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Seksuaali- ja lisaantymisterveys on osa ihmisen kokonaisvaltaista terveytta. Yksilotasolla tietou-
den lisad@minen ja vastuullinen seksikayttaytyminen parantaa seksuaali- ja lisdantymisterveytta.
Suomalaista tutkimustietoa on laajasti sosioekonomisten taustojen yhteydesta terveyteen, ja kos-
ka niiden vélinen yhteys on selkeasti havaittavissa, tutkimustietoa on tarkeaa saada myos seksu-
aali- ja lisaantymisterveyden osalta. Tassa tutkimuksessa on vertailtu sosioekonomisen taustan
yhteytta sukupuolitauteihin, lapsettomuuteen, lapsettomuustutkimuksiin ja -hoitoihin seka abortti-
en, keskenmenojen ja seksikumppanien maaraan. Lisaksi seksuaalisen mielenkiinnon vahene-
mista, tyytyvaisyytta seksielamaan ja seksielaman tarkeytta on tarkasteltu. Taman tutkimuksen
kannalta merkittavin sosioekonomisen taustan mittari on koulutustausta. Tavoitteena on tuottaa
seksuaali- ja lisaantymisterveyden palveluiden kehittamisessa hyodynnettavaa tietoa.

Tyon toimeksiantaja on Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Tutkimuksessa on kaytetty toimeksian-
tajan Terveys 2000 ja Terveys 2011-tutkimusaineistoa, joka koostuu paaasiassa terveyshaastat-
teluista, terveystarkastuksista ja puhelinhaastatteluista. Tutkimukset jakautuivat molempina vuo-
sina yli 30-vuotiaiden ja 18-29-vuotiaiden erillisiin aineistoihin. Tutkimus on toteutettu tilasto-
analyysilla kvantitatiivista menetelmaa kayttaen.

Tutkimuksessa havaittiin sosioekonomisen taustan olevan yhteydessa seksuaali- ja lisdantymis-
terveyteen. Perusasteen koulutuksen saaneilla havaittiin olleen enemman toistuvia raskauden
keskeytyksia ja seksuaalisen hairinnan uhka on yleisempaa kuin muiden koulutusryhmien edusta-
jilla. Perusasteen kayneet miehet raportoivat enemman sukupuolitauteja, kun taas korkeasti kou-
lutetut olivat kayneet useammin HIV-testeissa kuin muiden koulutusryhmien edustajat. Lapsetto-
muus on yleisempaa korkeasti koulutetuilla ja he hakeutuvat muita useammin lapsettomuustutki-
muksiin ja -hoitoihin.

Sosioekonomisen taustan vaikutus terveyskayttaytymiseen tulee ottaa huomioon palveluita kehi-
tettdessa. Vaeston seksuaaliterveydestd tarvitaan lisaa tutkimustietoa sosioekonomisten terveys-
erojen kaventamiseksi.
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Sexual and reproductive health forms a considerable part of human health. According to evi-
dence-based knowledge the socioeconomic factors can affect sexual and reproductive health.
However, only a few Finnish studies exist. For that reason more information on the subject is
needed.

The purpose of the study was to find out connections between socioeconomic factors and sexual
and reproductive health. The objective of the study was to produce evidence-based knowledge
exploitable in developing health care services.

The data for this study was collected by National Institute for Health and Welfare in the years of
2000 and 2011. The data collection method was questionnaire-based with both multiple choice
and open-ended questions. Quantitative method was used for the data analysis. In this study the
indicator for socioeconomic factors is respondents” educational background. The indicators for
sexual and reproductive health are for example sexual transmitted diseases, abortions and infer-
tility.

The main conclusion was that educational background affects sexual and reproductive health.
The connection between education and abortions was considerable. Abortions as well as sexual
risk behavior were more common among the low-educated. Infertility was more common in the
high educated group, and so were the infertility treatments.

Decreasing health differences between socioeconomic groups should be taken seriously by the
health care services. More information about the sexual and reproductive health of the population
should be collected for the further studies.

Keywords: Sexual health, reproductive health, sexuality, socioeconomic factors
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LYHENTEET

THL = Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

T2000 = Terveys 2000 vaestotutkimus

T2011 = Terveys 2011 seurantatutkimus



1 JOHDANTO

Seksuaalisuus on tarkea osa ihmista koko elaman ajan. Siihen liittyvat muun muassa seksuaali-
nen kehitys, sukupuoli-identiteetti ja suvun jatkaminen. Seksuaaliterveydella tarkoitetaan koko-
naisvaltaista hyvinvoinnin tilaa suhteessa seksuaalisuuteen, ei pelkastaan sairauden puuttumista.
(Vaestoliitto 2013, hakupaiva 27.8.2013.) Lisaantymisterveys on taytta hyvinvointia kaikissa li-
saantymiseen liittyvissa toiminnoissa. Lisdantymisterveyden edellytyksena on mahdollisuus tur-
valliseen ja tyydyttavaan sukupuolielamaan, johon liittyy suvun jatkaminen ja mahdollisuus siita
paattamiseen. Seksuaali- ja lisaantymisterveys ymmarretdan osittain paallekkaisiksi kasitteiksi.
(Seksuaali- ja lisaantymisterveyden edistaminen. Toimintaohjelma 2007-2011. 2007, 20; 185.)

Tassa opinnaytetydssa kaytamme kasitetta seksuaali- ja lisdantymisterveys.

Terveyseroja tutkitaan useimmiten sosioekonomisen aseman mittareilla, joita ovat koulutus, am-
mattiasema ja tulot. Yksilon sosioekonomiseen asemaan vaikuttaa usein myods vanhempien tai
puolison sosioekonominen tausta. (Lahelma ym. 2011, 46-47.) Vaikka suomalaisten terveydenti-
la on kohentunut, sosioekonomiset terveyserot ovat osittain jopa kasvaneet (Palosuo ym. 2007,
3).

Tasa-arvoon pyrkivissa yhteiskunnissa suuret hyvinvointi- ja terveyserot eivat ole poliittisesti ja
eettisesti hyvaksyttavia, ja niihin pyritaan vaikuttamaan yhteiskuntapoliittisella paatoksenteolla
(Lahelma ym. 2011, 42; Rotko ym. 2011, 14-15). Terveyden edistamisen keskeisia haasteita on
sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen, mukaan lukien seksuaali- ja lisaantymisterveys,
jolla ndyttaa olevan yhteys yleensa terveydelle haitallisesti vaikuttaviin riskitekijoihin (Seksuaali-
ja lisdantymisterveyden edistaminen. Toimintaohjelma 2007-2011. 21). Sosioekonomisten teki-
j6iden ja seksuaali- ja lisaantymisterveyden valisesta yhteydesta on kuitenkin hyvin vahan rapor-
toitua tutkimustietoa. Tassa tutkimuksessa olemme selvittdneet sosioekonomisten tekijdiden yh-
teyttd seksuaali- ja lisdantymisterveyteen. Aineistona on Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen
(THL) toteuttamat Terveys 2000 (T2000) (http://www.terveys2000.fi/) ja Terveys 2011 (T2011)

(http://www.terveys2011.info/ ) vaestotutkimukset, joista kumpikin sisaltaa kysymyksia seka so-

sioekonomisiin taustoihin ettd seksuaali- ja lisd@ntymisterveyteen liittyen.


http://www.terveys2000.fi/
http://www.terveys2011.info/

2 SEKSUAALI- JA LISAANTYMISTERVEYS

2.1 Seksuaali- ja lisaantymisterveyden kasitteet

Seksuaali- ja lisaantymisterveyden nykyiset maaritelmat perustuvat paljolti vuoden 1994 Kairon
vaestokonferenssin maaritelmiin, vaikka niista on keskusteltu jo aiemmin. Kun aikaisemmin li-
saantymisterveyden tarkeimpana nakokulmana oli vaestonkasvuun liittyvat ongelmat, siirryttiin
nyt huomioimaan ensisijaisesti yksilon hyvinvointi ja oikeudet. Lisdantymisterveyden kasitetta laa-
jennettiin myos lisdamalla siihen seksuaalisuuteen liittyvia oikeuksia (Lottes 2000, 13-15). Kairon
konferenssin maaritelmat eivat kuitenkaan ole yksiselitteisia ja kaikkien hyvaksymia. Kairon kon-
ferenssin maaritelman mukaan seksuaaliterveys on osa lisdantymisterveyden késitettd, mutta
useat tutkijat kannattavat kasitteiden erottamista toisistaan tai niiden hierarkian muuttamista pain-
vastoin (Lottes 2000, 19-20; Seksuaali- ja lisaantymisterveyden edistaminen, toimintaohjelma
2007-2011 2007, 20). Eurooppalaisissa yhteyksissa kaytetaan usein rinnakkaisilmaisua seksuaa-
li- ja lisdantymisterveys, koska kasitteet ymmarretaan osin paallekkaisiksi (Seksuaali- ja lisdan-
tymisterveyden edistaminen, toimintaohjelma 2007-2011 2007, 20). Tdman vuoksi ja koska kasit-
teiden hierarkkisuus ei ole sama kaikkialla, kaytamme tassa opinnaytetyossa iimaisua seksuaali-

ja lisaantymisterveys. Termien kayttda on havainnollistettu seuraavassa kuvassa.

Lisaantymisterveys Seksuaaliterveys
Seksuaaliterveys Lisaantymisterveys
Kuvio 1. Kuvio 2.
Seksuaalierveys Lisaantymisterveys

Kuvio 3.

KUVA 1. Kuviossa 1 termit WHO:n epavirallisen maaritelman mukaan, kuviossa 2 Kairon konfe-
renssin maaritelma ja kuviossa 3 Eurooppalaisissa yhteyksissa kaytetty rinnakkaisilmaisu. ( Mar-

jaana Pelkonen, PowerPoint-esitys 26.4.2012.)



WHO:n epavirallisen maaritelman mukaan seksuaaliterveydella tarkoitetaan kokonaisvaltaista
hyvinvoinnin tilaa, jonka edellytyksena on positiivinen ja kunnioittava asenne seksuaalisuuteen
seka mahdollisuus turvallisiin ja nautinnollisiin seksuaalisiin kokemuksiin ilman syrjintad, pakot-
tamista ja vékivaltaa. Sen edellytyksia ovat kaikkien ihmisten seksuaalisten oikeuksien kunnioit-
taminen, suojeleminen ja toteuttaminen. (Seksuaali- ja lisdantymisterveyden edistaminen, toimin-
taohjelma 2007-2011 2007, 20-21.)

Kairon vaesto- ja kehityskonferenssin maaritelman mukaan lisaantymisterveydelld tarkoitetaan
taytta henkista, fyysista ja yhteiskunnallista hyvinvointia kaikissa lisdantymiseen liittyvissa asiois-
sa, toiminnoissa ja prosesseissa. Lisdantymisterveys edellyttaa, ettd ihmisilld on mahdollisuus
turvalliseen ja tyydyttavaan sukupuolieldamaan. lhmisilld tulee olla kyky jatkaa sukua ja mahdolli-
suus paattaa, kayttavatko he sita ja kuinka usein. lhmisilla on oikeus kayttaa ja saada tietoa tur-
vallisista, tehokkaista ja hinnaltaan kohtuullisista perhesuunnittelumenetelmista. Heilla on oikeus
asianmukaiseen terveydenhuoltoon, jolloin naisille taataan turvallinen raskaus ja synnytys. (Sek-

suaali- ja lisaantymisterveyden edistdminen, toimintaohjelma 2007-2011 2007, 185.)

2.2 Seksuaalisuus

Seksuaalisuuden maaritelméa ei ole yksiselitteinen. WHO:n méaaritelman mukaan seksuaalisuus
sisaltdad muun muassa sukupuolen, sukupuoli-identiteetin ja sukupuoliroolit seka hellyyden, kos-
ketuksen ja intiimiyden perustarpeet joita ilmaistaan ajatuksissa, tunteissa ja teoissa. Seksuaali-
suus nakyy ihmisten kayttaytymisessa, uskomuksissa ja asenteissa. Seksuaalisuudessa toteutuu
muun muassa biologisten, sosiaalisten ja yhteiskunnallisten tekijoiden vuorovaikutus. Taman
méaaritelman mukaan seksuaalisuuteen kuuluu olennaisena osana lisaantymisen ja parinmuodos-
tuksen lisaksi seksuaaliset toiminnot. (Kontula 2008, 15-16.) Kun ihmistd tuetaan nauttimaan

seksuaalisuudestaan, edistetdan samalla seksuaaliterveyttd (Kontula ym. 2007. 10).

Seksuaalisuutta voidaan tarkastella my6s Lumme-mallin avulla. Lumme-mallissa seksuaalisuus
jaetaan eri osa-alueisiin. Seksuaalisuuteen liittyy paljon sellaista, mita ei voi kuvailla sanoin. Jo-
kainen kokee seksuaalisuuden eri tavalla, joten Lumme-mallin tarkoituksena on ennemmin herat-
taa pohtimaan, mika merkitys seksuaalisuudella on ihmisen terveydelle ja elamalle, kuin antaa
valmiita vastauksia. Tassa mallissa seksuaalisuuden osatekijoita ovat yksilon arvot ja ihmiskasi-
tys, positiivinen seksuaalinen mindkuva, seksuaalisuutta kannattelevat tekijat, seksuaalisuuden

osatekijat ja ian seka elamankokemuksen tuomat muutokset. Seksuaalisuuden osatekijoita ovat
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esimerkiksi fyysiset tekijat, kuten biologiset toiminnot, ja psyykkiset tekijat, kuten tunteet. Seksu-
aalisuutta kannatteleviin tekijoihin kuuluvat esimerkiksi rakkaus ja ihmisen temperamentti. ( Bild-
juschkin ym. 2010. 24-39, 42-55, 60-61.)

Seksuaalisuus maarittyy monilta osin sukupuolen kautta. Sukupuoliroolit ja -normit ovat usein
tiukkoja, silla ihmisille asetetaan erilaisia vaatimuksia ja oikeuksia sukupuolen mukaan. Sukupuo-
liroolit voivat aiheuttaa ahdistusta, jos ihminen ei koe vaatimuksia omakseen. Erityisesti miehen
sukupuolirooli on ollut pitkd@an hyvin kapea, mika voi olla osasyy syrjaytymiseen. ( Bildjuschkin
ym. 2010. 31-34.)

Seksuaaliterveyden ja sen edistamisen kannalta seksuaalisuuden monimuotoisuuden ymmarta-
minen ja omien asenteiden pohtiminen on tarkeaa, jotta asiakkaat saavat asianmukaista ja heille
tarpeellista tietoa. Lumme-mallissa seksuaalisuuteen vaikuttavat tekijat otetaan hyvin huomioon

ja malli kannustaa pohtimaan ja kyseenalaistamaan seksuaalisuuteen liittyvia ajatuksia ja arvoja.

2.3 Lapsettomuus

Lapsettomuudella tarkoitetaan sita, etta raskaus ei ole alkanut vahintdan vuoden kestaneen
saanndllisen sukupuolieldman jalkeen. On arvioitu, ettd 15 % hedelméllisessé i&ssa olevista pa-
reista karsii lapsettomuudesta jossain elamansa vaiheessa. Noin kolmasosa lapsettomuuden
syista johtuu naisesta, kolmasosa miehesta ja kolmasosassa syita 10ytyy molemmista. (Tiitinen
ym. 2004. 176.)

Tarkeimmat lapsettomuuden syyt ovat munasolun kypsymishairiot, munanjohdinvauriot seka eri-
laiset siittiGtuotannon hairiét. Munasolun kypsymis- tai irtoamishairion eli ovulaatiohdiridin syy voi
olla hypotalamuksen, aivolisakkeen tai munasarjan toiminnassa. Hairid voi myds olla seurausta
jostain muusta sairaudesta. Krooniset sairaudet, kuten keliakia, sek& syomishairiét voivat aiheut-
taa ovulaatioon liittyvia ongelmia. Ovulaatioon voivat vaikuttaa myds endokriiniset hairiot, joista
tavallisin on kilpirauhasen vajaatoiminta. Munanjohdinvauriot hairitsevat sukusolujen kuljetusta ja
hedelmaittymistd. Munanjohdin voi olla taysin tukkeutunut tai vaurio voi olla osittainen heikentaen
sen normaalia liketta. Munanjohdinvauriot ovat usein seurausta aiemmin sairastetusta pikkulanti-
on tulehduksesta. Merkittavana lapsettomuuden aiheuttajana pidetaan myos endometrioosia eli
kohdun limakalvon sirottumatautia, jota tavataan 10-30 %:lla lapsettomuudesta karsivista naisis-
ta. (Tiitinen ym. 2004. 177-178.)
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2.4 Keskenmeno

Keskenmenolla tarkoitetaan raskauden paattymista ennen 22. taytta raskausviikkoa tai sen seu-
rauksena syntyva sikié painaa alle 500 grammaa. Suurin osa keskenmenoista tapahtuu ennen
12. raskausviikon paattymista. Noin 10-15 % raskauksista paéattyy keskenmenoon, ja jos otetaan
huomioon biokemialliset raskaudet, keskenmenoon paattyy arviolta jopa puolet alkaneista raska-
uksista. Biokemiallinen raskaus tarkoittaa sita, ettd munasolu hedelmdittyy ja kiinnittyy kohtuun
muodostaen istukkasolukkoa. Raskaustesti nayttaa positiivista, mutta vuoto alkaa tavallista run-
saampana muutaman paivan sisalla. Keskenmenon syitd voivat olla sikion kromosomipoik-
keavuudet, kohdun rakennepoikkeavuudet, hormonaaliset syyt ja joskus tulehdukset. Tupakointi,
ylipaino ja huonossa hoitotasapainossa olevat sairaudet lisdavat keskenmenon riskia. Kesken-
menon yleisin oire on verenvuoto johon liittyvat alavatsakivut. (Tiitinen. 2013. Hakupaiva
3.12.2013.)

2.5 Raskaudenkeskeytys

Suomessa raskaus voidaan naisen pyynnosta keskeyttdd ennen 12. taytta raskausviikkoa ja eri-
tyisluvalla ennen 20. viikkoa. Mikali luotettavalla tutkimuksella on todettu sikion vaikea vamma tai
sairaus, raskaudenkeskeytyksen takaraja on 24 raskausviikkoa. (Kauranen. 2011. 25-26.) Kes-
keytysmenetelmana 12. raskausviikkoon asti on joko imukaavinta tai laakkeellinen vaihtoehto,
jossa kaytetaan antiprogestiini mifepristonia yhdessa prostaglandiinin kanssa. Keskeytys tehdaan
12. raskausviikon jalkeen emattimen kautta annettavalla prostaglandiinilla. Mifepristonin antami-
nen ennen prostaglandiinia vahentaa prostaglandiinin tarvetta ja nopeuttaa keskeytysta. (Toivo-
nen. 2004. 171.)

Raskaudenkeskeytykselle on |aaketieteellinen peruste, kun raskauden jatkuminen tai lapsen syn-
nyttdminen naisen sairauden, ruumiinvian tai heikkouden vuoksi vaarantaisi héanen henkensa tai
terveytensa. Raskaus voidaan keskeyttda sosiaalisin perustein, kun naisen tai hanen perheensa
eldamanolot ja muut olosuhteet huomioon ottaen lapsen synnyttdminen tai hoito olisi huomattava
rasitus. Ika- ja lapsilukuperuste tarkoittaa, etta nainen on raskauden alkaessa alle 17- tai yli 40-
vuotias tai jo synnyttanyt nelja lasta. Muita laillisia perusteita raskaudenkeskeytyksille Suomessa
ovat raiskauksesta alkanut raskaus, sikion epailty vaikea sairaus tai vamma, seka aidin tai isan

sairaus tai muu lastenhoitokykya rajoittava syy. (Toivonen. 2004. 171.)
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Sosiaaliset syyt ovat Suomessa ylivoimaisesti yleisin raskaudenkeskeytysten peruste. Vuonna
2012 sosiaaliset syyt olivat perusteena 91,9 %:ssa tehdyista keskeytyksistd. Kun sosiaalisiin syi-
hin lisataan ikaan ja lasten lukumaaraan liittyvat perusteet, kattavat ne lahes 96 % keskeytyksis-
ta. Sikidvaurioiden perusteella tehtiin 3,4 % raskaudenkeskeytyksista. (Heino ym. 2013. Hakupai-
va 28.11.2013.)

2.6 Sukupuolitaudit

Sukupuolitaudit tarttuvat paaosin seksikontakteissa. Tutkimuksiin on aiheellista hakeutua, jos on
harrastanut suojaamatonta seksia. Kirvely virtsatessa, markainen vuoto virtsaputkesta tai haa-
vaumat sukuelinten limakalvoilla saattavat olla oireita sukupuolitaudista. Ne voivat kuitenkin olla

usein oireettomia. (Hannuksela. 2012. Hakupaiva 16.12.2013.)

Klamydiatulehduksia todetaan Suomessa noin 13 000 vuodessa ja klamydia onkin yleisin baktee-
riperainen sukupuolitaudin aiheuttaja. Tippuri- ja kuppatartuntojen maara on viimeisen kymmenen
vuoden aikana kasvanut Suomessa. Vuonna 2012 tippuritartuntoja ilmoitettiin yli 300 ja kuppatar-
tuntoja noin 200. Tippuri- ja kuppatartuntoja saadaan paljon ulkomailta. (Paavonen 2004. 293.,
Jaakola ym. 2013. 24-25.)

Virusperaisista sukupuolitautien aiheuttajista yleisimpia ovat erilaiset papilloomavirukset. Matalan
riskin virukset aiheuttavat usein kondyloomaa ja epiteelivaurioita. Korkean riskin virukset voivat
aiheuttaa naiden lisaksi vuosien tai vuosikymmenien jalkeen jopa syopaa. Talla hetkella papillo-
mavirukset aiheuttavat noin 5 % kaikista syovistd maailmassa. (National Cancer Institute. 2012.
Hakupaiva 22.01.2014.) Korkean riskin virukset ovat lisanneet kohdunkaulan syopaa myés Suo-
messa. (Laukkanen. 2012. 57.)

2.7 Seksuaali- ja lisaantymisterveyden haasteita Suomessa

Suomessa on ollut kaytéssa Seksuaali- ja lisdantymisterveyden toimintaohjelma vuosina 2007-
2011. Uusi toimintaohjelma julkaistaan kevaan 2014 aikana. Suomessa vaeston seksuaali- ja li-
saantymisterveyden tila on tilastollisesti hyva, myds kansainvaliselld tasolla. Haasteita kuitenkin
on. Sukupuolitaudeista tippuria todettiin vuonna 2012 eniten koko 2000-luvun aikana. Suomessa
klamydiaa on tilastoitu eniten vuonna 2007. Sita tavataan edelleen runsaasti etenkin nuorilla.
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(Hulkko, ym. 2010. 35., Jaakola, ym. 2013. 24.) Myos synnytykset fertiili-ian loppupuolella ja he-

delmattémyys siihen liittyvine hoitoineen ovat yleistyneet (Koponen, ym. 2012. 114.)

Raskaudenkeskeytysten maara on vahentynyt 2000-luvulla, ja vuonna 2012 niita tehtiin vahiten
koko 2000-luvulla. Erityisesti alle 20-vuotiaiden raskaudenkeskeytykset ovat laskussa. Ongelma-
na ovat kuitenkin toistuvat raskaudenkeskeytykset, joiden maara on kasvanut. Vuonna 2012 teh-
dyista raskaudenkeskeytyksista 37 % oli toistuvia. Yhta usein raskaudenkeskeytys tehtiin 1-2 las-
ta synnyttaneille. (Heino, ym. 2013a. Hakupaiva 23.01.2014.) Toistuvien raskaudenkeskeytysten
riski on suuri, kun ensimmainen raskaudenkeskeytys on tehty alle 20-vuotiaana. Heidan kohdal-
laan ehkaisyneuvonta ei ole ollut riittdvaa, joten siihen tulisi kiinnittaa erityista huomiota. (Heino,
ym. 2013b. 3083-3086. Hakupéiva 23.01.2014.)

Poikien ja miesten seksuaali- ja lisaantymisterveyden edistdminen on palveluiden tuottajien ja
kehittajien haaste. Seksuaali- ja lisdantymisterveyteen liittyvat ohjelmat ja palvelut ovat keskitty-
neet paaasiassa naisiin, vaikka miehillakin on parisuhteeseen ja seksuaalisuuteen liittyvan neu-
vonnan tarvetta. Monet isat kokevat myos jaavansa sivullisiksi neuvolapalveluissa, vaikka niissa
korostetaan perheen ja parisuhteen huomioimista. (Seksuaali- ja lisdantymisterveyden edistami-
nen. Toimintaohjelma 2007-2011. 2007. 30-31.) Poikien seksuaalitiedot ovat selkeasti huonom-
mat kuin tytGilla ainakin kouluidssa. Pojat kokevat koulun seksuaalikasvatuksen koskevan
enemman tyttdja kuin itsedan, ja pojat saavat seksuaalitietoutta eniten median valityksella (Kon-
tula ym. 2007. 136-137.) Toimintaohjelman yhtena tavoitteena on sukupuolten valisen tasa-arvon
lisaaminen siten, etta poikien ja nuorten miesten neuvonnan tarve huomioidaan nuorisoneuvolas-
sa seka koulu- ja opiskelijaterveydenhuollossa. Myos erityisesti miehille suunnattuja neuvonta-
palveluita tulisi lisata ja kehittaa. (Seksuaali- ja lisdantymisterveyden edistdminen. Toimintaohjel-
ma 2007-2011. 2007. 33-34.)
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3 SOSIOEKONOMISET TAUSTAT

3.1 Sosioekonomisen aseman maarittely

Nyky-yhteiskunnassa sosioekonomisen aseman on todettu olevan jopa tarkein eriarvoisuuden
lahde ja terveyden maarittaja. Tyypillisimmat sosioekonomisen aseman ulottuvuudet, joilla terve-
yseroja voidaan tarkastella, ovat koulutus, ammattiasema ja tulot. Myos tyomarkkina-asema, va-
rallisuus ja asumismuoto ovat sosioekonomisen aseman osoittimia. Yksilon oman sosioekonomi-
sen aseman lisaksi voidaan huomioida myds vanhempien tai puolison sosioekonominen asema.
(Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma 2008-2011. 2008. 22.; Laaksonen ym.
2011. 45-47.)

Koulutus sosioekonomisen aseman mittarina huomioi ei-aineelliset resurssit, kuten tiedot, taidot,
asenteet ja arvot. Koulutusta mitataan korkeimmalla suoritetulla tutkinnolla tai suoritetuilla koulu-
tusvuosilla. Koulutustaso toimii hyvin sosioekonomisena luokituksena, silléa koulutustaso saavute-
taan yleensa viimeistaan varhaisessa aikuisuudessa, eika se muutu paljoa elaman aikana. Koulu-
tusrakenteen muutos koulutustason noustua vuosikymmenten kuluessa tosin vaikuttaa koulutuk-
sen haasteellisuuteen sosioekonomisen aseman nayttajana. Hyva koulutus tukee terveytta edis-
tavaa kayttaytymista. (Laaksonen ym. 2011. 46-47.) Korkeasti koulutettujen tydsuhteessa olevien
on todettu kayvan saannallisimmin terveystarkastuksissa kayttdvan ennaltaehkaisevia terveys-
palveluita, kun taas ty6ttomat ja syrjaytyneet hakeutuvat usein hoitoon vasta valttdémattomassa ti-
lanteessa. Nain ollen korkeasti koulutettujen kohdalla voidaan puhua terveydenhoidosta ja va-
hemman koulutettujen kohdalla pikemminkin sairaanhoidosta. Tama voi osaltaan lisata sosioeko-

nomisten terveyserojen kasvua. (Murto ym. 2009. 112.)

Aikuisvaeston terveyskyselyn mukaan terveyden kokeminen keskitasoiseksi tai sita huonommak-
si on yleisempaa alemmissa koulutusryhmissa kuin korkeimmin koulutetuilla. Valtaosa terveyten-
sé keskitasoiseksi tai sitd huonommaksi kokevista naisista (68 %) tai miehista (74 %) ovat enin-
taan 12 vuotta opiskelleita. (Murto ym. 2009. 25-26.)

Ammattiasema sosioekonomisen aseman ulottuvuutena kuvaa aineellisia seka muita elinoloja ja
voimavaroja. Se ilmentaa eri ammattiryhmille tyypillisia organisaatiorakenteita, tyojarjestelyja ja
tyoolosuhteita. Koska myos ammattirakenteet ovat ajassa muuttuvia, pitkittaistarkastelut vaikeu-
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tuvat. Ammattiasemien voimavarat ja tyotehtaviin liittyvat altistukset ja olosuhteet ovat terveydelli-
sia taustatekijoita. Ammattiasemaluokituksia on monia, ja ne ovat usein jarjestysasteikollisia, mut-
ta maatalous- ja muut yrittajat voi olla vaikea sijoittaa hierarkillisesti. (Laaksonen ym. 2011. 47—
48.)

Tulot iimentavat selkeasti aineellisia resursseja. Tuloryhmitykset ovat selkeimmin jarjestysas-
teikollisia, ja ne voidaan muodostaa kaytettavissa olevan rahamaaran perusteella tai suhteellisten
tuloryhmien, esimerkiksi tulojakauman viidennesten perusteella. Tulojen ja perintdjen perusteella
karttunut varallisuus sek& asumismuoto ovat tarkeita aineellisen sosioekonomisen aseman osia,
mutta luotettavien tietojen kerd@minen varallisuudesta on vaikeaa. Pitkalla aikavalilla varallisuus
voi olla jopa parempi taloudellisten voimavarojen mittari kuin tulot. Erityisesti ikaantyneilld varalli-

suus on tuloja tarkedmpi terveyteen vaikuttava tekija. (Laaksonen ym. 2011. 48, 184.)

Sosioekonomiset terveyserot tarkoittavat terveydentilassa, sairastavuudessa ja kuolleisuudessa
ilmenevia jarjestelmallisia eroja sosioekonomisten vaestoryhmien valilld. Sosioekonomisen ase-
man osoittimet liittyvat vahvasti toisiinsa, mutta kullakin on myds itsenainen kytkentansa tervey-
teen. Yhteiskunnalliset tekijat vaikuttavat terveyseroihin. Niita voidaan pitaa epaoikeudenmukaisi-
na sen takia, etta niihin ei pysty yksilon vapaalla valinnalla vaikuttamaan, eivatka ne ole biologi-
sesti vaistamattomia. Heikko terveys voi painottua tiettyihin vaestoryhmiin, mika edesauttaa puo-
lestaan yhteiskunnallista jakautumista. (Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma
2008-2011. 2008. 22.) Vaikka terveydentila ja elinajan odote ovat myodnteisesti kehittyneet Suo-
messa, sosioekonomiset ryhmat ovat hydtyneet tastda kehityksestd eri tavoin. (Lahelma,
ym. 2007.25.)

3.2 Sosioekonomisten terveyserojen selittyminen

Selitysmallit kokoavat sosioekonomisten terveyserojen tarkeimpia syytekijoita ryhmiksi ja osoitta-
vat syy-yhteyksien suuntaa ja luonnetta. Selitysmallit ovat erojen muodostuminen keinotekoisesti
eli artefaktaselitys, luonnollinen tai sosiaalinen valikoituminen, kulttuuriin ja terveyskayttaytymi-
seen perustuva selitysmalli seka aineellisiin ja rakenteellisiin oloihin perustuva selitysmalli. (La-
helma ym. 2007. 28-29.)

Erojen keinotekoisella muodostumisella tarkoitetaan sita, etta erot sosiaalisten ryhmien valilla joh-

tuvat sosiaalisen aseman ja terveydentilan puutteellisesta kirjaamisesta tai virheista sosiaalisen

16



aseman ja terveyden valisen yhteyden mittaamisessa. Tahan selitysmalliin ei enaa kiinniteta ny-
kyaan paljoa huomiota, silla todettuja sosioekonomisia terveyseroja pidetaan todellisina. Valikoi-
tumismallin mukaan ne, joilla on hyva terveys, paatyvat todennakoisemmin ylempiin sosiaalisiin
asemiin, ja huonon terveyden omaavat jaavat helpommin sosiaalisen asteikon alempiin osiin.
Terveys vaikuttaa sosiaaliseen likkuvuuteen yksilon elaman aikana, ja sosiaalista likkuvuutta ta-
pahtuu sukupolven sisélla ja sukupolvien valilla. Esimerkiksi huonon terveyden takia yksilo voi
pudota koulutusuralta vanhempiaan alempaan sosiaaliseen asemaan, ja tyokyvyn rajoittuminen
terveydentilan vuoksi saattaa pudottaa henkilon alempaan tydasemaan. (Lahelma ym. 2007. 29—
30.)

Kulttuuriin ja terveyskayttaytymiseen perustuvassa selitysmallissa tarkastellaan sosiaalisen ase-
man vaikutusta terveydentilaan. Sosioekonomisille ryhmille tyypilliset kulttuuriset tekijat, kuten pe-
rinteet, arvot ja asenteet voivat toimia terveyserojen syntymekanismeina. Epaterveelliset elintavat
ovat jakautuneet epatasaisesti sosioekonomisen aseman mukaan. Aineellisessa tai rakenteelli-
sessa selitysmallissa ajatellaan, etta aineelliset tekijat ja elinolot vaikuttavat sosioekonomisten
ryhmien terveyteen terveyseroja tuottavalla tavalla. Esimerkiksi lapsuuden ja aikuisuuden talou-
delliset olosuhteet, tyoolot, toimeentulo ja vauraus, asuminen ja kotiymparistd ovat vaikuttavia te-
kijoita. Alemmassa yhteiskunnallisessa asemassa olevien elin- ja tydolot seka taloudelliset re-
surssit ovat usein huonompia, kuin korkeammassa asemassa olevilla. (Lahelma ym. 2007. 30-
31)

3.3 Sosioekonomiset terveyserot Suomessa

Vaestoryhmien valisten terveyserojen kaventaminen on ollut terveyspolitikan tavoitteena Suo-
messa jo pitkdan, muun muassa Terveys 2015-kansanterveysohjelmassa. Sen tavoitteisiin kuu-
luu eriarvoisuuden vahentdminen ja heikoimmassa asemassa olevien vaestoryhmien hyvinvoin-
nin ja suhteellisen aseman parantaminen. Tavoitteena on my6s eri koulutus- ja ammattiryhmien
valisten kuolleisuuserojen pieneneminen viidennekselld vuoteen 2015 mennessa (Terveys 2015-
kansanterveysohjelman valiarviointi 2012, 34; Rotko ym. 2011, 82). Tavoitteista huolimatta sosio-
ekonomisten terveyserojen muutokset 1980-2005-raportista kay ilmi, ettd vaikka suomalaisten
terveydentila on monien osoittimien mukaan kohentunut, sosioekonomiset terveyserot ovat saily-
neet ennallaan tai kasvaneet. Esimerkiksi sydan- ja verisuonitautikuolleisuus on pienentynyt, mut-

ta pienentyminen on ollut nopeinta ylemmissa sosiaaliryhmissa. Terveen elinajan pituudessa on
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sosioekonomisten ryhmien valill jopa suurempia eroja kuin kuolleisuudessa. (Palosuo ym. 2007,
3, 61-62, 221, 225.)

Vuotta Miehet Naiset
60 56,5
50 B Keskinkertainen
tai sitd huonompi
40 7 terveys
30 -
20 [ Hyva
24 27,2 35,7 25,2 32 38 tai erittdin
10 —| hyva terveys
0
Perus- Keski- Korkea- Perus- Keski- Korkea-asteen koulutus

KUVA 2. 25-vuotiaiden miesten ja naisten elinajanodote ja terveiden elinvuosien odote koulutus-
ryhmittain 1990-luvun alkupuolella. (Sihvonen ym. 2007, 125.)
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4 TERVEYS 2000 JA 2011 TUTKIMUKSET

4.1 Yleista Terveys 2000 ja 2011- aineistosta

T2000-tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa ajankohtaista tietoa vaeston terveydesta ja toimintaky-
vysta. (Aromaa 2000, hakupaiva 29.8.2013). Tutkimus jarjestettiin syksysta 2000 kevaaseen
2001 koko Suomessa ja siitd vastasi padosin THL (Pekkarinen 2012, hakupaiva 29.8.2013).
T2000-tutkimuksen kohderyhméana oli suomalainen aikuisvaesto (yli 18-vuotiaat) ja sen otoskoko
oli 10000 henkiloa, joista 30 vuotta tayttaneita oli noin 8000 ja 18-29-vuotiaita 1900. Tutkimuk-
seen kerattiin aineistoa muun muassa terveyshaastatteluiden, terveystarkastusten ja puhelin-
haastatteluiden avulla. Lopullinen otos 30 vuotta tayttaneiden tutkimuksessa oli 7977 henkilda,
joista ainakin yhteen kyselyn vaiheeseen osallistui 93%. Osallistumisprosentti oli siis erittain hyva.
(Aromaa ym. 2002, hakupéaiva 29.8.2013). Nuorilta (18-29-vuotiaat) kerattiin tietoa kyselyiden
avulla. Heista yhteensa 1487 (78 %) vastasi johonkin kyselyyn. (Koskinen ym. 2005. 14. Haku-
paiva 3.12.2013.)

T2011-tutkimus oli T2000-tutkimuksen seurantatutkimus. Tiedonkeruu aloitettiin elokuussa 2011
ja paattyi kesakuussa 2012. Tutkimukseen kutsuttiin elossa olevat, T2000-tutkimukseen osallis-
tuneet vaestda edustavat henkil6t, jotka olivat vahintdan 29-vuotiaita vuonna 2011. Taman lisaksi
tutkimukseen kutsuttiin uusi satunnaisotos 18-28-vuotiaita henkilditd. (THL 2013, hakupaiva
29.8.2013.) Tiedonkeruu toteutettiin samalla tavoin kuin T2000-tutkimus (Makinen ym. 2012, 18-
19). Yli 30-vuotiaiden aikuisten osallistumisprosentti oli hiukan alhaisempi kuin T2000-
tutkimuksessa. Noin puolet (51,6 %) kutsutuista nuorista (alle 30-vuotiaista) osallistui terveystar-
kastuksiin ja kyselyihin vastasi 39,5 % eli 623. (Virtala ym. 2012, 25.)

4.2 Tutkimusten sosioekonominen jakautuminen

T2000 ja T2011 -tutkimuksissa maaritellaan perusasteen koulutuksen saaneiksi henkilot, jotka
ovat suorittaneet enintadn ammattikurssin tai saaneet tyopaikkakoulutuksen, mutta joilla ei ollut
ylioppilastutkintoa. Keskiasteen koulutuksen saaneiksi luokitellaan henkildt, joilla on kaytyna am-
mattikoulu, oppisopimuskoulutus, nayttotutkinto, ammatillinen koulu tai erikoisammattitutkinto ja

korkea-asteen koulutukseksi luokitellaan ammatilliset opistotutkinnot ja ammatti- ja muut korkea-
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koulututkinnot. (Martelin ym. 2002, hakupaiva 15.11.2013.) Tassa tutkimuksessa kaytetdan sa-

maa luokitusta.

T2000-tutkimusaineistossa koulutustaso oli yhteydessa ikaan siten, etta nuoremmat ikaryhmat
olivat kouluttautuneet pidempaan kuin vanhemmat ikaryhmat. Vain perusasteen koulutuksen
kéyneita oli yli 85-vuotiaiden joukossa 80 %, kun taas 18-29-vuotiaissa nuorissa vastaava luku oli
naisilla 12 % ja miehilld 16 %. Nuoret naiset ovat useammin korkeasti koulutettuja kuin miehet.
(Martelin ym. 2002, hakupaiva 15.11.2013.) Kymmenen vuotta myohemmin tehdyssa seuranta-
tutkimuksessa vain perusasteen tutkinnon suorittaneiden osuus oli laskenut ja toisaalta keskias-
teen tai korkea-asteen koulutuksen suorittaneiden osuus oli selvasti noussut (Kuva 1). Nuorem-
missa ikaryhmissa oli naisten koulutustaso selvasti miehia parempi molemmissa tutkimuksissa,
vaikka koulutustaso oli yleisesti kohonnut kymmenen vuoden aikana. (Karvonen ym. 2012, 30,
32-33))

A) B)
80 80
60 60
40 I i 40 +—
sk |2, |
0 - 1 — 0 - — —
Q}o‘o Q}\\,‘o \@gp\&c\,@ &Q,'b Q{_@’b Q}\)% e&% Q/‘;{.\ Q/‘;{.\ Q{g:b Q{g:b = 30-44
S S §RE S ¥ St & & massa
PO R I R <P S S
R S 55-64

KUVA 3. Miesten (A) ja naisten (B) koulutusaste (%) T2000 ja T2011 tutkimuksissa.

T2000 ja T2011 -tutkimuksissa 30-64-vuotiaiden tyossakayvien maara oli naisilla noin 70 % ja
miehilld noin 75 %. Vaikka naisten ja miesten tydllisyys oli Iahes yhta yleista, eroja oli muun mu-
assa tyosuhteen tyypissa ja tydaikamuodossa. Osa-aikatyd oli naisilla yleisempaa kuin miehilla.
(Martelin ym. 2002. Hakupaiva 06.02.2014., Pensola ym. 2012, 38.)
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KUVA 4. Tyottomyysaste prosentteina miehilla ja naisilla T2000 ja T2011-tutkimuksissa.

T2000-tutkimuksessa noin kymmenesosa kaikista tyoikaisista henkildista oli tyottomia tai lo-
mautettuja, mutta ty6ttdmyys on laskenut kymmenessa vuodessa (Kuva 2). Tulokset vastaavat ti-
lastokeskuksen lukuja. Tyottomyysasteen muutokseen vaikuttanee se, etta 2000-luvun alussa
toivuttiin vield 90-luvun lamasta. Kymmenen vuoden jalkeen Suomen ty6ttdmyys on alhaisempaa
etenkin muihin EU-maihin nahden, silla Suomessa esimerkiksi yritykset sietavat paremmin taan-
tumaa. Taustalla ei mydskaan Suomen osata ole ylivelkaantumista. (Tilastokeskus. 2010. Haku-
paiva 06.02.2014.)

Siviilisaaty vaihteli ian mukaan siten, ettd naimattomien osuus oli pienin (<4%) ja leskien osuus
suurin (>20% miehista ja >55% naisista) vanhimmissa ikaryhmissa T2000 (Martelin ym 2002) etta
T2011 (Karvonen ym 2011) tutkimuksissa. Parisuhteessa elavien osuus kaikista siviilisaadyista

on suurin (>65% ) ja naimattomien osuus pienin (noin 10%) vaestosta.

4.3 Seksuaali- ja lisaantymisterveys T2000 ja T2011 -tutkimuksissa

Seka T2000 etta T2011 tutkimuksessa kysyttiin kaikilta tutkittavilta ehkaisya, lapsettomuutta ja
sukupuolitauteja koskevia kysymyksia. Sukupuolitaudeista T2000-tutkimuksessa kysyttiin herpes-
, kondylooma- ja klamydiatartuntoja. Naita tauteja ei kysytty T2011-seurantatutkimuksessa, vaan
ne oli korvattu HIV-testeissa kayntia koskevilla kysymyksilla vuoden ja viiden vuoden ajalta. Su-
kupuolitautien osalta T2011-tutkimus oli aineistoltaan niukempi kuin T2000-tutkimus. Lisaksi nai-
silta kysyttiin keskenmenoista ja raskaudenkeskeytyksista.
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T2000 ja T2011 tutkimuksissa on pyritty tuottamaan lisaantymisterveydesta tietoa vaeston terve-
ysseurantaan seka mahdollistaa tutkimukset lisaantymisterveyden riski- ja suojatekijoista seka

niiden valisista yhteyksista (Koponen ym. 2004, 9).

Seksuaali- ja lisdantymisterveys oli vain yksi aihepiiri tutkimuksissa, sen ohella kysymyksissa
huomioitiin kokonaisvaltaisesti terveytta ja siihen vaikuttavia tekijoita. Kysymyksia esitettiin muun
muassa kansansairauksista, tapaturmista, elintavoista ja biologisista vaaratekijoista. Sosiodemo-
grafiset tekijat huomioitiin merkittavina vaikuttajina. Myos eldamanlaatua ja terveyspalveluiden
kayttoad kartoitettiin tutkimuksissa. Seksuaali- ja lisdantymisterveyden yhteyttd muihin kysyttyihin

asioihin voidaan tarkastella aineiston avulla. ( Koskinen ym. 2012. 10-12.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa sosioekonomisten taustojen ja seksuaali- ja lisaan-
tymisterveyden valista yhteytta. Tutkimusstrategia on vertaileva tutkimus ja aineistona on THL:n
T2000 ja T2011 vaestotutkimuksen seuranta-aineisto. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa,
jota voidaan hyddyntaa seksuaali- ja lisaantymisterveyden palveluiden kehittamisessa niin, etta
Terveys 2015 kansanterveysohjelman tavoitteisiin paastaisiin.

Tutkimusongelmat:

1. Onko sosioekonomisilla taustoilla ja seksuaali- ja lisdantymisterveydella yhteytta?

2. Millainen yhteys sosioekonomisilla taustoilla ja seksuaali- ja lisaantymisterveydella on?
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6 AINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Tutkimusmenetelman kuvaus

Kaytamme tydssa kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa. Yleisesti ajateltuna tutkimuksen tarkoituk-
sena on kuvailla, ennustaa, kartoittaa tai selittaa tutkittavaa ilmiota. Tama patee niin kvantitatiivi-
seen kuin kvalitatiiviseen tutkimukseen. Keskeisia asioita kvantitatiivisessa tutkimuksessa ovat
aiemmat tutkimukset ja teoriat tutkittavasta aiheesta ja keskeisten kasitteiden maarittely. (Hirsjarvi
ym. 2009, 138-140.) Toisin sanoen kvantitatiivisen tutkimuksen edellytys on, etta ilmiédn vaikut-
tavat tekijat tunnetaan (Kananen 2011, 12). Tutkimus alkaa tutkimusongelman maarittelysta. Tut-
kimusongelma muutetaan tutkimuskysymyksiksi, joiden avulla laaditaan haastattelukysymykset ja
kerataan aineisto ongelman ratkaisemiseksi. (Kananen 2010, 74.) Kvantitatiivisessa tutkimukses-
sa tutkittavista henkiloista maaritellaan perusjoukko, johon tuloksien pitaa patea, ja tasta joukosta
otetaan otos, jolle varsinainen tutkimus tehdaan. Tutkimuksen havaintoaineisto on maarallisesti
eli numeerisesti mitattavaa ja aineisto tulee saattaa tilastollisesti kasiteltdvaan muotoon. Tutki-
muksen johtopaatdkset tehdaan havaintoaineistoa tilastollisesti analysoimalla. (Hirsjarvi ym.
2009, 140)

Kvantitatiiviset ja kvalitatiiviset tutkimukset eroavat toisistaan tutkimusmetodiensa osalta. Kvalita-
tiivisessa tutkimuksessa havainnointi, haastattelu ja tekstianalyysi ovat merkittdvassa asemassa,
kun taas kvantitatiivisessa tutkimuksessa olennaista on maarallisyys. Kvantitatiivisessa tutkimuk-
sessa kaytetaan tiedonkeruumenetelmana myos haastattelua, mutta se koostuu valmiista, struk-
turoiduista tai avoimista kysymyksista, joilla tutkitaan ilmiéon liittyvien ominaisuuksien tai yhteyk-
sien esiintymistiheyksia eli frekvensseja. Strukturoiduilla kysymyksilla tarkoitetaan kysymyksia,

joissa on valmiit vastausvaihtoehdot. (Kananen 2008, 10-11,26.)
Kvantitatiivisen tutkimuksen heikkoutena ovat mahdolliset virheet. Koska tutkimus pyrkii yleista-
maan, otannan pitaisi vastata mahdollisimman tarkasti perusjoukkoa. Vaaranlainen otos ei vas-

taa perusjoukkoa, jolloin tulokset ovat virheellisia. (Kananen 2008, 13.)

Tutkimuksessa kaytamme THL:n T2000 ja T2011 -tutkimusten aineistoa. Tutkimussuunnitelmalle
oli T2000 -aihealueen suunnitteluryhman hyvaksynta (Pekkarinen. 2012. Hakupaiva 27.01.2014.
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http://www.terveys2000.fi/data.html). Vaestdkyselyiden haastattelulomakkeet koostuivat struktu-

roiduista kysymyksista, jotka paaosin olivat vaihtoehtokysymyksia. Koska aineisto on valmiiksi ke-
ratty ja se soveltuu tarkasteltavaksi vain kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa kayttaen, tutkimusot-

teemme on kvantitatiivinen.
6.2 Aineiston kasittely ja analysointi
Tutkimusaineisto koottiin pyytamalla T2000- ja T2011-aineistosta tarvittavat muuttujat tutkimuk-

sen ohjeiden mukaan (Pekkarinen. 2012. Hakupaiva 27.01.2014.
http://www.terveys2000.fi/data.html). Tutkimusaineisto analysoitin SPSS 21.0 Windows-

ohjelmalla (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) huomioimatta otos- ja otantakokoja. Téssa opinnayte-

tydssé tulokset edustavat kysymyksiin vastanneita henkilGita.

T2000-aineistoon on siséllytetty sosioekonomista asemaa kuvaava muuttuja, joka on muodostet-
tu huomioimalla vastaajan koulutus, ammattiasema ja tulot (Martelin, ym. 2002. 16). Kéytimme ta-
ta luokkamuuttujaa omassa tutkimuksessa analysoidessamme sosioekonomisen aseman yhteyt-

ta seksuaali- ja lisaantymisterveytta kuvaaviin muuttujiin.

Seksuaali- ja lisdantymisterveytta kuvaavina tekijoina kaytimme seuraavia muuttujia:

1. tahaton lapsettomuus

2. lapsettomuustutkimukset

3. lapsen saaminen lapsettomuushoitojen avulla

4. keskenmenot

5. abortit

6. sukupuolitautien esiintyvyys (vain T2000-aineistossa)

7. kiinnostus sukupuolielamaan

8. Nuorten (<30-vuotiaiden) tyytyvaisyys seksielamaan ja seksin tarkeys seka kumppanien maara

ja seksuaalisen hairinnan uhka (vain T2000-aineistossa)
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7 TULOKSET JA TULOSTEN TULKINTA

7.1 Sosioekonominen tausta ja tahaton lapsettomuus

Naisilla lapsettomuusongelmat olivat T2000 -tutkimuksen mukaan hieman yleisempia korkeam-
min koulutetuilla kuin muilla, esimerkiksi 45-54-vuotiaista korkeakoulutetuista 23,1 % kertoi yrit-
taneensa lasta yli 12 kuukautta siina onnistumatta, peruskoulutetuista vastaavasti 17,1 % (Kle-
metti ym. 2004. 45-52.). Tutkimuksessa ei kysytty, onko lapsettomuudesta karsiva henkilo saanut
lasta hedelmoityshoitojen avulla. Kuitenkin lapsettomuusongelmista karsivista korkeasti koulutet-
tujen ryhmén naisista 77,1 % oli synnyttanyt. T2000-aineistosta ei kdy ilmi, kuinka suuri osa on
saanut hedelmaityshoidoista apua, kuinka monella raskaus on alkanut my6hemmin itsestaan ja

kuinka moni on jaanyt lapsettomaksi.

T2011-tutkimuksen mukaan tahaton lapsettomuus oli hiukan lisaantynyt 10 vuoden seurantajak-
son aikana seka naisilla ettd miehillé Yli 30-vuotiaista naispuolisista vastanneista 18,3 % ja mie-
histd 10,9 % ilmoitti kokeneensa lapsettomuutta jossakin eldmansa vaiheessa ja tahattomasta
lapsettomuudesta raportoiminen oli yleisempaa nuorten vastaajien joukossa (Koponen ym. 2012.
112-113). Analysoidessamme koulutuksen yhteytta lapsettomuusongelmiin, todettiin lapsetto-
muusongelmien olevan yleisempaa korkeasti koulutettujen naisten joukossa kuin perusasteen
koulutuksen saaneilla seka T2000 etta T2011-tutkimukseen vastanneiden joukossa (Taulukko 1).
Huomattava osa lapsettomuudesta jossakin elamansa vaiheessa karsineista naisista oli korkeasti
koulutettuja seka T2000 (38 %; 218/570) ettd T2011 (60,0%; 249/411) -tutkimukseen vastannei-
den joukossa. Kuitenkin vanhemmissa ikaluokissa korkeasti koulutettujen luvut ovat tasaantu-
neet muihin koulutusryhmiin néhden, kun lopullinen lapsiluku on taynna. Miehet raportoivat lap-
settomuudesta hiukan harvemmin kuin naiset.

Myds miehilld lapsettomuusongelmat olivat selvasti yleisempia korkeammin koulutetuilla (Tauluk-
ko 1) ja lapsettomuusongelmista raportoivien osuus oli hiukan lisdantynyt kymmenen vuoden
seurantajakson aikana seké 30-44- ( T2000-tutkimuksen 12,1 % vrt T2011-tutkimuksen 15,3 %)
ettd 45-54-vuotiaiden ryhmassa (16,7 % vrt 17,4 %, vastaavasti).
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(%) kaikkien kysymyksiin vastanneiden joukossa T2000 ja T2011 aineistoissa naisilla ja miehilla.

TAULUKKO 1. Lapsettomuus, lapsettomuustutkimukset/ -hoidot ja lapsen saanti hoitojen avulla. Kysymyksiin vastanneiden tapausten lukuméaéara (N) ja osuus

Naiset

Tutkimusaineisto

Perusaste N (%)

Keskiaste N (%)

Korkea-aste N (%)

Karsinyt lapsettomuudesta T2000 172/1625 (10,6) | 180/1007 (17,9) | 218/1153(18,9)
vahintaan 12 kk T2011 41/385(10,6) | 121/697(17,4) | 249/1165 (21,4)
T2000 91/170 (53,5) 98/179 (54,7) 133/218 (61,0)
Ili | kimuksiin/ -hoitoihi ! ! !
Osallistunut lapsettomuustutkimuksiin/ -hoitoihin 12011 16/124 (12,9) 73/205 (35,6) 155/398 (38,9)
Saanut lapsen hoitojen avulla  (vain 2011) T2011 3/15 (20) 30/59 (50,8) 66/138 (47,8)
Miehet
Karsinyt lapsettomuudesta T2000 93/1234 (7,4) 88/1147 (7,7) 89/720 (12,4)
vahintdan 12 kk T2011 17/359 (4,7) 82/790 (10,4) 101/688 (14,7)
. . . o T2000 20/93 (21,5) 41/88 (46,6) 52/89 (58,4)
Osallistunut lapsettomuustutkimuksiin/ -hoitoihin 72011 10/92 (10,9) 41/194 (21.1) 66/201 (32,8)
Saanut lapsen hoitojen avulla (vain 2011) T2011 3/8(37,5) 13/34 (38,2) 30/56 (53,6)




Lapsettomuustutkimuksiin ja -hoitoihin osallistuminen on selvasti yhteydessa koulutukseen seka
naisilla etta miehilla. Tulostemme mukaan lapsettomuustutkimuksiin ja -hoitoihin osallistuminen
on laskenut kymmenen vuoden seurantajakson aikana erityisesti naisten raportoimana (Taulukko
1). Miehet raportoivat hedelméityshoitoihin osallistumisesta harvemmin kuin naiset ja miesten
keskuudessa alemman koulutustason miehet osallistuvat tutkimuksiin tai hoitoihin selvasti har-
vemmin kuin korkea-asteisen koulutuksen saaneet miehet (Taulukko 1). Korkeasti koulutetuista
miehista tutkimuksiin hakeutui 33-59% kymmenen vuoden seurantajakson aikana, mutta perus-

koulutuksen saaneista vain korkeintaan viidesosa.

T2011 —tutkimuksessa kysyttiin, oliko lapsettomuushoito johtanut lapsen syntymaan. Kysymyk-
seen vastanneista naisista 99/244 (41%) ja miehista 46/117 (39%) oli saanut lapsen hoitojen
avulla. Tutkimuksesta huomataan, etta korkeasti koulutetut ovat saaneet tuloksellista apua lap-
settomuusongelmaan. Lapsettomuushoitoihin hakeutuminen on myés ollut aktiivisempaa korke-
asti koulutetuilla. Tosin koetut lapsettomuusongelmatkin ovat kyseisessa koulutusryhmassa ylei-

sempia kuin alemmissa koulutusryhmissa.

Toisin kuin miehilla, naisten lapsettomuustutkimuksiin ja -hoitoihin hakeutumisella nayttaa olevan
yhteys puolison tulotasoon pikemmin kuin omaan koulutusasteeseen. Nain voidaan paatella siita,
etta miesten koulutuskohtaiset erot lapsettomuustutkimuksiin hakeutumisessa olivat naisia suu-

rempia korkeasti koulutettujen ja keskiasteen koulutuksen saaneiden valilla.

Sosioekonomisen taustan vaikutusta nuorten seksuaali- ja lisaantymisterveyteen ei tassa tutki-
muksessa pystytty luotettavasti arvioimaan, koska nuorilta kysyttiin korkeinta valmista tutkintoa.
Monella alle 30-vuotiaalla koulutus on viela kesken, joten esimerkiksi keskiasteen koulutukseen
kuuluu seka korkeakoulussa opiskelevia etta niita, joilla koulutus jaa keskiasteelle. Korkeasti kou-

lutetut ovat todennékoisesti tdman ikaryhman vanhimpia.

Alle 30-vuotiailla raportoitu lapsettomuus ei ollut yleista, eniten lapsettomuudesta kertoi keskias-
teen koulutuksen saaneet seka miehissa etta naisissa. Miehia tassa ryhmassa oli 4,9 % ja naisia
14 %. Tata selittdnee alle 30-vuotiaiden hedelmallinen ik&, mutta myos se, ettd ensimmaisen lap-
sen saantia yritetdan yha korkeammalla ialla. Vuonna 2010 ensisynnytysika oli 28,3 vuotta (Sute-
la. 2012. Hakupéiva 10.01.2014).
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7.2 Sosioekonominen tausta ja keskenmenot

Jaoimme tutkimuksessa keskenmenot kolmeen eri luokkaan: ei keskenmenoja, 1-2 keskenmenoa
ja yli 3 keskenmenoa eli toistuvat keskenmenot. Kuten taulukossa 2 nahdaan, keskenmenoja ko-
keneiden naisten osuudessa ei ollut merkittavia eroja eri koulutusryhmien valilla. Keskiasteen ja
korkeakouluasteen naiset raportoivat hiukan enemman keskenmenoja vanhemmassa ikaryhmas-
sa, mika saattaa liittya siihen, etta lasta yritetdan saada myohemmalla ialla alempiin koulutus-
ryhmiin verrattuna. Toistuvia keskenmenoja kokeneiden osuus vaihteli 0,7 %:sta 3,2 %: iin (Tau-
lukko 2) eika selvaa eroa koulutustason tai ikaryhmien valillé ollut havaittavissa. Myoskaan kes-
kenmenojen maarassa ei ollut tapahtunut merkittavia muutoksia kymmenesséa vuodessa.

Alle 30-vuotiaiden ryhmassa keskenmenoja oli eniten peruskoulutuksen saaneilla (1-2 kesken-
menoa 25 %:lla ja toistuvia 1,4 %:lla) verrattuna keskiasteen koulutuksen tai korkeakoulutuksen
saaneisiin (18,8 %) nuoriin, joista kummassakaan ryhmassa ei raportoitu toistuvia keskenmenoja.
Perusasteen koulutuksen saaneilla nuorilla muita enemman keskenmenoja saattaa aiheuttaa
epaterveelliset elintavat. Toisaalta opiskelut paattyvat heilla aikaisemmin, joten perheen perusta-

minen voi olla ajankohtaisempaa nuoremmalla ialla.
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TAULUKKO 2. Keskenmenot 30—44-vuotiailla ja 45-54-vuotiailla naisilla koulutusryhman mukaan jaoteltuna T2000 ja T2011-tutkimuksissa.

72000

T2011

Keskenmenojen maara

Koulutusaste

30-44-vuotiaat N (%)

45-54-vuotiaat N (%)

30-44-vuotiaat N (%)

45-54-vuotiaat N (%)

ei

Perusaste
Keskiaste
Korkea-aste

106/139 (76,3)
295/378 (78)
377/495 (76,2)

205/264 (77,7)
181/237 (76,4)
203/269 (75,5)

10/15 (66,7)
122/151 (80,8)
279/348 (80,2)

34/48 (70,8)
135/185 (73)
229/302 (75,8)

1-2 Perusaste  |32/139(23) 53/264 (20,1) 4/15 (26,7) 13/48 (27,1)
Keskiaste 75/378 (19,8) 53/237 (22,4) 24/151 (20) 44/185 (36,7)
Korkea-aste |108/495 (21,8) 58/269 (21,6) 65/348 (18,7) 69/302 (22,8)

vahintdan 3 Perusaste 1/139 (0,7) 6/264 (2,3) 1/15 (6,7) 1/48 (2,1)
Keskiaste 8/378 (2,1) 3/237(1,3) 5/151 (3,3) 6/185 (3,2)
Korkea-aste |10/495 (2) 8/269 (3) 4/348 (1,1) 4/302 (1,3)




7.3 Sosioekonominen tausta ja abortit

Abortit jaettiin kolmeen eri luokkaan: ei abortteja, yksi abortti ja kaksi tai useampia abortteja eli
toistuvat abortit. T2000 aineistossa toistuvia abortteja oli eniten peruskoulutuksen saaneilla, heis-
ta 3,4 %:lle oli tehty kaksi tai useampia abortteja. Vastaava luku oli keskiasteen koulutuksen saa-
neilla 3,3 % ja korkeasti koulutetuilla 1,6 %. Kaikista toistuvista aborteista yli puolet oli tehty pe-
ruskoulutuksen saaneille. Myos alle 30-vuotiailla toistuvia abortteja oli eniten peruskoulutuksen

saaneilla.

Aborttien yleisyys alemmissa koulutusryhmissa huomattiin myds vuoden 2011 tutkimuksessa.
Kaikista perusasteen koulutuksen saaneista 22,7 %:lle oli tehty vahintaan yksi abortti, ja keskias-
teen koulutuksen saaneista 25 % oli joskus keskeyttanyt raskautensa. Korkeasti koulutetuista
abortti oli tehty 13,7 %:lle, eli ero on alempiin koulutusryhmiin ndhden huomattava. Myds toistuvi-
en aborttien lukumaarassa oli koulutusryhmakohtaisia eroja; korkeasti koulutetuilla toistuvia
abortteja oli ollut 1,5 %:lla, kun keskiasteen koulutuksen saaneista toistuvia abortteja oli ollut 4,9

%:lla
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TAULUKKO 3. Aborttien lukumaara 30—44-vuotiailla ja 45-55-vuotiailla naisilla koulutusryhmén mukaan jaoteltuna 72000 ja T2011 —tutkimuksissa.

T2000

T2011

Aborttien lukumaara

Koulutusaste

30-44-vuotiaat N (%)

45-54-vuotiaat N (%)

30-44-vuotiaat N (%)

45-54-vuotiaat N (%)

ei abortteja

Perusaste
Keskiaste
Korkea-aste

79/138 (57,2)
287/379 (75,7)
420/495 (84,8)

194/264 (73,5)
194/237 (81,9)
237/269 (88,1)

10/18 (55,6)
108/161 (67,1)
307/357 (86)

35/49 (71,4)
143/194 (73,7)
260/309 (84,1)

1 abortti Perusaste 45/138 (32,6) 54/264 (20,5) 4/18 (22,2) 12/49 (24,5)
Keskiaste 78/379(20,6) 37/237 (15,6) 41/161 (25,5) 29/194 (15,8)
Korkea-aste 67/495 (13,5) 29/269 (10,8) 45/357 (12,6) 41/309 (13,3)

2 tai enemman Perusaste 14/138 (10,1) 16/264 (6,1) 4/18 (22,2) 2/49 (4,1)
Keskiaste 14/379 (3,7) 6/237 (2,5) 12/161 (7,5) 9/194 (4,6)
Korkea-aste 8/495 (1,6) 3/269 (1,1) 5/357 (1,4) 8/309 (2,6)




Naisten abortteja ikaryhmittain tarkastellen huomataan, etta abortteja tehdaan eniten perusasteen
koulutuksen saaneille naisille. Perusasteen koulutuksen saaneista 30—-44-vuotiaista yli 40 %:lle oli
tehty vahintaan yksi abortti, kun korkeasti koulutetuilla vastaava osuus oli noin 15 %. Koulutusas-

teen vaikutus olisi hyva ottaa huomioon abortin jalkeisessa ehkaisyneuvonnassa.

7.4 Sosioekonominen tausta ja sukupuolitaudit

Sosioekonomisesta asemasta riippumatta, vahintaan yhden sukupuolitaudin (klamydia, visvasyy-
|a eli kondylooma tai herpes) sairastaneita naisia tai miehia on eniten ikaryhmassa 30-44 vuotta
ja naisten joukossa infektiota on sairastettu enemman kuin miesten joukossa (naisilla 258/1068;
24% ja miehilla 139/925; 15%). Tassa ikaryhmassa alimman koulutustason miehilla oli enemman
raportoituja sukupuolitauteja (31/147; 21,1%) kuin samanikaisilléa korkean koulutustason omaavil-
la miehilla (48/306;15,7%). Naisilla vastaavaa eroa koulutustason mukaan ei havaittu vaan kum-

massakin ryhmassa noin 25% raportoi sairastetusta sukupuolitaudista.

Analysoitaessa koulutusasteen yhteytta raportoituihin sukupuolitauteihin, todettiin korkeakoulu-
tuksen saaneiden naisten ja miesten raportoivan hiukan useammin sairastaneensa vahintaan yh-
den sukupuolitaudin verrattuna muihin koulutusasteisiin, mutta erot koulutusryhmien valilla eivat

ole tilastollisesti merkitsevia.
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TAULUKKO 4. Naisten ja miesten klamydia-, kondylooma- ja herpestartunnat T2000. Kysymyksiin vastanneiden tapausten lukumé&aré (N) ja osuus (%) kaikkien

kysymyksiin vastanneiden joukossa.

Naiset Miehet
30-44-vuotta 45-54-vuotta 30-44-vuotta 45-54-vuotta
Sukupuolitauti | Koulutusaste N % N % N % N %

Klamydia Perusaste 14/119 11,8 8/236 3,4 15/139 10,8 11/249 4,4

Keskiaste 39/382 10,2 4/2191,8 29/455 6,4 8/267 3,0

Korkea-aste 60/547 11,0 8/287 2,8 23/2997,7 7/178 3,9

Kondylooma Perusaste 18/118 15,3 12/2395,0 15/142 10,6 5/248 2,0
Keskiaste 54/383 14,1 13/2215,9 28/457 6,1 12/264 4,5

Korkea-aste 81/548 14,8 20/2906,9 25/300 8,3 3/1791,7

Herpes Perusaste 8/116 6,9 12/2365,1 10/136 7,4 4/248 1,6
Keskiaste 12/377 3,2 13/218 6,0 11/453 2,4 16/2715,9
Korkea-aste 34/544 6,3 21/292 7,2 9/294 3,1 12/179 6,7




Yleisin tassa aineistossa raportoitu sukupuolitauti seka naisilla etta miehilla on kondylooma, jota
on 57-52% infektioista. Naisten raportoiduista sukupuolitaudeista 38% on klamydia- ja 38% her-
pes-infektioita. Miehet raportoivat herpes-infektioita hiukan harvemmin kuin klamydia-infektioita
(43 vrt 51%).

Yli puolet (69%; 140/242) tassa tutkimuksessa raportoiduista klamydia-infektioista oli naisilla, mi-
k& on yhtapitava THL:n valtakunnalliseen tartuntatautiraportin kanssa, jossa vuosittain valtaosa
kaikista raportoiduista klamydia-infektioista on naisilla (Klamydia. Hakupaiva 11.04.2014.
http://www.thl.fi/fi_Fl/web/infektiotaudit-fi/klamydia.)

Tutkittaessa kumppanien maaran yhteytta klamydiainfektioihin, miehista noin puolella oli useampi
kuin yksi kumppani. Yli puolet tartunnan saaneista raportoi saaneensa tartunnan yhden kumppa-
nin kanssa ollessaan. Merkille pantavaa oli, etta tahan kysymykseen oli vastannut selvasti va-

hemman kuin raportoitujen klamydia-infektioiden maara olisi antanut odottaa.

TAULUKKO 5. Klamydiatartunnat kumppaneiden lukuméaran mukaan miehill ja naisilla. Kysy-
myksiin vastanneiden tapausten lukumaara (N) ja osuus (%) kaikkien kysymyksiin vastanneiden
joukossa T2000 .

Kumppanien Ikm Klamydia miehet N % | Klamydia naiset N %

Yksi kumppani 21/38 55,3 39/59 66,1
Useita kumppaneita 17/38 44,7 20/59 33,9

T2011-tukimuksessa arvioitin seksuaalista riskikayttaytymista kysymalld Hiv-testissa kaynteja.
Viimeisen viiden vuoden aikana oli HIV-testeissa kaynyt 8 % (171/2046) miehistéa ja 10 %
(278/2556) naisista. Tulosten perusteella 30-44-vuotiaat naiset ja miehet ovat kayneet HIV-
testeissa useammin kuin sitd vanhempien ikaryhmien edustajat ja valtaosa heista on korkea-
asteisen koulutuksen saaneita (naisista 152/198; 77 % ja miehista 45/71; 63 %). Paitsi perusas-
teen koulutuksen saaneita miehid, ovat naiset kayneet HIV-testeissa useammin kuin miehet (Ku-

va 5). Hiv-testeissa kaynti saattaa kuvastaa seka vastuun ottamista etta riskikayttaytymista.
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KUVA 5. HIV-testissa kaynti (%) miehilld ja naisilla koulutusasteen mukaan 5 vuoden aikana
T2011-tutkimuksessa.
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7.5 Sosioekonominen tausta ja sukupuolielama

Seksuaalisen mielenkiinnon véhentymisen asteet eri koulutusasteen kayneiden joukossa oli paa-
asiassa toisiinsa verrannollinen. Seksuaalisen mielenkiinnon huomattava vahentyminen tai lop-
puminen oli vahvempaa perusasteen koulutuksen kayneilla miehilla (Taulukko 6.), joissa yli 65-
vuotiaiden joukossa 18 % (65/359) raportoi mielenkiinnon loppuneen kokonaan. My6s muissa so-
sioekonomisissa ryhmissa mielenkiinto vaheni ian myota seka miehilla etta naisilla. Tassa ei ole

tapahtunut merkittavia muutoksia kymmenen vuoden seurantajakson aikana.

Tarkastaessamme seksuaalisen mielenkiinnon vahenemisen yhteytta siviilisaatyyn totesimme, et-
ta vastausvaihtoehdon "vaikuttanut paljon tai erittain paljon” antaneet olivat paasaantoisesti pysy-
vassa parisuhteessa. Kysymykseen vastanneista miehista 79,9 % (1475/1847) ja naisista 69,5 %
(1638/2357) oli avioliitossa tai muutoin pysyvassa parisuhteessa, miké vastaa hyvin T2011-

tutkimuskessa ilmoitettuja siviilisaatytietoja (Karvonen ym. 2012, 31).
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TAULUKKO 6. Seksuaalisen mielenkiinnon védheneminen (%) eri koulutusasteen kayneilla naisilla

ja miehilla vuonna 2011.

Naiset Ei lainkaan Jonkin verran Melko paljon Erittdin paljon N
Perusaste 59,9 23,6 11,7 4,7 554
Keskiaste 62,9 27,0 6,0 4,1 679
Korkea-aste 63,2 25,4 7,3 4,1 1124
Kaikki naiset 62,3 25,5 8,0 4,2 2357
Miehet

Perusaste 52,2 34,6 8,5 4,8 437
Keskiaste 64,2 26,6 7,7 1,4 763
Korkea-aste 72,0 21,0 51 1,9 647
Kaikki miehet 64,1 26,5 7,0 2,4 1847

Kuten taulukosta 6. huomataan, korkeasti koulutetut olivat karsineet vahemman seksuaalisen
mielenkiinnon laskusta kun alemmat koulutusryhmat. Sukupuolieroja huomattiin Terveys 2011
tutkimuksessa niiden valilla, joiden seksuaalinen mielenkiinto oli vahentynyt erittain paljon. Niista
miehista, joilla mielenkiinto oli erittain paljon vahentynyt, lahes puolet oli peruskoulutuksen saa-
neita, kun naisista lahes puolet oli korkeasti koulutettuja. Tahan vaikuttaa se, etta kysymykseen
vastanneiden korkeasti koulutettujen naisten maara oli muita koulutusryhmia suurempi. Kaikista
korkeasti koulutetuista naisista vain 4,1 % koki kiinnostuksen vahentyneen erittain paljon. Seksu-
aalisen mielenkiinnon havaittiin vahenevan nopeammin perusasteen koulutuksen kayneilla kuin
korkeasti koulutetuilla, toisin sanottuna seksuaalinen mielenkiinto vahenee peruskoulutetuilla
nuoremmalla ialla kuin muilla. Tama voi johtua monesta syysta, esimerkiksi kuormittavasta tyosta
tai kroonisista sairauksista. Korkeasti koulutetut saattavat hakea parisundeongelmiin helpommin

apua terveydenhuollosta kuin peruskoulutetut.

7.6 Sosioekonominen tausta ja sen yhteys seksikayttaytymiseen, tyytyvaisyys seksiela-

maan ja seksuaalisen hairinnan uhka

T2000-tutkimuksessa kysyttiin alle 30-vuotiailtamuun muassa kumppaneiden maaraa, kuinka
usein heilla on seksia, seksuaalisen hairinnan uhkaa seka tyytyvaisyytta seksielamaan ja sen tar-
keytta. Seksuaalisen hairinnan uhkaa tutkittaessa koulutuksellisia eroja ei juuri havaittu, mutta
jonkin verran uhkaa koki peruskoulun kayneista naisista 4,9 % ja korkeasti koulutetuista 2,5 %.
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Alle 30-vuotiaat, joilla on ollut viimeisen 12 kuukauden aikana yksi seksikumppani, harrastivat
seksida enemman (1-2 kertaa viikossa) verrattuna usean kanssa (kerran kuukaudessa tai har-
vemmin) seksid harrastaneisiin.. Perusasteen koulutuksen saaneiden joukossa oli selvasti
enemman (65/280; 23,2%) sellaisia nuoria, jotka raportoivat useita kumppaneja kuukaudessa
muihin koulutusryhmiin verrattuna (keksiasteen koulutus 21/172; 12%; korkeakoulutus  36/213;
16,9%).

Kaikista perusasteen koulutuksen saaneista naisista lahes joka neljas oli harrastanut seksia va-
hintdan kahden kumppanin kanssa kuluneen vuoden aikana. Perusasteen koulutuksen saaneista
naisista 65 % vastasi harrastaneensa seksia yhden kumppanin kanssa kuluneen vuoden aikana,
kun korkeasti koulutetuilla vastaava luku oli liki 75 %. Miehilla useiden seksikumppaneiden osalta
erot eivat olleet niin suuria, vaikkakin samansuuntaisia. Sen sijaan perusasteen koulutuksen saa-
neissa miehissa huomattiin esiintyvan enemman niita, joilla ei ollut seksikumppaneita lainkaan
viimeisen 12 kuukauden aikana. Perusasteen koulutuksen saaneista miehista 23 %:lla ei ollut

lainkaan seksikumppaneita, kun naisilla vastaava luku oli 11,8 %.

Seksielaman tarkeys korreloi tyytyvaisyyden kanssa seka miehillé ettad naisilla, eika koulutukselli-
sia eroja havaittu. Naiset olivat seksielamaansa hieman tyytyvaisempia kuin miehet. Miehet sen
sijaan pitivat sita tarkedmpana. Miehista seksiin tyytyvaisimpia olivat ne miehet, joilla seksia oli
kerran viikossa tai useammin. Vahiten tyytyvaisia olivat ne, joilla seksia oli harvemmin kuin kerran
kuussa. Koulutuksellisia eroja ei havaittu. Naisilla tulokset olivat samansuuntaisia, mutta erot tyy-

tyvaisyydessa eivat olleet niin suuria kuin miehilla.
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8 POHDINTA

8.1 Yhteenveto tuloksista

Sosioekonomisten taustojen havaittiin olevan yhteydessa seksuaali- ja lisaantymisterveyteen. Se
ei ole yllattavaa, silla sosioekonomisen taustan on huomattu vaikuttavan terveyden eri osa-
alueisiin (Palosuo, ym. 2007. 220. Hakupaiva 16.01.2014). Arvioimalla seksuaalista riksikayttay-
tymista todettuina sukupuolitauteina tai toistuvina raskauden keskeytyksina todettiin riskikayttay-
tymisen olevan yleisempaa perusasteen koulutuksen saaneilla kuin muilla. Aborttien yhteys mata-
laan koulutustasoon on huomattu aiemminkin (Koponen ym. 2004. 29-30. Hakupaiva
16.01.2014). Korkeasti koulutettujen muita parempi tietoisuus suojaamattoman seksin riskeista
littynee siihen, ettd korkeakoulutuksen saaneet henkildt kayvat selvasti useammin HIV testeissa
kuin alempien koulutustasojen edustajat. Perusasteen koulutuksen saaneissa oli prosentuaalises-
ti eniten niita, jotka eivat tieda, onko heilla ollut sukupuolitauteja. Tahan todennakdisesti syyna on
se, ettei sukupuolitauteja olla testattu. Myos hapean tunteet voivat liittya siihen, ettei niita valtta-
matta haluta mainita kysyttaessa. Muissakin tutkimuksissa on tultu lopputulokseen, etta oireetto-
mia sukupuolitauteja ei kayda testaamassa (Nikula, ym. 2004. 76. Hakupaiva 16.01.2014). Tes-
taamattomuus voidaan luokitella riskikayttaytymiseksi. Terveydenhoitoalalla tyoskentelevan tulisi
ottaa huomioon sosioekonomisen taustan vaikutus riskikayttaytymiseen. Huomiota tulisi kiinnittaa
myos ohjaustapoihin, jotta ohjaus lisaisi asiakkaan tietoa seksuaaliterveydesta. Palveluita pitdisi
pohtia myds yhteiskunnallisella tasolla, silla talla hetkelld ne kohdentuvat eriarvoisesti (Palosuo
ym. 2007. 220. Hakupaiva 16.01.2014). Peruskoulun kayneiden muita yleisempi kokemus seksu-
aalisen hairinnan uhkasta voidaan my6s tulkita riskikayttaytymiseksi, johon liittyy hairintd ja mah-

dollisesti vakivalta.

Seksielamaan tyytyvaisyydessa ei havaittu sosioekonomisia eroja. Kaikissa koulutusryhmissa
tyytyvéisimpia olivat ne, joilla seksia oli vahintaan kerran viikossa. Seksuaalisen mielenkiinnon
vahenemistd havaittiin eniten perusasteen koulutuksen saaneilla. Ero muihin koulutusryhmiin

nahden oli kuitenkin pienentynyt vuonna 2011.

Vaikka lapsettomuus oli yleisinta korkeasti koulutetuilla, he kuitenkin hakeutuvat muita useammin

lapsettomuustutkimuksiin ja -hoitoihin. He myos hyotyvat hoidoista eniten. Naisilla tutkimuksiin ja
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hoitoihin hakeutumiseen vaikuttaa luultavasti miehia enemman puolison sosioekonominen ase-
ma, silla keski- ja korkea-asteen valiset erot tutkimuksiin ja hoitoihin hakeutumisessa ja niissa
onnistumisessa olivat naisilla pienempia. Perusasteen koulutuksen saaneet hakeutuivat lapset-
tomuustutkimuksiin ja -hoitoihin huomattavasti muita vahemman seka miehissa etta naisissa. Pe-
rusasteen koulutuksen saaneet eivat valttamatta hakeudu hedelmoityshoitoihin, koska ne ovat
kalliita. Lisdéntymisterveys Suomessa -raportissa ei havaittu sosioekonomisia eroja keskenmeno-
jen maarassa ikavakioituna (Klemetti ym. 2004. 32). Tassa tutkimuksessa tultin samaan johto-
paatokseen. Luultavasti keskenmenojen syyt vaihtelevat koulutusryhmittain. Esimerkiksi korkeasti
koulutetuilla syyna keskenmenoihin ja lapsettomuuteen voi olla myohaisempi ik& tulla raskaaksi.
Raskaaksi tulon lykkd&dminen hedelmallisen ian loppupuolelle uskotaan olevan yhteydessa lap-

settomuuteen ja sen yleistymiseen (Koponen ym. 2012. 114. Hakupaiva 16.01.2014).

8.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tyon luotettavuutta arvioidaan reliabiliteetilla ja validiteetilla. Re-
liabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksessa saatujen tulosten pysyvyytta, eli jos tutkimus toistetaan,
saadaan samat tulokset. Jotta reliabiliteetti voitaisiin todentaa taysin, tutkimus pitaisi toistaa.
Opinndytety0ssa tahan ei yleensa ole aikaa. Tutkimuksen vaiheet tulee dokumentoida tarkasti ja
tehdyt ratkaisut perustella niin, etta tutkimus voidaan halutessa toistaa. (Kananen 2011, 118-119,
123.) Tutkimuksen aineisto on THL:n omistuksessa, joten tutkimus on toistettavissa tarvittaessa.
Tiedonkeruun vaiheet on dokumentoituna tutkimusten perusraporteissa. Tassa tutkimuksessa

tehdyt ratkaisut 16ytyvat perusteltuna opinnaytetyon raportista.

Validiteetilla tarkoitetaan sita, ettd tutkimusongelman kannalta mitataan ja tutkitaan oikeita asioita.
Validiteetti voidaan varmistaa, kun kaytetaan oikeaa tutkimusmenetelmad, oikeaa mittaria ja mita-
taan oikeita asioita. Validiteetissa on useita alalajeja, mutta pohdinta voidaan rajoittaa koskemaan
sisdista ja ulkoista validiteettia. Siséisella validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen systemaattista
luotettavuutta eli oikeaa syy-seuraus-suhdetta. Siséisen validiteetin toteutumisen arviointi on
hankalaa, mutta tarkalla kasitteiden maarittelylla ja tutkimuksen dokumentoinnilla voidaan vahen-
taa sita pienentavia tekijoita. Ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan saatujen tulosten yleistettavyytta.
Jos valittu otos vastaa perusjoukkoa, ulkoinen validiteetti on kunnossa. (Kananen 2011, 118, 121-
124.)
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Tassa tutkimuksessa osa kysymyksista ei antanut vastausta tutkimusongelmiin, esimerkiksi eh-
kaisyn osalta ei voitu kasitella tutkimuksen kannalta olennaisia asioita. Ehkaisya koskevat kysy-
mykset oli muotoiltu niin, ettei niista saatu selville varsinaista syyta ehkaisyn kayttoon tai sen
puuttumiseen. Seksuaaliterveyden kannalta Terveys 2011-tutkimus ei ollut riittavan kattava, silla
sukupuolitaudeista ei ollut lainkaan esitetty kysymyksia. Kaiken kaikkiaan seksuaaliterveytta kos-
kevia kysymyksia oli esitetty paljon vahemman yli 30-vuotiaille kuin heita nuoremmille. Tutkimus-
kysymykset olivat osittain muuttuneet vuoden 2000 kyselysta vuoteen 2011, joten suoria vertailu-
ja terveydentilan muutoksista oli hankalaa tehda. Vuoden 2011 nuorten aineistoa ei ollut ollen-
kaan kaytettavissa, joten vertailua alle 30-vuotiaiden terveyden muutoksista ei voida tehda. Ai-
neiston puuttuminen on tdman tutkimuksen kannalta harmillista, silld nimenomaan alle 30-
vuotiaille oli esitetty kattavammin seksuaaliterveyteen liittyvia kysymyksia. Naiden asioiden vuoksi

sisdinen validiteetti toteutui vain osittain.

Ulkoisen validiteetin kannalta tutkimuksista 1dytyi joitakin ongelmia. Yleisella tasolla tutkimuksen
osallistumisprosentti oli hyva, yli 30-vuotiaiden tutkimuksissa vuonna 2000 93 % ja vuonna 2011
72,9 %. Osaan kysymyksista oli kuitenkin vastattu puutteellisesti ja osa kyselyyn osallistuneista ei
vastannut kaikkiin kysymyksiin. Tama heikentaa ulkoista validiteettia, koska osasta tuloksia valittu

otos ei vastaa perusjoukkoa.

8.3 Tutkimuksen eettisyys

Tassa tutkimuksessa kaytettiin valmista aineistoa, jonka Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on ke-
rannyt vuosina 2000 ja 2011. Aineiston keruun aikana tutkittavilta on pyydetty kirjallinen suostu-
mus siihen, etta tietoja saa kayttaa kansanterveytta edistaviin tutkimuksiin. Vastaajien henkilotie-

toja ei tule millaén tavalla ilmi tdman tutkimuksen aineistoissa.

Tutkimustuloksia pyrittiin kasittelemaan mahdollisimman puolueettomasti omat ennakkokasitykset
huomioimatta. Tulosten raportoinnissa kaytettiin aineistosta ilmenevia ryhmakohtaisia eroja, jotka
olivat yksiselitteisia. Ne tuotiin esille huomioiden, ettei minkaan ryhman tuloksia peitella tai koros-
teta aiheettomasti. Joidenkin tutkimuskysymysten kohdalla paatettiin koota sisélléltaan lahekkain
olevia vastausvaihtoehtoja yhteen, jotta saatiin tuloksista helposti luettavia ja tehtya selkeité tau-

lukoita.
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8.4 Omat oppimiskokemukset

Aloitimme tyon huhtikuussa 2013. Kumpikaan meista ei ollut aiemmin tehnyt korkeakoulutasoista
opinnaytetyota, joten tietoa erilaisista tutkimusmenetelmista taytyi opiskella. Sosioekonomisten
tekijoiden vaikutus terveyteen heratti meissa mielenkiintoa, ja paadyimme yhteistyohon Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitoksen kanssa. Ensimmaisena vaiheena aloimme tyostaa tietoperustaa, ja
lahdekirjallisuutta l0ytyi runsaasti seka seksuaali- ja lisdantymisterveyteen ettd sosioekonomisiin
tekijoihin liittyen. Niiden yhteytta ei kuitenkaan ollut tutkittu Suomessa. Lahdekirjallisuuden run-

saudesta johtuen opimme arvioimaan l&hteita kriittisesti.

Seuraava vaihe tydssamme oli kvantitatiiviseen tutkimusmenetelmaan perehtyminen, joten tun-
nemme tutkimustavan periaatteet. Samalla perehdyimme Terveys 2000 ja 2011 perusraporttei-
hin, ja saimme tietoa keratysta aineistoista ja sen eri menetelmista. Tama valmisti meitd oman

tutkimuksemme aineiston kokoamiseen.

Saimme kokemusta yhteistyétaitojen merkityksesta, silla Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen oh-
jeistus poikkeaa hieman koulun opinnaytetyon ohjeesta. Parityoskentely on opettanut vastuunot-

toa tyon etenemisesta ja joustavuutta omissa toimintatavoissa.

8.5 Kehittamis- ja jatkotutkimusaiheet

Jotta vaeston seksuaaliterveydesta saataisiin enemman tietoa, seuraavissa tutkimuksissa aihees-
ta pitaisi kysya laajasti. Seuraavassa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen seurantatutkimuksessa
olisi hyva kysya aiheesta vahintaan yhta laajasti kuin vuoden 2000 tutkimuksessa seka kysya
my0s yli 30-vuotiailta niitd kysymyksia, joita nyt kysyttiin vain alle 30-vuotiailta. Kysymysten olisi
tarkedé olla samassa muodossa seurantatutkimuksissa, jotta tuloksia voidaan vertailla keske-
naan. Strukturoiduissa kysymyksissa pitaa kiinnittad huomiota vastausvaihtoehtoihin, jotta saa-
daan vastaus siihen, mita tutkitaan. Esimerkiksi ehkaisysta ja aborteista kysyttaessa olisi tarkeaa

saada selville syyt henkildn toimintaan.

Toinen jatkotutkimusaihe voisi olla erillinen seksuaaliterveyteen liittyva kysely. Talla hetkelld sek-
suaaliterveytta koskevat kyselytutkimukset rajoittuvat usein tietyn ikaiseen vaeston osaan ja kyse-
lyiden painopiste on elintavoissa. Erityisesti sukupuolitauteja ja riskikayttaytymista ei juuri kasitel-
la vaestotutkimuksissa. (Paaso ym. 2013. 49. Hakupaiva 15.01.2014.) Edelleen tutkimuksissa voi
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olla helpompaa kysya muista terveyteen liittyvista ongelmista kuin seksuaaliterveyteen liittyvista.
Terveys kasittaa kuitenkin myos seksuaaliterveyden, joten aihetta olisi syyta alkaa tutkia vaesto-
tutkimuksissa yhta tarkasti kuin muita elintapoja ja terveysongelmia. Sosioekonomisten tekijéiden
on havaittu jo monissa aiemmissa tutkimuksissa liittyvan terveyteen ja elintapoihin, joten sen vai-

kutusta seksuaaliterveyteen ei tule vaheksya.
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