisen väli oli aika pitkä. Aloitin kyllä jo keväällä yksinkertaisten 

kvantifiointien tekoa tietokoneelle, toisaalta tulokset ovat saaneet muotoutua 

rauhalliseen tahtiin, mikä voi olla positiivista. Jälkikäteen ajateltuna olisin voinut tehdä 

joitain asioita helpommin. Esimerkiksi tutkimusmenetelmän valinnassa olisin voinut 

säästyä monien palasten yhdistämiseltä. En silti kadu ratkaisuani määrällisen ja 

laadullisen tutkimuksen yhdistämisestä, sillä sain paljon hyvää aineistoa ja kattavasti 

tietoa. Jäsentelyssä oli omat haasteensa, mutta paljon tietoa olisi jäänyt saamatta jos 

olisin supistanut tutkimuksen pelkästään laadulliseen tai määrälliseen lähestymistapaan.  

Kaikki nämä tekijät ovat olleet vaikuttamassa valmiin opinnäytetyön muotoutumiseen. 
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LIITE 1 Kyselykaavake 

 

HIV/AIDS The Human Immunodeficiency virus 

 

I am doing a survey of your knowledge of HIV/AIDS and its prevention. In addition to this I want 
to find out your sources of information and the impact of religion. Filling out this paper is optional, 
but recommended, so that we can get the best information available and help you with education if 
needed. This survey is included in my studies. Papers are treated confidentially, and your 
personalities cannot be recognised from the results. 
 
When filling in the form, please answer truthfully according to your opinions and knowledge. Do 
not worry if you do not always know the right answer, try anyway. 

Yours nurse-student Jonna 
 
 
 
 
 
1. What kind of disease is HIV/AIDS?_______________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
2. HIV is transmitted: (choose as many alternatives as you think is right and mark x) 
⁭   through using the same dishes with an HIV-positive person 
⁭   through unprotected sex with an HIV-positive person 
⁭   from the mother to the child in the womb, delivery or when breastfeeding 
⁭   when hugging an HIV-positive person 
⁭   from sharing needles or blades with an HIV-positive person 
⁭   if the blood of an HIV-positive person enters another person’s open wound 
 
3. Alcohol or other drugs have an effect on your risk of getting HIV  
(choose only one alternative as you think is right and mark x) 
⁭ Yes, they have. They decrease your risk of getting HIV, because alcohol and drugs can 
effectively kill HIV in your body. 
⁭ No, they have not. They have nothing to do with HIV transmission 
⁭ Yes, they may have. They increase your risk of getting HIV, because they may cause you to not 
think about your actions. 
 
4. Other sexually transmitted diseases affect your risk of getting HIV 
(choose only one alternative as you think is right and mark x) 
⁭ Yes, they do. They decrease your risk of getting HIV, because you can have only one sexually  
    transmitted disease at time 
⁭ No, they do not. Other sexually transmitted diseases have nothing to do with HIV transmission. 
⁭ Yes, they do. They increase your risk of getting HIV for example because it is easier for HIV to 
enter your  
    body if there is sores in your genitals. 
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5.HIV is prevented… (choose as many alternatives as you think is right and mark x) 
⁭ by not sharing personal hygienic equipment like toothbrushes 
⁭ by being faithful to one HIV-negative partner when she/he is doing likewise 
⁭ by avoiding contact with any sick-looking person 
⁭ by using a condom each time when having sex 
⁭by practicing abstinence 
⁭by avoiding any contact with any blood 
⁭by using any contraseptives like pills 
⁭ by cleaning one´s home regularly 
⁭ by some other ways, how________________________________________________________   
 
6. Do you know your HIV-status?  ⁭ yes          ⁭ no 
 
7. Where can you test your HIV status, mention at least one place?________ 
________________________________________________________________________________ 
 
8. If you get tested for HIV and get negative results, it means… 
(choose only one alternative as you think is right and mark x) 
⁭ You cannot get HIV 
⁭ You are HIV-negative for sure, because tests are 100% trustworthy 
⁭ There is still possibility that you are infected, but tests can show it only after a certain time      
    period 
 
9.Is there any medical management to HIV? (mark x)    ⁭ yes      ⁭ do not know     ⁭ no 
If yes, what is it?_____________________________________________________                   
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
10. How can one take care of oneself if one is HIV-
positive?______________________________________ 
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
11. You can see if a person is HIV-positive (mark x in one square)  
fully  partly do not agree,   partly        fully 
agree    agree  but do not disagree                     disagree                 disagree 
   ⁭    ⁭        ⁭       ⁭        ⁭ 
Give reasons for your answer: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
12. Would you like to know more about HIV?   ⁭ yes      ⁭do not know      ⁭no 
 
13. Imagine, if you wanted to know more of HIV, would you know where to search information, 
mention at least one specific source. 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
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14. From where or from whom have you got your information about HIV? Choose three most 
important sources and number them from 1 to 3  
from:     ⁭ school,    ⁭ healthcare system,    ⁭ friends,    ⁭ family/houseparents,    ⁭ church,   
⁭ television,    ⁭ Internet,    ⁭ magazines,    ⁭other media, (what media?)__________________,  
⁭ somewhere else, (from where or whom?)______________  
 
15. Who or what has most affected your opinions about HIV? You can mention more than one 
subject, but put the most important first.  
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
16. Has your church or your religion had an impact in your opinions towards sexuality?  
yes, a lot yes, a bit do not know not at all 
    ⁭   ⁭         ⁭     ⁭  
If they had affected, tell me how. 
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
17. Has your church or your religion had impact in your opinions towards HIV? 
yes, a lot yes, a bit do not know not at all 
    ⁭     ⁭       ⁭     ⁭  
If they have affected, tell me how. 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
18. Do you think that your church treats HIV-positive people differently than HIV-negative people? 
Give reasons for your 
answer:___________________________________________________________________  
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________  
 
19. Do you think the issues related to HIV are talked about in your church(/where you practice your 
religion)? 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
20. What percent of people are HIV-positive in Swaziland?  
0-10%  11-20% 21-30% 31-40% 41-50% >51% 
   ⁭    ⁭  ⁭  ⁭ ⁭ ⁭ 
 
21. What is the HIV situation compared to other countries? 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
22. In your opinion what has lead to the current situation? 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
23. What can you do to prevent HIV-transmissions? 
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________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
Age________________________ 
Sex:  ⁭ male    ⁭ female 
Education (how many grades?):__________________ 
Profession/Job:__________________________________________ 
Religion:_______________________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



55 
    

 LIITE 2. Kuvioita 

 

 
KUVIO 2.  Vastanneiden ikärakenne 
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LIITE 3. Taulukoita 

 

 

TAULUKKO 3. Poikien tietämys alkoholin ja huumeiden yhteydestä HIV:n leviämiseen  

Alkoholin- ja huumeidenkäytöllä on vaikutusta 
HIV-tartunnan saamisriskiin 

Lukumäärä Prosenttiosuus 

Kyllä on, ne vähentävät riskiä 1 4 

Ei ole 1 4 

Kyllä mahdollisesti on, ne lisäävät riskiä 24 92 

Vastanneita 26 100 

Ei vastausta/ epäpätevä vastaus 4  

Yhteensä 30  

 

 

TAULUKKO 4. Poikien tietämys muiden sukupuolitautien yhteydestä HIV:n leviämiseen 

Muilla sukupuolitaudeilla on vaikutusta HIV-

tartunnan saamisriskiin 
Lukumäärä Prosenttiosuus 

Kyllä on, ne vähentävät riskiä 3 12 

Ei ole 1 4 

Kyllä on, ne lisäävät riskiä 22 85 

Vastanneita 26 100 

Ei vastausta/ epäpätevä vastaus 4  

Yhteensä 30  

 

 

TAULUKKO 6. Tietämys paikoista, joista hakea lisätietoa HIV:stä 

 Lukumäärä Prosenttiosuus 

Tietää 22 92 

Ei tiedä 2 8 

Vastanneita 24 100 

Ei vastausta 6  

Yhteensä 30  
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TAULUKKO 7. HIV:n testauspaikan tietäminen 

 Lukumäärä Prosenttiosuus 

Tietää 28 93 

Ei tiedä 2 7 

Yhteensä 30 100 

 

 

TAULUKKO 8. Kirkon vaikutus mielipiteisiin seksuaalisuudesta 

Onko kirkko vaikuttanut 

mielipiteisiisi seksuaalisuudesta? 
Lukumäärä Prosenttiosuus 

Kyllä, paljon 10 33 

Kyllä, vähän 2 7 

En tiedä 6 20 

Ei ollenkaan 10 33 

Väärinymmärretty 2 7 

Yhteensä 30 100 

 

 

TAULUKKO 9. Kirkon vaikutus mielipiteisiin HIV:stä 

Onko kirkko vaikuttanut 

mielipiteisiisi HIV:stä 
lukumäärä prosenttiosuus 

Kyllä, paljon 9 30 

Kyllä, vähän 3 10 

En tiedä 5 17 

Ei ollenkaan 11 37 

Väärinymmärretty 2 7 

Yhteensä 30 100 

 

 

 

 

 

 


