
 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOSIAALINEN ASEMA JA TERVEYSKÄYTTÄYTYMINEN 
Lukiolaisten ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten erot 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otto Sakari Ruokolainen 
 

Helsingin yliopisto 

Valtiotieteellinen tiedekunta 

Sosiologia 

Pro gradu -tutkielma 

Lokakuu 2012 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Tiedekunta/Osasto – Fakultet/Sektion – Faculty 
Valtiotieteellinen tiedekunta 

Laitos – Institution – Department 
Sosiaalitieteiden laitos 

Tekijä – Författare  – Author 
Otto Sakari Ruokolainen 
Työn nimi – Arbetets titel – Title 
Sosiaalinen asema ja terveyskäyttäytyminen. Lukiolaisten ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten erot. 
Oppiaine – Läroämne – Subject 
Sosiologia 
Työn laji – Arbetets art – Level 
 Pro gradu -tutkielma 

Aika – Datum – Month and year 
Lokakuu 2012 

Sivumäärä – Sidoantal – Number of pages 
97 s. + 16 s. 

Tiivistelmä – Referat – Abstract 
 
Tässä tutkimuksessa tarkastellaan lukiolaisten ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten terveyskäyttäytymisen eroja. Päämääränä on 
tarkentaa kuvaa tekijöistä, jotka ovat yhteydessä ja vaikuttavat tupakoinnissa, alkoholinkäytössä ja huumeiden kokeilussa havaittuihin eroihin. 
Tutkimuksen lähtökohtana on huomio sosiaalisen taustan mukaisista terveyseroista. Terveyserot jakaantuvat väestössä sosiaalisen aseman 
mukaan siten, että alemmissa asemissa olevilla on huonompi terveys verrattuna korkeammassa asemassa olevien terveyteen. Vaikka tiedot 
terveyseroja selittävistä tekijöistä ovat puutteelliset, pidetään yleisesti yhtenä eroja selittävänä tekijänä terveyteen liittyvää käyttäytymistä, eli 
terveyskäyttäytymistä.  
 
Nuorten terveyskäyttäytymisellä on suuri merkitys terveyserojen synnyssä, mikä on huomioitu eriarvoisuuden kaventamiseen tähtäävässä 
terveys- ja yhteiskuntapolitiikassa. Viime vuosina on alettu kiinnittää huomiota varsinkin lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien 
terveyskäyttäytymisen eroihin, mutta eroja ei ole tähän mennessä pyritty selittämään. Useat tekijät ovat aiemman kirjallisuuden perusteella 
yhteydessä nuoren terveyteen liittyvään käyttäytymiseen. Tässä tutkimuksessa terveyskäyttäytymisessä havaittua vaihtelua pyritään selittämään 
ennen kaikkea perheeseen liittyvien tekijöiden ja toisaalta nuoren muun terveyskäyttäytymisen avulla. 
 
Aineistona käytetään Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen vuoden 2011 Kouluterveyskyselyä  (N=39 532). Kouluterveyskysely on 
oppilaitoksissa toteutettava tutkimus, jonka perusjoukkona ovat lukion ja ammattioppilaitoksen ensimmäisen ja toisen vuosikurssin opiskelijat. 
Tutkimusmenetelminä käytetään kvantitatiivisia menetelmiä: ristiintaulukointia, khii toiseen -riippumattomuustestiä ja logistista 
regressioanalyysia. Lukiolaisten osuus aineistossa on 58 prosenttia ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien osuus 42 prosenttia. 
 
Lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien terveyskäyttäytymisessä on havaittavissa suuria eroja. Terveydelle haitallinen käyttäytyminen on 
yleisempää ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevilla kuin lukiolaisilla. Poikien terveyskäyttäytyminen näyttäytyy hieman terveydelle 
haitallisemmalta verrattuna tyttöjen käyttäytymiseen. Perhetaustaan liittyvien tekijöiden vaikutus terveyskäyttäytymisen eroihin on vähäinen. 
Tupakointi näyttää liittyvän vahvemmin perhetekijöihin kuin alkoholinkäyttö tai huumeiden kokeilu. Sosiaalisen taustan sijaan eri 
oppilaitoksissa opiskelevien terveyskäyttäytymisessä havaittua vaihtelua selittää ennen kaikkea nuoren muu terveyskäyttäytyminen, josta 
varsinkin tupakointi ja alkoholinkäyttö selittävät suuren osan. Terveydelle haitallinen käyttäytyminen näyttää myös kasaantuvan juuri näiden 
tekijöiden suhteen. 
 
Tulosten perusteella nuorten terveyskäyttäytyminen on kokonaisuus, johon liittyy sekä perhetaustaan liittyvät tekijät että nuoren muu 
terveyskäyttäytyminen. Vaikka nuoren oma terveyteen liittyvä käyttäytyminen on perhetaustaa merkittävämpi tekijä selitettäessä 
terveyskäyttäytymisessä havaittuja eroja, on myös perhetaustaan liittyvät muuttujat otettava huomioon näiden erojen tutkimisessa. Terveyteen 
liittyvän eriarvoisuuden kitkemisessä ja terveyttä edistävän käyttäytymisen tukemisessa tulisi kiinnittää huomio laajasti nuorten elämän eri osa-
alueille.  
 

 
Avainsanat – Nyckelord – Keywords 
terveyskäyttäytyminen, sosiaalinen asema, lukio, ammattioppilaitos, oppilaitokset, nuoret, tupakka, alkoholi, huumeet, erot 
  



 

 

 

SISÄLLYSLUETTELO 

1 JOHDANTO ........................................................................................................................... 1 

1.1 Tutkielman tausta ja tarkoitus .......................................................................................... 1 

1.2 Tutkielman rakenne .......................................................................................................... 3 

2 KÄSITTEELLINEN JA TEOREETTINEN TAUSTA .......................................................... 4 

2.1 Terveyskäyttäytyminen .................................................................................................... 4 

2.2 Terveyteen liittyvä elämäntyyli........................................................................................ 6 

2.2.1 Elämäntyylin perinteinen selitys ............................................................................... 6 

2.2.2 Rakenteelliset tekijät vai yksilöllinen valinta ........................................................... 8 

2.3 Sosiaalinen asema .......................................................................................................... 12 

2.3.1 Koulutuksellinen asema nuorten sosiaalisen aseman mittarina .............................. 12 

2.3.2 Polarisaatio .............................................................................................................. 15 

3 AIKAISEMPI TUTKIMUS .................................................................................................. 16 

3.1 Sosiaalisen aseman ja terveyskäyttäytymisen yhteys .................................................... 16 

3.2 Nuorten terveyskäyttäytymisen erot .............................................................................. 18 

3.2.1 Tupakointi ............................................................................................................... 19 

3.2.2 Alkoholinkäyttö ...................................................................................................... 22 

3.2.3 Huumeiden kokeilu ................................................................................................. 24 

3.2.4 Yhteenveto aiemmista tutkimuksista ...................................................................... 26 

4 TUTKIMUSASETELMA JA TUTKIMUSKYSYMYKSET .............................................. 28 

5 AINEISTO JA MENETELMÄT .......................................................................................... 31 

5.1 Aineiston kuvaus ja kerääminen .................................................................................... 31 

5.2 Käytetyt selitettävät muuttujat ja indikaattoreiden kuvaukset ....................................... 32 

5.3 Käytetyt selittävät muuttujat ja indikaattoreiden kuvaukset .......................................... 35 

5.4 Menetelmät ..................................................................................................................... 40 

6 TULOKSET .......................................................................................................................... 44 



 

 

 

6.1 Kuvaileva analyysi: terveyskäyttäytymisen erot ............................................................ 44 

6.2 Logistinen regressioanalyysi: miten havaitut erot selittyvät .......................................... 47 

6.2.1 Tupakointi ............................................................................................................... 49 

6.2.2 Alkoholinkäyttö ...................................................................................................... 56 

6.2.3 Laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö ............................................................... 63 

7 POHDINTA .......................................................................................................................... 70 

7.1 Päätulokset ..................................................................................................................... 70 

7.2 Johtopäätöksiä tuloksista ................................................................................................ 71 

7.2.1 Perheeseen liittyvät tekijät ...................................................................................... 71 

7.2.2 Nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen liittyvät tekijät ....................................... 75 

7.2.3 Elämäntyylien rakentuminen terveyskäyttäytymisen kautta ................................... 77 

7.3 Metodologiset huomiot .................................................................................................. 78 

7.3.1 Aineiston edustavuus sekä tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti ...................... 78 

7.3.2 Eettiset kysymykset kvantitatiivisessa tutkimuksessa ............................................ 81 

7.4 Tutkimustulosten käytännöllinen merkitys ja jatkotutkimuksen aiheita ........................ 83 

LÄHTEET ................................................................................................................................ 86 

LIITTEET ................................................................................................................................ 97 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

TAULUKOT 
 

Taulukko 1. Selitettävien muuttujien jakaumat sukupuolittain (% ja N). ....................... 35 

Taulukko 2. Selittävien muuttujien jakaumat sukupuolittain (% ja N). .......................... 39 

Taulukko 3. Lukiolaiset ja ammattiin opiskelevat tupakoinnin, alkoholinkäytön ja 
huumeiden kokeilun mukaan, pojat (%). ........................................................................ 46 

Taulukko 4. Lukiolaiset ja ammattiin opiskelevat tupakoinnin, alkoholinkäytön ja 
huumeiden kokeilun mukaan, tytöt (%). ......................................................................... 47 

Taulukko 5. Oppilaitos ja päivittäisen tupakoinnin ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n 
luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Pojat. ........................................................................... 51 

Taulukko 6. Oppilaitos ja päivittäisen tupakoinnin ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n 
luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Tytöt. ........................................................................... 54 

Taulukko 7. Oppilaitos ja vähintään 1–2 kertaa kuukaudessa raportoidun tosi 
humalan juomisen ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja 
viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. 
Pojat. ............................................................................................................................... 58 

Taulukko 8. Oppilaitos ja vähintään 1-2 kertaa kuukaudessa raportoidun tosi 
humalan juomisen ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja 
viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. 
Tytöt. ............................................................................................................................... 61 

Taulukko 9. Oppilaitos ja huumeiden kokeilun tai käytön ristitulosuhde (OR) ja sen 
95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien 
muuttujien jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Pojat. ......................................................... 65 

Taulukko 10. Oppilaitos ja huumeiden kokeilun tai käytön ristitulosuhde (OR) ja sen 
95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien 
muuttujien jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Tytöt. ........................................................ 68 

 

KUVIOT 

Kuvio 1. Terveyteen liittyvien elämäntyylien kaava. ..................................................... 11 

Kuvio 2. Muuttujaryhmien väliset vaikutussuhteet. ....................................................... 30 



1 

 

 

1 JOHDANTO 

1.1 Tutkielman tausta ja tarkoitus 

Sosiaalinen asema on voimakkaasti yhteydessä terveyteen. Alemmassa asemassa 

olevilla on huonompi terveys verrattuna korkeammassa asemassa olevien terveyteen. 

Terveyseroista on saatavilla paljon kuvailevaa tietoa, mutta niitä selittävistä tekijöistä 

tietomme ovat puutteelliset (Lahelma et al. 2007, 25–26). Merkittävinä terveyseroihin 

vaikuttavina syytekijöinä pidetään kuitenkin yleisesti elintapoja ja elinoloja (emt., 28; 

Lahelma & Rahkonen 2011, 50).  

Sosioekonomiset terveyserot kuvastavat yhteiskunnallista eriarvoisuutta ja 

ymmärtääksemme näiden erojen syntymekanismeja ja niihin vaikuttavia tekijöitä, on 

niitä tutkittava (Lahelma et al. 2007, 25–26). Terveyserot eivät ole kaventuneet viime 

vuosina, vaan niiden on katsottu jopa kasvaneen (esim. Tarkiainen et al. 2011). Tämä 

negatiivinen kehitys nähdään nyky-Suomea uhkaavana tekijänä (Prättälä et al. 2007, 

15), minkä osoittaa terveyspolitiikan painotusten (STM 2001) ja tieteellisen 

tutkimuksen runsauden ohella myös asian esilläolo kansalaiskeskustelussa (HS 

4.5.2012; HS 22.1.2012; HS 20.12.2011; HS 12.12.2011; HS 11.12.2011; HS 

4.12.2011). 

Vahva terveyserojen tutkimuksen trendi nousi esiin 1980-luvulla the Black Reportin 

julkaisemisen myötä. Tässä raportissa tuotiin esiin sosioekonomisten ryhmien välillä 

havaitut terveyserot ja eriteltiin näitä eroja mahdollisesti selittäviä tekijöitä (Smith et al. 

1990, 373, 376). Nykyisen tutkimuksen lähtökohtana on useasti idea, että 

sosioekonomiset terveyserot syntyvät ja selittyvät monen eri tekijän yhteisvaikutuksesta 

(Lahelma et al. 2007, 32–33), joista yksi merkittävä on terveyskäyttäytyminen 

(Laaksonen et al. 2005). 

Nuorten terveyskäyttäytymisen erojen tutkiminen on mielekästä kahdesta eri syystä. 

Yhtäältä nuorena opitut käyttäytymismallit seuraavat yksilöä usein aikuisuuteen, jolloin 

nuorten terveyskäyttäytymisellä on suuri merkitys tulevien aikuisten terveydessä ja 

terveyserojen synnyssä (Kestilä 2008, 111–113; Koivusilta et al. 1998). Toisaalta 
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nuorten terveyskäyttäytymistä ei tule mieltää ainoastaan yksilöiden tulevaan terveyteen 

liittyväksi tekijäksi, vaan tiettynä hetkenä nuoren elämän eri osa-alueisiin vaikuttavaksi, 

ja mahdollisesti terveydellistä eriarvoisuutta lisääväksi, ilmiöksi. Nuorten erot 

terveyteen liittyvässä käyttäytymisessä ovat siis itsessäänkin merkittävä syy asian 

tutkimiselle. Molemmat näkökulmat tukevat Terveys 2015 -kansanterveysohjelman 

tavoitetta terveyserojen kaventamisesta ja terveempien elintapojen saavuttamisesta (ks. 

STM 2001, 15–21, 23–24). 

Nuorten terveyserojen on todettu olevan yhteydessä heitä institutionaalisesti erotteleviin 

tekijöihin, joista tärkein on koulu (Karvonen & Koivuisilta 2010, 81). Viime vuosina 

Suomessa tehdyissä tutkimuksissa on alettu kiinnittää huomiota toisen asteen 

koulutuksessa opiskelevien nuorten terveyskäyttäytymiseen ja tätä kautta havaittuihin 

eroihin lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien välillä (ks. emt.; Puusniekka & Jokela 

2009; Koivusilta 2010; Pietikäinen et al. 2008). Eroja ei ole tähän mennessä kuitenkaan 

pyritty selittämään. Sama huomio voidaan tehdä myös ulkomaisista akateemisesti ja 

ammatillisesti orientoituneiden nuorten terveyskäyttäytymisen eroja käsittelevistä 

tutkimuksista (ks. Hagquist 2007; Friestad & Klepp 2006). 

Tämän tutkielman tarkoitus on paikata edellä esitettyjä vajeita ja kuvailun ohella selittää 

lukiolaisten ja ammatillisissa oppilaitoksessa opiskelevien nuorten 

terveyskäyttäytymisen eroja. Päämääränä on tarkentaa kuvaa tekijöistä, jotka ovat 

yhteydessä ja vaikuttavat nuorten terveyskäyttäytymisen eroihin. Erityisesti ollaan 

kiinnostuneita perheeseen ja toisaalta nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen liittyvistä 

tekijöistä. Terveyskäyttäytymisen erojen tutkiminen on tärkeää, sillä sosiaalisen aseman 

ja käyttäytymisen yhteydet eivät ole monoliittisia eri maiden ja kulttuurien suhteen vaan 

ajan ja paikan suhteen muuttuvia (Koivusilta 2000, 49). Erilaisessa sosiaalisessa 

asemassa olevien nuorten terveyskäyttäytymisen erojen tutkiminen tarjoaa merkittävää 

tietoa eriarvoisuuden kaventamiseen pohjautuvan ja tähtäävän yhteiskunta- ja 

terveyspolitiikan suunnitteluun ja käytäntöön. 
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1.2 Tutkielman rakenne 

Teemaan johdatuksen ja tutkielman relevanssin perustelun jälkeen esitän tutkielman 

kannalta merkittävät käsitteet ja teoreettisen taustan. Tämän jälkeen kuvailen 

terveyseroihin ja terveyskäyttäytymiseen liittyvää aiempaa tutkimusta. Rajaan 

näkökulmaa esittelemällä nuorten terveyskäyttäytymisen eroihin liittyvää tutkimusta, ja 

tällaisen tutkimuksen erityisluonnetta ja siihen liittyviä haasteita. Neljännessä luvussa 

esitän tutkimuskysymykset ja aiempien tutkimusten perusteella tekemäni oletukset 

analyysin tuloksista, minkä jälkeen käyn läpi analyysissa käyttämäni muuttujat ja 

menetelmät. Muuttujien esittelyn jälkeen on vuorossa empiiristen tulosten käsittely, 

jonka aloitan esittämällä lukiolaisten ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten 

havaittuja eroja tupakoinnin, alkoholinkäytön ja huumeiden kokeilun tai käytön suhteen. 

Toisessa, ja tutkielman kannalta relevantimmassa, empiirisiä tuloksia esittävässä 

luvussa pyrin selittämään näissä terveyskäyttäytymisen muodoissa havaittuja eroja 

erilaisten perheeseen ja nuorten elämäntyyliin liittyvien tekijöiden avulla. Empiiristen 

tulosten esittelyn jälkeen sidon havaitut tulokset laajempaan kontekstiin aiemman 

kirjallisuuden avulla ja ehdotan mitä mahdollisia käytännön toimia voitaisiin 

terveydellisen eriarvoisuuden kitkemiseksi ja tasa-arvoisuuden saavuttamiseksi toteuttaa. 
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2 KÄSITTEELLINEN JA TEOREETTINEN TAUSTA 

2.1 Terveyskäyttäytyminen 

Terveyteen vaikuttavat tekijät ovat vaihdelleet historiallisesti. Yksilön käyttäytyminen 

on viimeisten vuosikymmenten aikana noussut yhä tärkeämmäksi terveydentilan 

määrittäjäksi. Terveyskäyttäytymiseksi kuuluviin tekijöihin lukeutuvat muun muassa 

tupakointi, alkoholinkäyttö, fyysinen aktiivisuus ja huumeiden käyttö. (Laaksonen 2002, 

13.) 

Terveyskäyttäytyminen voidaan määritellä yksinkertaisesti terveyteen liittyväksi 

käyttäytymiseksi1. Sosiologisessa terveyskäyttäytymisen tutkimuksessa pääpaino on 

terveyskäyttäytymisen ymmärtämisessä ja sitä selittävien tekijöiden tarkastelussa. 

Terveyskäyttäytymisen käsite voidaan jakaa eri osiin, mutta yksinkertaisemmillaan sen 

voidaan katsoa pitävän sisällään terveydelle haitallisen ja terveydelle myönteisen 

käyttäytymisen. (Rahkonen 1994, 8–9.) Toinen yleinen määrittely on kolmijako 

terveyttä edistäviin elintapoihin (health-enhancing behaviours), terveyttä ylläpitäviin 

elintapoihin (health-maintaining behaviours) ja terveydelle vahingollisiin elintapoihin 

(health-damaging behaviours). Terveyttä edistävät elintavat liittyvät tietoiseen 

terveyden parantamiseen, kun taas terveyttä ylläpitävät elintavat liittyvät 

ennaltaehkäisyyn. Terveydelle vahingolliset elintavat liittyvät, loogisesti, haitallisiin 

elintapoihin. (McQueen 1987, 30.) 

Tämä kolmijaottelu erottaa toisistaan terveydelle haitalliseksi katsotun ja terveydelle 

myönteiseksi katsotun käyttäytymisen. Tällaisen jaottelun tekeminen ei kuitenkaan aina 

ole mielekästä, sillä tiettyyn terveyskäyttäytymiseen voidaan usein liittää sekä 

negatiivinen että positiivinen ulottuvuus: esimerkiksi tupakointi on terveydelle 

haitallista, kun taas tupakoimattomuus tai tupakoinnin lopettaminen terveydelle 

myönteistä. Osa käyttäytymismuodoista voidaan täten luokitella terveyttä edistäviksi, 

vaikka ne oikeastaan ovat terveydelle haitallisesta käyttäytymisestä pidättäytymistä. 

                                                 
1 Tutkielmassani käytän rinnakkain termejä terveyskäyttäytyminen ja terveyteen liittyvä käyttäytyminen 

paremman luettavuuden vuoksi. 
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(Laaksonen 2002, 14.) Terveyteen liittyvän käyttäytymisen määrittely ja luokittelu on 

siis mahdollista negaation kautta. 

Terveyskäyttäytymisen määrittelyt voivat muuttua myös yksilön ominaisuuksien 

mukaan. Tietynlaisen käyttäytymisen voidaan katsoa olevan terveyttä vaarantavaa iän 

perusteella muuttuvien normien suhteen (Friestad & Klepp 2006, 42). Seksuaalinen 

käyttäytyminen voidaan luokitella varhaisteini-iässä terveydelle haitalliseksi, mutta 

kronologisesti vanhempien yksilöiden seksuaalista käyttäytymistä tutkittaessa 

haitallisuuden näkökulma jätetään pois (emt., 42, 44; ks. myös Vuori et al. 2012, 62). 

Terveyskäyttäytymiseen liittyvä päätöksenteko voi olla terveydelle myönteisten 

asioiden suhteen rutiininomaista tai epärationaalista. Sitä ei pidä nähdä vain 

yksilöllisenä valintana, joka olisi riippumaton sosioekonomisista tilanteista ja 

rakenteellisista olosuhteista, vaan terveyskäyttäytymistä tutkittaessa tulee ottaa 

huomioon sekä yksilölliset valinnat mahdollistavat että rakenteelliset mahdollisuudet 

rajaavat tekijät. (Laaksonen 2002, 14–15.) Tähän aiheeseen palataan tarkemmin luvussa 

2.2.2. 

Terveyskäyttäytyminen vaihtelee sosiodemografisten ryhmien välillä. Matalammassa 

asemassa olevien käyttäytyminen on useiden eri tekijöiden suhteen tarkasteltuna 

terveydelle haitallisempaa kuin korkeammassa asemassa olevien käyttäytyminen (esim. 

Kestilä 2008; Huurre et al. 2003a). Sosiaalinen ympäristö on tärkeä tekijä sosiaalisen 

aseman mukaisten terveyskäyttäytymiserojen taustalla. Siihen lukeutuu niin 

materiaaliset tekijät kuin tavat ja perinteet. Sosiaalinen ympäristö tarjoaa sopivaa 

käyttäytymistä määräävät kulttuuriset normit ja asettaa erilaisia mahdollisuuksia ja 

rajoituksia yksilöille ja heidän käyttäytymiselleen. Erilaisissa sosioekonomisissa 

asemissa olevien yksilöiden terveyskäyttäytyminen määräytyykin suurelta osin taustan, 

resurssien, kokemusten ja ryhmäjäsenyyksien kautta. Tarkoituksenmukainen tapa tutkia 

terveyskäyttäytymistä onkin tunnistaa sitä uusintavien erilaisten sosiaalisten ryhmien 

omaksumia käyttäytymismuotoja ja -malleja. (Laaksonen 2002, 16, 20.) 
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2.2 Terveyteen liittyvä elämäntyyli 

2.2.1 Elämäntyylin perinteinen selitys 

Terveyskäyttäytymisen käsitteen tausta on sosiologisessa elämäntyylien keskustelussa, 

jossa niiden katsotaan viittaavan ihmisiä erotteleviin käyttäytymismuotoihin tai -

tapoihin. Elämäntyylin käsite rinnastetaan usein elämäntapaan (way of life) ja sen 

ymmärretään muodostuvan yhteensopivista käyttäytymismuodoista.  (Veal 1993; 

Chaney 1996, sit. Laaksonen 2002, 16.) Elämäntyylin käsitteen perustassa voidaan 

erottaa kaksi toisistaan eroavaa näkökulmaa, joissa otetaan kantaa sosiologisessa 

kirjallisuudessa klassisen käsiteparin, toimijuuden ja rakenteen, teemaan. 

Toimijuuden ja rakenteen väliseen jännitteisyyteen elämäntyylien rakentumisessa 

liitetään usein kaksi ajatuksiltaan erilaista teoreetikkoa; Max Weber ja Pierre Bourdieu 

(ks. Cockerham 2005; Cockerham et al. 1997; Laaksonen 2002). Seuraavassa esitellään 

näiden teoreetikoiden toisistaan poikkeavat käsitykset elämäntyylien kontekstissa2. 

Weber erotti stratifikaatioteoriassaan toisistaan sosiaaliset luokat ja statusryhmät, joiden 

hän katsoi muodostuvan eri perustein. Hänen mukaansa sosiaaliset luokat perustuvat 

taloudellisille suhteille, kun taas statusryhmät perustuvat muilta ryhmiltä saatuun 

arvoon tai kunniaan. Elämäntyylit muodostuvat ennen kaikkea kulutustottumusten 

kautta määrittäen sosiaalisen statuksen. Statusryhmät ovat Weberille samanlaisen 

elämäntyylin omaavien yksilöiden joukko. (Laaksonen 2002, 16–17.) Weber näki 

yksilön valinnat (life choices) sosiaalisia rakenteita tärkeämmiksi tekijöiksi 

elämäntyylien valinnassa mutta ei kuitenkaan hylännyt rakenteiden (life chances) 

tarjoamien mahdollisuuksien merkitystä tässä valintaprosessissa. Valinnat perustuvat 

elämässä esiin tuleville mahdollisuuksille, jotka liittyvät yksilöiden sosiaaliseen 

asemaan. Mahdollisuuksien rajoitukset liittyvät weberläisittäin ajateltuna ennen kaikkea 

sosioekonomisiin tekijöihin. (Cockerham et al. 1997, 325.) 

William Cockerham ja kumppanit (1997, 325) tiivistävät Weberin annin nykyiselle 

elämäntyylien ymmärtämiselle seuraavasti: Elämäntyylit liittyvät statusryhmiin ollen 

                                                 
2 Tutkimuksessani ei ole tarpeellista paneutua syvällisemmin Bourdieun ja Weberin teorioihin. 
Tarkemmin teorioista ks. Bourdieu (1984) ja Weber (1978).  
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täten pikemminkin kollektiivinen kuin individualistinen ilmiö. Ne ilmaisevat tuotannon 

rakenteiden sijaan kuluttamisen rakenteita. Elämäntyylit rakentuvat valintojen ja 

mahdollisuuksien vuorovaikutuksessa, jossa valinnan katsotaan olevan 

merkittävämmässä asemassa. Huomioista viimeisin on merkittävin tämän tutkielman 

kannalta. 

Myös Bourdieu tarkasteli elämäntyylejä sosiaalisen stratifikaation pohjalta, ja hänen 

pääasiallisena kohteenaan oli sosiaalisten luokkien välinen symbolinen taistelu. Hänen 

mukaansa yksilön elämän objektiiviset olosuhteet yhdessä yksilön sosiaalisen rakenteen 

aseman kanssa tuottavat taipumusten ja asenteiden järjestelmän, habituksen. 

Elämäntyylit ovat habituksen tuote, jota ilmaistaan mieltymysten kautta ja avulla. 

Elämäntyylit kertovat Bourdieun teoriassa yksilön asemasta luokkarakenteessa. Samaan 

sosiaaliseen asemaan kuuluvilla yksilöillä on samanlaiset mieltymykset, joiden avulla 

pyritään erottautumaan muista ryhmistä ja niiden jäsenistä. Ryhmien sosiaalisen aseman 

muuttuminen parempaan tai huonompaan riippuu sosiaalisesti ja kulttuurisesti 

hyväksyttyjen ja arvostettujen elämäntyylien omaksumisen onnistumisesta. 

Kulttuurisiin objekteihin liittyvät tietynlaiset makumieltymykset ovat luonteenomaisia 

eri statusryhmille. (Laaksonen 2002, 17.) 

Valinnat ilmentävät Bourdieulle luokka-asemaa, sillä samaan luokka-asemaan kuuluvat 

ihmiset jakavat samanlaisen habituksen. Habituksen tuottamat taipumukset ovat 

yhteneviä yhteiskunnan rakenteiden kanssa, ja nämä rakenteet ilmenevät kokemusten ja 

sosialisaation kautta. Tällä tavoin tavanmukaiset käyttäytymisen muodot ovat vallitsevia. 

Täten Bourdieu painottaa Weberistä poiketen rakennetta valinnan vapauden sijaan. 

(Cockerham et al. 1997, 323, 327–328.) 

Cockerham ja muut (1997, 329) tiivistävät Bourdieun ajattelun elämäntyylien 

ymmärtämiseksi kahden tekijän kautta. Ensimmäisenä on idea, että habitus tuottaa 

elämäntyylit ja niiden uusiutumisen. Toinen, ja merkittävä oman tutkimukseni kannalta, 

on toimijuuden määräytyminen rakenteiden pohjalta. 

Cockerham ja kumppanit (1997, 321, 336–338) omaksuvat weberläisen lähestymistavan 

suhteessa valintojen ja mahdollisuuksien vuorovaikutukseen mutta hylkäävät Weberin 

näkemyksen valintojen vapaaehtoisuudesta. Heidän mukaansa Weber ei huomioi 



8 

 

 

teoriassaan riittävästi statusta merkitseviä tekijöitä, kuten sukupuolta ja ikää, jotka ovat 

tärkeitä elämäntyyleihin liittyvien valintojen ja mahdollisuuksien osatekijöitä (emt., 

325–326). He painottavatkin, Bourdieun tavoin, rakenteen määräävää vaikutusta 

suhteessa valintoihin. Mahdollisuudet vaikuttavat elämäntyyleihin yhtäältä 

sosioekonomisten resurssien ja toisaalta tietyssä sosiaalisessa ympäristössä tapahtuneen 

sosialisaation ja hankittujen kokemusten kautta. (Cockerham et al. 1997, 335, 338.) 

Elämäntyylin käsitteeseen liittyvässä terveyskäyttäytymisen tutkimuksessa tulee sekä 

Weberin että Bourdieun mukaan huomioida valinnan vapauden ja rakenteiden välinen 

suhde. He painottavat kuitenkin eri tekijöitä elämäntyylien muodostumisen prosessissa: 

Weber toimijuutta eli valintoja ja Bourdieu rakenteita eli mahdollisuuksia. 

  

2.2.2 Rakenteelliset tekijät vai yksilöllinen valinta 

Nykyisissä elämäntyyleihin liittyvissä teoreettisissa näkökulmissa ei hylätä kumpaakaan 

edellä mainitusta elementistä, vaan sekä toimijuutta että rakenteita pidetään tärkeinä 

tekijöinä. Kiistelyn kohteena on sen sijaan, kumpi näistä on määräävä tai hallitseva. 

Terveyteen liittyvien elämäntyylien tutkimisessa kysymys on siitä, vaikuttaako ihmisten 

käyttäytymistä koskeviin päätöksiin pääosin yksilöllinen valinta vai rakenteelliset 

tekijät. (Cockerham 2005, 51.) 

Cockerham ja kumppanit (1997) painottavat sekä rakenteen että toimijuuden 

huomioonoton tärkeyttä sosiologisen teorian muodostuksessa määritellessään 

terveyskäyttäytymiseen liittyvän elämäntyylin (health lifestyles) käsitteen. Heidän 

mukaansa terveyteen liittyvät elämäntyylit ovat terveyskäyttäytymisen kollektiivisia 

muodostelmia, jotka perustuvat elämän mahdollisuuksista sikiävien vaihtoehtojen 

valitsemiseen. Valinnat saavat aikaan käyttäytymistä, jolla voi olla joko positiivisia tai 

negatiivisia vaikutuksia kehoon, ja nämä käyttäytymiset muodostavat elämäntyylin. 

(Emt., 336–338.) Cockerham (2005, 56) näkee terveyteen liittyvät elämäntyylit 

henkilökohtaisiksi rutiineiksi, jotka yhdistyvät muiden yksilöiden käyttäytymisien 

kanssa tietyn luokan tai ryhmän käyttäytymisen tyypilliseksi muodoksi.  
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Cockerham (2005, 54) ymmärtää toimijuuden tärkeänä, mutta rakenteelle alisteisena 

tekijänä terveyteen liittyvien elämäntyylien teoriassaan. Hän katsoo rakenteen 

määrittelevän ne tarjolla olevat mahdollisuudet, joita yksilö voi hyödyntää (emt., 51). 

Tältä pohjalta hän rakentaa toimijuuden ja rakenteen yhdistävän terveyskäyttäytymiseen 

liittyvän teorian. 

Kuvio 1 esittää Cockerhamin (2005, 57) terveyteen liittyvien elämäntyylien kaavan 

(health lifestyle paradigm), joka toimii tämän tutkielman teoreettisena pohjana. 

Kaavassa esitetään terveyteen liittyvien elämäntyylien rakentuminen yhtäältä 

mahdollisuuksien ja toisaalta valintojen kautta. Cockerhamin mallin tärkein anti tämän 

tutkielman kontekstissa on juuri tämä toimijuuden/valintojen ja 

rakenteen/mahdollisuuksien välisen yhteyden esittäminen osana erilaisten 

terveyskäyttäytymisten osuutta elämäntyylien rakentumisessa ja uusiutumisessa. 

Cockerhamin mallissa on kahdeksan eri kategoriaa, jotka ovat yhteydessä terveyteen 

liittyvien elämäntyylien syntymiseen ja mahdolliseen uusiutumiseen. Ensimmäinen 

kategoria sisältää luokkaolosuhteet ja on mallin tärkein elämäntyylien muotoihin 

vaikuttava tekijä. Tähän kategoriaan kuuluvia tekijöitä ovat muun muassa sukupuoli, 

ikä, koulutus, elinolosuhteet ja tiettyjen sosiaalisten suhteiden kautta toisiinsa liittyvät 

toimijoiden ryhmät. Myös terveyskäyttäytymisiin liittyvä normatiivisuus lukeutuu tähän 

kategoriaan. Luokkaolosuhteet ja muut edellä mainitut tekijät tarjoavat sosiaalisen 

kontekstin toisen kategorian muodostaville sosialisaatiolle ja kokemukselle. 

Sosialisaatio tarkoittaa tässä yhteydessä yhteiskunnan asettamien normien ja arvojen 

sekä myöhemmin elämässä tapahtuvan harjoittelun vaikutusta yksilön kasvamiselle 

yhteiskunnan jäseneksi. Kokemukset taas viittaavat päivittäisten aktiviteettien opittuun 

tulokseen, joka syntyy sosiaalisen vuorovaikutuksen ja toimijuuden käytännöllisen 

toteuttamisen kautta. Sosialisaatio ja kokemukset vaikuttavat valinnan tekoon eli 

toimijuuteen (kateogria 3). (Cockerham 2005, 56–60.) 

Luokkaolosuhteet ja elinolot vaikuttavat toimijuuuden lisäksi elämässä oleviin 

mahdollisuuksiin (kategoria 4). Nämä mahdollisuudet liittyvät luokka-asemien 

perusteella esiintyviin epäedullisiin tekijöihin ja hyötyihin, ja ne ilmentävät mallissa 

rakennetta. Mahdollisuudet ja valinnat toimivat yhteistyössä ja vuorovaikutuksessa 



10 

 

 

määrittäen toiminnan luonnetta, eli habitusta (kategoria 5), joka taas johtaa erilaisiin 

toimintoihin (kategoria 6). Näiden toimintojen, eli terveyskäyttäytymisien (kategoria 7), 

erilaiset yhteenliittymät ja kombinaatiot muodostavat terveyteen liittyvien 

elämäntyylien mallit ja muodot (kategoria 8). Elämäntyylien uusiutuminen tai 

muuntuminen tapahtuu habituksen avulla. Elämäntyylit vaikuttavat habitukseen, joka 

taas vaikuttaa elämäntyylien muodostukseen. sen saadessa palautetta elämäntyylien 

uudelleen säätämisen kautta. Täten Cockerham painottaa habituksen roolia terveyteen 

liittyvän käyttäytymisen muuntumisessa tai uusiutumisessa. (Cockerham 2005, 60–63.) 

Merkille pantava huomio kaavassa on, että terveyteen liittyvät käyttäytymiset 

muodostavat tietynlaisen elämäntyylien kuvion tai mallin riippumatta siitä, ovatko ne 

terveydelle hyödyllisiä tai haitallisia. Terveyskäyttäytymisen tarkastelussa tulee ottaa 

huomioon niiden mahdollinen moniulotteisuus, joka ilmenee muun muassa 

alkoholinkäytössä. (Cockerham 2005, 62.) Alkoholinkäytöllä on esitetty olevan 

sydäntaudin riskiä pienentävä vaikutus kohtuukäyttäjille, mutta sydäntaudin riskiä 

kasvattava vaikutus paljon alkoholia käyttäville (Klatsky 1999).  

Cockerhamin kaavaan voidaan liittää tämän tutkielman kannalta keskeiset tekijät. 

Lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien nuorten voidaan katsoa kuuluvan sosiaalisiin 

ryhmiin, joiden käyttäytyminen on yhteydessä heidän asemaansa liittyvään sosiaaliseen 

kontekstiin. Täten koulutuksen avulla jaotellut ryhmät ovat osana ensimmäistä 

kategoriaa. Sosiaalisten olosuhteiden, elinolojen ja sosiaalisten ryhmien luokkaan 

voidaan liittää lisäksi nuoren perhetaustaan liittyvät tekijät, kuten vanhempien 

koulutustaso, perherakenne ja vanhempien kokema työttömyys. Nämä tekijät 

muodostavat tietyt sosiaaliset ehdot sekä nuoren valinnoille että rajoitteille tai 

mahdollisuuksille. Myös vanhempien tupakointi nuorten terveyskäyttäytymiseen 

vaikuttavana tekijänä liittyy tähän kategoriaan (ks. tarkemmin muuttujien välisistä 

yhteyksistä luku 3). 

Oppilaitokset ovat sosiaalisten suhteiden paikkoja ja tiloja, joten eri oppilaitoksissa 

opiskelevien yksilöiden voidaan olettaa muodostavan Cockerhamin esittämiä 

toimijoiden ryhmiä, joilla voidaan ajatella olevan vaikutus terveyskäyttäytymiseen (vrt. 

Cockerham 2005, 59). Erilaiset terveyskäyttäytymisen muodot — tupakointi, 
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alkoholinkäyttö, liikunnan harrastaminen ja huumeiden kokeilu — sisältyvät loogisesti 

Cockerhamin mallissa erilaisia toimintoja sisältävään luokkaan (kategoriat 6 ja 7). 

Terveyskäyttäytymiseen liittyvän elämäntyylin kategoriaan (kategoria 8) voidaan tulkita 

kuuluvan erilaisten terveyskäyttäytymisten muodostamat yhdistelmät, jotka 

muodostuvat sosiaalisen taustan, valintojen ja rajoitteiden ketjun perusteella. 

 

 

Kuvio 1. Terveyteen liittyvien elämäntyylien kaava. 

Lähde: Cockerham 2005, 57 
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2.3 Sosiaalinen asema 

Sosiaalinen asema kuvaa yksilön tai ryhmän paikkaa yhteiskuntarakenteessa (Rahkonen 

1994, 19). Tämä yhteiskunnallinen asema on totuttu määrittelemään koulutuksen, 

ammattiin perustuvan sosiaalisen luokan ja tulojen avulla (Lahelma et al. 2007, 26; 

Cockerham 2005, 53; Rahkonen 1994, 19). Koulutus nähdään ammattia ja tuloja 

määrittävänä ja ajallisesti edeltävänä tekijänä. Ammattiasema taas määrittää tuloja. 

Sosiaalisen aseman eri ulottuvuudet liittyvät terveyteen eri tavoin. Koulutuksen nähdään 

tuottavan tietoa ja taitoja, ammattiaseman katsotaan kertovan jotain yksilön työoloista. 

Tulot taas indikoivat yksilön aineellisia olosuhteita ja kulutuskykyä. Yhteyksien ollessa 

erilaisia ei ”parasta” sosiaalisen aseman mittaria ole olemassa. (Lahelma et al. 2007, 

26.)  

Erilaisten sosiaalista asemaa kuvaavien ja mittaavien käsitteiden ja mittarien käyttö ei 

ole ongelmatonta (ks. Bartley 2004, 22–23). Esimerkiksi ammattiin perustuva luokka 

sosiaalisen aseman mittarina jättää tarkastelun ulkopuolelle kotiäidit, eläkeläiset, 

työttömät ja ainakin osan opiskelijoista (emt., 23; Koivusilta 2010; 143; Rahkonen 

1994, 21). Erilaisten käsitteiden käytöstä huolimatta erilaisten sosiaalista asemaa 

kuvaavien mittareiden on todettu antavan samansuuntaisia tuloksia terveyden 

eriarvoisuudesta, vaikka tulokset eivät olekaan olleet aina yhteneviä (Rahkonen 1994, 

27; ks. esim. Doku et al. 2010, 482–483). Sosioekonomisia ryhmiä ei myöskään aina 

voida asettaa järjestysasteikolliseen hierarkiaan, kuten Lahelma kumppaneineen (2007, 

27) esittävät esimerkkinään erilaisten yrittäjien asema Tilastokeskuksen tilastoinnissa. 

Sosiaalista asemaa mittaamaan käytetään silti usein ainakin osittain samoja muuttujia, ja 

joskus vanhempien koulutuksen on koettu olevan riittävä perheen sosiaalista asemaa 

indikoiva mittari, koska se kuvaa sekä koulutustasoa että perheen 

yhteiskuntarakenteellista asemaa (Wickrama et al. 1999, 261). Tällöin ammattiaseman 

ja tulojen tarkastelu on koettu tarpeettomaksi. 

 

2.3.1 Koulutuksellinen asema nuorten sosiaalisen aseman mittarina 

Nuorten sosiaalisen aseman mittaaminen on ongelmallisempaa verrattuna aikuisten 

sosiaalisen aseman mittaamiseen (ks. esim. Currie et al. 1997, 387–388). Ammatin, 
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palkkatyön tai tulojen kaltaisia mittareita ei voida käyttää nuoren sosiaalista asemaa 

kuvaavina muuttujina, sillä nuoret eivät usein ole vielä vakiinnuttaneet asemaansa 

yhteiskunnassa näiden tekijöiden suhteen. Täten nuorten asemaa yhteiskunnassa ja 

näihin asemiin liitettyjä terveyskäyttäytymisen ilmiöitä on usein pyritty luokittelemaan 

esimerkiksi vanhempien koulutustason (Wills et al. 1995; Wickrama et al. 1999), 

ammatin (Vereecken et al. 2004) tai sekä koulutustason että ammattiaseman (Friestad & 

Klepp 2006) avulla. 

Vaikka tutkimuksissa käytetyt mittarit eivät ole tuottaneet vain yhtä selvästi parasta 

mittaria kuvaamaan nuorten asemaa, on nuoren nykyisen koulutuksen katsottu 

ennustavan tulevaa koulutusuraa ja aikuisiän sosiaalista asemaa suhteellisen hyvin 

(Øverland et al. 2010; Rahkonen 1994, 23, 76; Howe 1992, sit. Koivusilta 2000, 78). 

Koulutuksen yhteys tulevaan sosiaaliseen asemaan mielletään tällöin siten, että 

käynnissä olevien opintojen suorittaminen ennustaa tulevaa sosiaalista asemaa (Kestilä 

& Salasuo 2007, 130). Nykyisen koulutuksen ohella myös koulutuksellisten tavoitteiden 

on katsottu mittaavan nuorten omaa sosioekonomista asemaa pysyessään vakiintuneena 

nuoresta iästä lähtien ja ollessaan yhteydessä vanhempien sosioekonomiseen asemaan 

(Friestad et al. 2001, 28, 30–31). Toisinaan nuoren sosioekonominen asema on katsottu 

muodostuvan koulu-uran ohella kotitaustan perusteella (Koivusilta et al. 2002, 63). 

Terveyseroja tuottavien ilmiöiden mekanismien syy-seuraussuhteiden erottaminen on 

vaikeaa. Eri elämänvaiheissa eri tavoin vaikuttavat tapahtumat sekä edellisiltä 

sukupolvilta saadut vaikutteet tuottavat terveyseroja monimutkaisessa prosessissa. 

Esimerkiksi koulunkäyntivuosien aikana tapahtuneet prosessit vaikuttanevat suuresti 

aikuisiän työmarkkina-asemiin ja ammattirakenteeseen kytkeytyviin terveyseroihin. 

(Koivusilta 2010, 150.) Koulutukselliset valinnat, terveyskäyttäytyminen ja erilaiset 

sosiaaliset asemat ovat yhteydessä toisiinsa (Glendinning et al. 1994, 1457–1460) ja 

erilaisilla sosiaalisilla taustoilla on erilaiset yhteydet koulutuspolkujen ja elämäntyylien 

väliseen yhteyteen (Koivusilta et al. 1999, 345, 348, 350). 

Simon Øverland kumppaneineen (2010) ovat käyttäneet terveyskäyttäytymisen erojen 

tutkimiseen koulutuksellisen aseman (socioeducational status) käsitettä. Tämän 

käsitteen avulla nuoret ryhmitellään heidän meneillään olevan koulutuksen mukaisesti 
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ryhmiin, joiden katsotaan eroavan toisistaan sisällöllisesti (ks. emt., 292). 

Koulutuksellinen asema tarkoittaa täten nuoren sen hetkistä koulu-uran määrittelemää 

asemaa yhteiskunnassa. Øverlandin ja muiden (2010, 294) mukaan koulutuksellisen 

aseman mittari on validi varsinkin verrattaessa akateemisesti orientoituneiden ja 

ammatillisesti orientoituneiden opiskelijoiden terveyskäyttäytymistä. Tämä jako sopii 

hyvin suomalaisen koulujärjestelmän kontekstissa lukiolaisten ja ammattioppilaitoksissa 

opiskelevien erotteluun (vrt. emt., 292). Koulutuksellisen aseman käytössä on 

huomioitava käsitteen rajaus suhteessa erilaisissa sosiaalisissa asemissa oleviin nuoriin; 

se jättää tarkastelun ulkopuolelle nuoret, jotka eivät opiskele tarkasteluhetkellä 

virallisessa kouluinstituutiossa. Käsite sopii täten nimenomaan oppilaitoksissa 

opiskelevien nuorten vertailuun. 

Nuorten koulutuksellisen aseman voidaan ajatella indikoivan paremmin nuoren nykyistä 

ja tulevaa sosiaalista asemaa verrattuna nuoren aseman tarkastelemiseen vanhempiin 

liittyvien muuttujien avulla, sillä nuoret ovat vakiinnuttamassa asemaansa 

yhteiskunnassa usein juuri koulutuksen avulla (Øverland et al. 2010, 291; ks. myös 

Rahkonen 1994, 69). Myös aiemmat tutkimustulokset tukevat oman toiminnan kautta 

rakennetun indikaattorin käyttöä niin teini-ikäisillä (Koivusilta et al. 2006, 8–9; 

Hagquist 2007, 25) kuin nuorilla aikuisillakin (Pensola & Valkonen 2002, 31, 34–35). 

Koulutuksellista asemaa kuvaavan muuttujan käytöllä nuorista rakentuu kuva 

aktiivisina yhteiskunnallisina toimijoina, joiden omilla toimilla ja valinnoilla on jo 

varhaisessa elämänvaiheessa merkitystä tulevaisuuden kannalta. 

Øverlandin ja kumppanien (2010 englanninkielisessä käsitteessä socioeducational 

korostuu koulutuksen yhteiskuntarakenteellinen ulottuvuus (vrt. esim. socioeconomic, 

sociodemographic). Suomennoksessani en korosta tätä yhteyttä paremman luettavuuden 

vuoksi, vaikka koulutuksellinen asema nähdään erilaisiin yhteiskuntarakenteellisiin ja 

sosiaalisiin tekijöihin liittyvänä eikä niistä erillisenä ilmiönä. Tämän käsitteen käyttö on 

perusteltua myös tarkemman rajauksen näkökulmasta: yhteiskunnallinen tai sosiaalinen 

asema ei kerro yhtä selvästi, millä perusteella yksilöitä ryhmitellään eri luokkiin, kun 

taas koulutuksellisen aseman käsitteen kautta tämä tulee eksplisiittisesti esiin viemättä 

pois ajatusta käsitteen yhteyksistä yhtäältä sosiaalisiin rakenteisiin ja toisaalta yksilön 

toiminnan merkitykseen. 
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2.3.2 Polarisaatio 

Polarisaatio-termillä tarkoitetaan yleisesti yhteiskunnallista jakoa tietyn asian suhteen 

”osattomiin” ja ”osallisiin” (ks. Karvonen & Koivusilta 2010, 79–80), ja sen avulla 

voidaan tarkastella esimerkiksi sosiaalisen aseman, elämäntyylin tai 

terveyskäyttäytymisen suhteen tapahtuvia jakoja. Luokkapolarisaatio-termillä viitataan 

sosiaalisen taustan mukaiseen jakautumiseen tietyn käyttäytymisen tai ilmiön suhteen 

(esim. Paschall et al. 2000, 1486–1487, 1500), kun taas elämäntyylipolarisaatio 

keskittyy sosiaalisen taustan sijaan elämäntyylien ja vapaa-ajanviettotapojen eroihin 

(esim. Karvonen et al. 2001). Sillä voidaan yhtäältä tarkoittaa tietyn käyttäytymisen, 

kuten juomatavan, yhdistymistä johonkin elämäntyyliin ja toisaalta päihteiden käytön ja 

muun terveyteen liittyvän käyttäytymisen kasautumista. Tällaisesta kasautumisesta voi 

olla esimerkkinä tupakointi ja alkoholinkäyttö. (Karvonen 2010, 183–184.) 

Terveyserojen polarisaatiolla taas tarkoitetaan sitä kehitystä, jossa köyhien ja vähän 

koulutusta saaneiden terveys huononee, kun rikkaiden ja paljon koulutusta saaneiden 

terveys paranee (Karvonen & Koivuisilta 2010, 79; Apouey 2010, 141–142; Kestilä & 

Salasuo 2007, 122), ja tähän käsitteeseen liittyy luontevasti sekä luokkapolarisaation 

että elämäntyylipolarisaation käsitteet. Tällöin tarkasteltujen ryhmien terveyserojen 

jakautumisen voidaan ajatella kehittyvän osaltaan sosiaaliseen taustaan liittyvien 

tekijöiden kautta ja osaltaan elämäntyyliin liittyvien tekijöiden kautta. 
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3 AIKAISEMPI TUTKIMUS 

3.1 Sosiaalisen aseman ja terveyskäyttäytymisen yhteys 

Sosiaalisen aseman ja terveyden välisen yhteyden on esitetty olevan vahva: alemmissa 

sosiaalisissa asemissa olevilla on huonompi terveys kuin ylemmissä sosiaalisissa 

asemissa olevilla (Lahelma et al. 2007, 25; Huurre et al. 2003a, 159; Koivusilta 2000, 

19; Bartley 2004, 80; Rahkonen 1994, 23). Tämä ilmiö näkyy niin koulutuksen (esim. 

Huurre et al. 2003a; Kunst et al. 2005), ammattiin perustuvan aseman (esim. Ross & 

Wu 1996) kuin tulojenkin (Kunst et al. 2005) kautta tarkasteltuna. Lisäksi tutkimuksissa 

on esitetty viitteitä työttömyyden yhteydestä terveyteen (Hammarström & Janlert 2002). 

Ryhmien väliset terveyserot eivät ole kaventuneet viimeisten vuosikymmenten aikana 

Suomessa (Rahkonen et al. 2007; Koskinen et al. 2007) eivätkä muualla Euroopassa 

(Kunst et al. 2005). Nämä sosiaalisen aseman mukaiset erot kuolleisuudessa, 

sairastavuudessa ja terveydentilassa ovat juurtuneet yhteiskunnan rakenteisiin lujasti ja 

kuvaavat yhteiskunnallista eriarvoisuutta (Lahelma et al. 2007, 25–26). 

Terveyseroja on tutkittu jo useiden vuosikymmenten ajan.  Viimeisin terveyseroihin 

liittyvä tutkimusintressi nousi esiin The Black Reportin julkaisemisen kautta 1980-

luvun alussa. Tämä raportti nosti sosiaaliset erot näkyväksi osaksi terveyserojen 

tutkimista. (Prättälä et al. 2007, 15; Glendinning et al. 1995, 235; Lahelma et al. 2007, 

28–29.) Samalla tuotiin julki elintapojen rooli terveyden erojen selittäjänä (Koivusilta 

2011, 124; Smith et al. 1990, 376). The Black Reportissa käytettiin terveyserojen syy-

yhteyksien esittämiseen neljää eri selitysmallia, jotka ohjaavat vieläkin terveyseroista 

käytävää keskustelua ja eroja selittävää tutkimusta. Kulttuuria ja käyttäytymistä 

painottavassa mallissa tarkastellaan sosiaalisen aseman vaikutusta terveydentilaan ja 

tämän selitysmallin mukaan terveyserot syntyvät muun muassa erilaisten elintapojen ja 

epätasaisesti jakautuneiden terveyskäyttäytymisten välityksellä. Mallin perusteella 

tulkittuna lyhyemmän koulutuksen saaneilla esiintyy keskimääräistä yleisemmin 

epäedullisia elintapoja ja tämän katsotaan tuottavan sosiaalisen aseman mukaiset 

terveyserot. (Lahelma et al. 2007, 28–31.) 
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Terveyskäyttäytymisen on The Black Reportin jälkeisissä tutkimuksissa osoitettu 

olevan merkittävä terveyseroja selittävä tekijä (ks. Laaksonen et al. 2005; Koivusilta 

2011, 124–125; Lahelma et al. 2007, 36–37). Terveyskäyttäytymistä tarkastellaan usein 

tupakoinnin, alkoholinkäytön, liikunnan ja ruokailutottumusten kautta (ks. esim. 

Koivusilta 2011, 132–140; Laaksonen 2002, 38–39; Huurre et al. 2003a; Lahelma et al. 

2007, 31), mutta myös muiden käyttäytymismuotojen tutkiminen on mielekästä 

(Cockerham et al. 1997, 322). Terveyden ohella terveyskäyttäytymisessä on sosiaalisten 

ryhmien välisiä eroja niin kotimaassa (STM 2010; Kestilä & Salasuo 2007; Koivusilta 

et al. 2003) kuin ulkomaillakin (Fagan et al. 2005; Vereecken et al. 2004). Matalaan 

sosioekonomiseen asemaan liittyy muun muassa suurempi tupakoinnin, vähäisen 

liikunnan määrän ja humalahakuiseen alkoholinkäytön todennäköisyys verrattuna 

korkeaan sosioekonomiseen asemaan (Friestad & Klepp 2006; Hanson & Chen 2007; 

Huurre et al. 2003a; Härkönen & Mäkelä 2012). Täten alemmissa asemissa olevien 

huonomman terveyden katsotaan johtuvan ainakin osittain terveydelle haitallisemmasta 

käyttäytymisestä (Laaksonen et al. 2005, 164–165; Huurre et al. 2003a, 159). 

Terveydelle haitallinen käyttäytyminen on osa ketjua matalasta sosioekonomisesta 

asemasta huonoon terveyteen, kun taas hyvään sosioekonomiseen asemaan liittyy 

erilaisia resursseja, jotka mahdollistavat terveyttä tukevan käyttäytymisen (Mackenbach 

et al. 2002). Useat sosiodemografiset tekijät ovatkin linkittyneet tiukasti osaksi 

terveyskäyttäytymistä (Laaksonen 2002, 36). 

Koulutuksella on tärkeä rooli sosiaalisen aseman ja terveyskäyttäytymisen yhteyden 

tutkimisessa (Rahkonen 1994, 69). Sosiaalinen tausta muodostaa lähtökohdan 

terveyskäyttäytymisen kehittymiselle ja yksilön valitsemalle koulutuspolulle (Koivusilta 

et al. 1999, 340), ja koululla on keskeinen rooli tietynlaisten elämäntapojen edistäjänä 

(Huurre et al. 2003a, 159; ks. myös West 1997, 849–851). Kouluttautuneemmilla 

vanhemmilla ja heidän lapsillaan on osoitettu olevan terveellisemmät elämäntavat kuin 

vähemmän kouluttautuneilla vanhemmilla ja heidän lapsillaan (Wickrama et al. 1999, 

261, 267). Näin nuoruudessa tehtyjen koulutus- ja elämäntapavalintojen voidaan katsoa 

vaikuttavan aikuisiän sosiaaliseen asemaan ja terveyteen (Koivusilta et al. 2002). 
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3.2 Nuorten terveyskäyttäytymisen erot 

Sosiaaliseen asemaan liittyvien terveyserojen ja terveyskäyttäytymisen erojen on 

esitetty olevan pieniä nuoruudessa verrattuna lapsuuteen (West 1997; Spencer 2006) ja 

aikuisuuteen (Huurre et al. 2003a). Havaittujen erojen yhteys riippuu kuitenkin 

nuoruuden määrittelystä: Taina Huurre ja kumppanit (2003a, 154) tarkastelevat 

yhdeksäsluokkalaisia nuoria, kun taas Nick Spencer (2006, 369) määrittelee nuoruuden 

alkavan 12. ikävuodesta. Patrick Westin (1997) aiempiin tutkimuksiin perustuvassa 

katsauksessa nuoruus määritellään alkavaksi muun muassa 12. ikävuodesta ja 15. 

ikävuodesta (emt., 840, 849). Nuorten tutkimisessa ei siis ole tarkasti määriteltyä ja 

vakiintunutta määritelmää nuoruuden alkamis- tai loppumisajankohdasta, mikä 

vaikuttaa osaltaan tutkimuksissa saatujen tuloksien vaihtelevuuteen. 

Pienet havaitut terveyserot voivat johtua siitä, että yhtäältä nuoruus on muihin 

elämänvaiheisiin verraten tervettä aikaa (West 1997, 850, 853–854; Friestad & Klepp 

2006, 41) ja toisaalta nuoruus on sosiaalisen ja biologisen muutoksen aikaa, jolloin 

tietyt terveyden eroihin johtavat käyttäytymismallit ovat vasta määräytymässä (Hanson 

& Chen 2007, 263; Rahkonen 1994, 76; ks. myös West 1997, 849–851). Nuoria 

tutkittaessa tutkimuksen lähtökohdaksi on terveyserojen sijaan usein siis mielekästä 

valita terveyskäyttäytymisen erot (Friestad & Klepp 2006, 41). 

Nuorten terveyteen liittyvää käyttäytymistä tutkitaan Suomessa aktiivisesti useilla 

toistuvasti kerätyillä kyselytutkimuksilla, joista Nuorten terveystapatutkimus 

(Tampereen yliopisto 2012) käynnistettiin jo 1970-luvun jälkipuoliskolla. Tämän kysely 

toteutetaan postikyselynä 12–18-vuotiaille nuorille (Raisamo et al. 2011, 16). 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Kouluterveyskysely suoritetaan sen sijaan 

oppilaitoksissa. Tiedot kerätään peruskoulun kahdeksas- ja yhdeksäsluokkalaisilta sekä 

lukion ja ammatillisen oppilaitoksen ensimmäisen ja toisen vuosikurssin opiskelijoilta. 

Kouluterveyskysely suoritettiin ensimmäisen kerran lukiolaisille vuonna 1999 ja 

ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevat otettiin mukaan tarkasteluun pääosin vuonna 

2008. (THL 2012; ks. kuitenkin Pietikäinen et al. 2008, 8–9.) Suomalaisten nuorten 

tietoja kerätään myös useilla eurooppalaisilla tutkimuksilla. Yhtenä näistä mainittakoon 

joka neljäs vuosi toteutettava The European School Project on Alcohol and Other Drugs 

(ESPAD) -kysely, jonka tarkastelun kohteena on 15–16-vuotiaiden koululaisten 
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päihteiden käyttö (Hibell et al. 2012, 10, 21). Edellä mainittujen tutkimusten pääpainot 

ovat erilaiset, mutta niissä kaikissa kerätään tietoa koskien tupakointia, alkoholinkäyttöä 

ja huumeiden käyttöä. 

Kuten aikuistenkin osalta, myös nuorten sosiaalisen taustan on katsottu olevan yksi 

heidän terveyskäyttäytymiseensä liittyvä tekijä (Karvonen et al. 2001, 395). 

Koulutusvalinnat ovat sosiaaliseen taustaan liittyvä ilmiö. Sekä kotimaisissa (Vuori et 

al. 2012; Puusniekka & Jokela 2009; Pietikäinen et al. 2008) että ulkomaisissa 

(Grotvedt et al. 2008; Hagquist 2007) tutkimuksissa on todettu, että korkeamman asteen 

koulutukseen suuntautuvilla nuorilla on pienempi todennäköisyys terveydelle 

haitalliseen käyttäytymiseen verrattuna ammatilliseen koulutukseen suuntautuviin. 

Nuoren sosiaalisen taustan, kuten oppilaitoksen, perherakenteen ja vanhempien 

tupakoinnin, on esitetty olevan yhteydessä erilaisiin terveyskäyttäytymisen muotoihin. 

Myös vanhempien koulutustason ja työttömyyden yhteyksiä nuoren 

terveyskäyttäytymiseen on tutkittu, mutta tulokset ovat vähemmän johdonmukaisia. 

Sosiaalisen taustan ohella eri terveyskäyttäytymisen muotojen on osoitettu olevan 

yhteydessä toisiinsa. Seuraavassa esitellään edellä mainittujen muuttujien aiemmissa 

tutkimuksissa havaittuja yhteyksiä nuorten tupakointiin, alkoholinkäyttöön ja 

huumeiden käyttöön. 

 

3.2.1 Tupakointi 

Vuoden 2011 Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan 16 prosenttia 14–18-vuotiaista 

tupakoi päivittäin (Raisamo et al. 2011, 62). Vuosien 2008/2009 Kouluterveyskyselyn 

perusteella tupakointi jakautuu selvästi lukiolaisten ja ammatillisissa oppilaitoksissa 

opiskelevien kesken: kymmenen prosenttia lukiolaisista ja 39 prosenttia ammatillisissa 

oppilaitoksissa opiskelevista tupakoi päivittäin (Luopa et al. 2010, 42, 90–91). 

Sukupuolten välillä ei ole merkittäviä eroja (emt., 90–91; Raisamo et al. 2011, 62; 

Pietikäinen et al. 2008, 31). Kymmenessä vuodessa on 14–18-vuotiaiden päivittäinen 

tupakointi vähentynyt vähän alle kymmenen prosenttiyksikköä (Raisamo et al. 2011, 

62). Myös lukiolaisten tupakointi on vähentynyt. Päivittäin tupakoivien osuus 
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ensimmäisen ja toisen vuoden lukiolaisopiskelijoista oli vuosina 2000/2001 18 

prosenttia ja vuosina 2008/2009 10 prosenttia. (Luopa et al. 2010, 32, 86.) 

Ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien nuorten terveyden ja terveyskäyttäytymisen 

muutoksia ei voida Kouluterveyskyselyn perusteella tarkastella yhtä pitkän ajanjakson 

välillä kuin lukiolaisten, sillä kysely toteutettiin ensimmäisen kerran heille vasta 

vuosina 2008/2009 (Luopa et al. 2010, 8). Muutokset ammattioppilaitoksissa 

opiskelevien tupakoinnissa vuosien 2008/2009 ja 2010/2011 välillä ovat hyvin pienet 

(THL 2012). 

Vanhempien koulutuksen yhteydestä nuoren tupakointiin esiintyy aiempien tutkimusten 

perusteella ristiriitaisuutta. Toisten mukaan matalamman koulutuksen hankkineiden 

vanhempien lasten tupakointi on todennäköisempää verrattuna korkeamman 

koulutuksen hankkineiden vanhempien lasten tupakointiin (Doku et al. 2010, 481, 483–

484; Soteriades & DiFranza 2003, 1158), kun taas toisten tutkimustulosten mukaan 

nuorten tupakointi ei ole yhteydessä vanhempien koulutustasoon (Puusniekka & Jokela 

2009, 177; Hagquist 2007, 24; Paavola et al. 2004, 418–419). Hansonin ja Chenin 

(2007, 265–267) tutkimuskatsaukseen valikoituneiden tutkimusten joukossa 

vanhempien koulutuksen ja lasten tupakoinnin negatiivinen yhteys oli kuitenkin selvästi 

yleisempää. 

Vanhempien erilaisilla koulutustaustoilla voi olla lisäksi erilaiset yhteydet teoreettisesti 

orientoituneiden nuorten ja ammatillisesti orientoituneiden nuorten tupakointiin. 

Vanhempien korkeakoulutus lisää nuoren tupakoinnin todennäköisyyttä teoreettisesti 

orientoituneiden nuorten keskuudessa, mutta vanhempien matalampi koulutus kasvattaa 

ammatillisesti orientoituneiden nuorten tupakoinnin todennäköisyyttä. (Hagquist 2007, 

25.) Vanhempien koulutusta tai sosioekonomista asemaa vahvemmin nuoren 

tupakointiin vaikuttaa kuitenkin nuoren oma koulu-ura ja koulumenestys (Doku et al., 

2010, 484; Paavola et al. 2004, 418; Glendinning et al. 1994, 1457), mutta silti joissain 

tutkimuksissa vanhempien koulutusta on pidetty käyttökelpoisena muuttujana 

tutkittaessa nuorten sosiaalisen taustan ja terveyskäyttäytymisen eroja (Friestad & 

Klepp 2006, 44). 
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Perherakenteen yhteyttä nuorten tupakointiin on tutkittu paljon, ja esitetyt tulokset ovat 

johdonmukaisia: biologisten vanhempien kanssa asuvien lasten tupakointi on Suomessa 

vähäisempää verrattuna muunlaisessa perhemuodossa asuvien lasten tupakointiin (Doku 

et al. 2010, 481; Puusniekka & Jokela 2009, 177; Karvonen et al. 2002, 913–914). 

Samanlaisia tuloksia on saatu niin muualla Euroopassa (Bjarnason et al. 2003, 821; 

Otten et al. 2007, 149–151; Griesbach et al. 2003, 46–47, 49) kuin esimerkiksi 

Kanadassakin (Razaz-Rahmati et al. 2012, 193–195). 

Vanhempien tupakointi lisää lasten tupakoinnin todennäköisyyttä. Tästä sukupolvien 

välisestä yhteydestä on runsaasti johdonmukaista tutkimusnäyttöä (esim. Doku et al. 

2010; Virtanen et al. 2009; Loureiro et al. 2010; Hanson & Chen 2007; Griesbach et al. 

2003; Kandel & Wu 1995; Glendinning et al. 1994), vaikka myös vastakkaisia tuloksia 

on esitetty (ks. Waa et al. 2011). Vanhempien tupakoinnin vaikutusta lapsen 

tupakointiin on tarkasteltu myös sukupuolen mukaan. Samaa sukupuolta olevan 

vanhemman tupakoinnin on esitetty vaikuttavan vahvemmin samaa sukupuolta olevan 

lapsen tupakointiin (Loureiro et al. 2010), ja äidin tupakoinnin vaikutus tyttären 

tupakointiin on katsottu olevan vahvempi kuin isän tupakoinnin vaikutus pojan 

tupakointiin (Kandel & Wu 1995, 234–236; Harakeh et al. 2010, 152, 155, 159). 

Tupakoinnin sukupuolittaiset yhteydet eivät kuitenkaan tutkimuksissa ole yhtä selkeitä 

ja johdonmukaisia kuin ylipäänsä vanhempien ja lasten tupakoinnin positiivinen yhteys. 

Vaikka vanhempien tupakoinnin on esitetty olevan yhteydessä nuorten tupakointiin, voi 

tämä yhteys välittyä muiden tekijöiden kautta. Matala sosioekonominen tausta lisää 

nuorten tupakointia (Hanson & Chen 2007, 265–268), mutta aikuisten vaikutus nuorten 

tupakointiin katsotaan selittyvän pääosin perheen ulkopuolisten tekijöiden, kuten koulun 

ja vertaissuhteiden kautta (Glendinning et al. 1994, 1454–1455, 1457–1458). 

Vanhempien työttömyyden yhteydestä nuoren tupakointiin on vähän aiempaa 

tutkimusta, ja niidenkin tulokset ovat ristiriitaisia. Ungerin ja kumppanien (2004, 311–

312) mukaan vanhempien työttömyydellä on positiivinen yhteys nuorten kasvaneeseen 

riskiin tupakoida, kun taas Puusniekan ja Jokelan (2009, 177) tutkimuksessa tätä 

yhteyttä ei esiintynyt. Vaikka Ungerin ja kumppanien (2004, 311–312) esittämä yhteys 

tekijöiden välillä on tilastollisesti merkitsevä, se on heikko. Tulokset antavat täten 
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viitteitä siitä, ettei vanhempien työttömyyden ja nuoren tupakoinnin yhteys olisi kovin 

vahva. Koska monet terveyskäyttäytymiset ovat yhteydessä toisiinsa (ks. esim. 

Karvonen 2010), on vanhempien työttömyyden mahdollista yhteyttä tupakoinnin ohella 

muihin terveyskäyttäytymisiin kuitenkin mielekästä tarkastella. 

Epäterveellinen käyttäytyminen kasautuu suuremmassa määrin tupakoiville kuin 

tupakoimattomille, eli tupakoivien käyttäytyminen on luultavasti epäterveellisempää 

muunkin terveyskäyttäytymisen suhteen (Kestilä 2008, 37). Tupakoinnin onkin esitetty 

olevan positiivisessa yhteydessä muun muassa epäterveelliseen alkoholinkäyttöön 

(Vuori et al. 2012, 65; Karvonen 2010, 190–191), fyysiseen epäaktiivisuuteen (Paavola 

et al. 2001, 55–56; Papathanasiou et al. 2012, 20–21; Pate et al. 1996, 1578–1579) ja 

laittomien huumeiden käyttöön (Melchior et al. 2008, 127, 129; Kandel et al. 1976, 

450–452). 

 

3.2.2 Alkoholinkäyttö 

Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan vuonna 2011 tosihumalan vähintään kerran 

kuukaudessa joi 15 prosenttia 16-vuotiaista pojista ja 38 prosenttia 18-vuotiaista pojista. 

Vastaavat osuudet tytöillä olivat 18 prosenttia ja 32 prosenttia. (Raisamo et al. 2011, 

58.) Humalajuominen jakautuu tupakointia vastaavalla tavalla oppilaitoksittain 

tarkasteltuna. Vuosien 2008/2009 Kouluterveyskyselyn mukaan neljäsosa lukiolaisista 

ja 40 prosenttia ammattiin opiskelevista raportoi juovansa tosihumalan vähintään kerran 

kuukaudessa. Poikien humalajuominen oli tyttöjen humalajuomista yleisempää 

molemmissa oppilaitoksissa. (Luopa et al. 2010, 86, 90–91.)  

ESPAD-aineiston Suomea koskevien tulosten mukaan nuorten humalajuominen on 

vähentynyt vuodesta 1999 alkaen, mutta säännöllisen ja tiheän humalajuomisen 2000-

luvun alussa esiintynyt laskeva trendi on tasoittunut. (Raitasalo et al. 2012, 73–74.) Tätä 

tukee Nuorten terveystapatutkimuksen tulos, jonka mukaan alkoholinkäyttö 

tosihumalan juomisen yleisyydellä mitattuna, on yleistynyt viimeisen kolmen 

vuosikymmenen aikana. Varsinkin 18-vuotiaiden humalajuominen on yleistynyt 

selvästi, mutta myös 16-vuotiaat tytöt juovat nykyään tosihumalan yleisemmin. Sen 
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sijaan 16-vuotiaiden poikien humalajuominen oli vuonna 2011 yhtä yleistä kuin vuonna 

1981. (Raisamo et al. 2011, 58.) 

Lukiolaisten humalajuomisessa ei Kouluterveyskyselyn perusteella kuitenkaan näy 

selkeää yleistymistä, vaan humalajuomisen yleisyys on pysynyt vuosituhannen alusta 

vuosiin 2008/2009 suunnilleen samalla tasolla. Humalahakuinen juominen on 

Kouluterveyskyselyn perusteella ollut pojilla tyttöjä yleisempää koko 2000-luvun ajan. 

(Luopa et al. 2010, 86, 89–90.) Ammattiin opiskelevien humalajuomista on mahdollista 

verrata vain kahden ajanjakson välillä (ks. Luopa et al. 2010, 8). Kuten tupakoinnissa, 

myös humalajuomisessa havaittu muutokset vuosien 2008/2009 ja 2010/2011 välisenä 

aikana ovat hyvin pienet (THL 2012). 

Sosiaalisen aseman ja alkoholinkäytön yhteys ei aiemman kirjallisuuden perusteella ole 

yhtä selkeä kuin sosiaalisen aseman ja tupakoinnin yhteys. Vanhempien koulutuksen ja 

nuoren alkoholinkäytön yhteyden on esitetty olevan niin negatiivinen (Lintonen et al. 

2000, 264–266) kuin positiivinenkin (Humensky 2010, 22; Karvonen 2010, 188). 

Toisissa tutkimuksissa yhteyttä ei ole katsottu olevan lainkaan, tai sen ei ole katsottu 

olevan selkeä (Hanson & Chen 2007, 268–270; Karvonen et al. 2001, 403–404). 

Suomalaisten ja skotlantilaisten nuorten terveyskäyttäytymistä vertailevassa 

tutkimuksessa esitetään, että nuoren elämäntyyleillä on suurempi vaikutus terveyteen 

liittyvään käyttäytymiseen kuin vanhempien koulutuksella (Karvonen et al. 2001, 403–

404, 407–408.) Tämä tukee tulosta, jonka mukaan 2000-luvun Suomessa on nuorten 

alkoholinkäytössä havaittavissa vain vähän polarisaatiota perheeseen liittyvien 

tekijöiden suhteen. Vanhempien koulutuksella on vähäinen merkitys nuorten 

juomatavoissa ja erot näyttävät liittyvän perhetaustan sijaan koulumenestyksen ja 

raittiuden suhteeseen. Vanhempien koulutuksen sijaan perhemuoto on tärkeä 

juomatapoihin liittyvä tekijä. (Karvonen 2010, 184–192.) Ydinperheessä kasvavat 

nuoret juovat itsensä muita harvemmin humalaan (Karvonen 2010, 187–188; Lintonen 

et al. 2000, 265–266; Brown & Rinelli 2010, 266–267). 

Vanhempien tupakoinnin on suomalaisessa tutkimuksessa esitetty olevan yhteydessä 

nuoren alkoholinkäyttöön. Vanhemman tupakointi kasvattaa sekä lasten 

alkoholinkäytön yleisyyden että humalajuomisen todennäköisyyttä (Virtanen et al. 
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2009, 5–6.) Myös vanhempien työttömyyden on esitetty olevan yhteydessä nuoren 

alkoholinkäyttöön (Puusniekka & Jokela 2009; Karvonen & Rimpelä 1997). 

Työttömyyttä viimeisen vuoden aikana kokeneiden vanhempien tyttärillä on pienempi 

todennäköisyys humalajuomiseen verrattuna muiden vanhempien tyttäriin. Vanhempien 

työttömyyden ei sen sijaan ole katsottu olevan yhteydessä poikien alkoholinkäyttöön. 

(Puusniekka & Jokela 2009, 178.) Lisäksi on viitteitä pitkittyneen työttömyyden 

yhteydestä nuorten kuukausittaiseen humalajuomiseen (Karvonen & Rimpelä 1997, 

1093–1095). Yleistyksiä vanhempien työttömyyden yhteydestä nuoren 

alkoholinkäyttöön ei Karvosen ja Rimpelän (emt.) tutkimuksen perusteella voida 

kuitenkaan tehdä sen maantieteellisesti rajatun asetelman takia. 

Nuorten alkoholinkäytöllä on esitetty olevan samansuuntaisia yhteyksiä muihin 

terveyskäyttäytymisen muotoihin kuin tupakoinnillakin. Alkoholinkäyttö on 

positiivisesti yhteydessä tupakointiin ja laittomien huumeiden käyttöön, ensin mainitun 

yhteyden ollessa vahvempi. (Vuori et al. 2012, 65; Karvonen 2010, 190–191.) 

Liikunnan harrastamisen on niin ikään esitetty olevan yhteydessä alkoholinkäyttöön: 

fyysinen aktiivisuus voi lisätä alkoholinkäytön todennäköisyyttä (Pate et al. 1996, 

1578–1579), ja alkoholinkäytön ja liikunnan harrastamisen yhteyden on täten esitetty 

olevan erisuuntainen kuin tupakoinnin ja liikunnan harrastamisen yhteys (ks. esim. 

Paavola et al. 2001, 55–56). Vuoren ja kumppanien (2012, 64–65) mukaan 

alkoholinkäytön yhteys fyysiseen aktiivisuuteen on kuitenkin vähäinen. 

 

3.2.3 Huumeiden kokeilu 

ESPAD-raportin mukaan suomalaisista 16-vuotiaista nuorista 11 prosenttia on joskus 

kokeillut laittomia huumeita. Pojista 12 prosenttia ja tytöistä 10 prosenttia raportoi 

huumeiden kokeilusta. (Hibell et al. 2012, 28, 87, 312–313.) Vuosina 2008/2009 oli 

lukiolaispojista 12 prosenttia ja ammattiin opiskelevista pojista 17 prosenttia kokeillut 

laittomia huumeita ainakin kerran. Vastaavat osuudet tytöillä olivat yhdeksän prosenttia 

ja 17 prosenttia. (Luopa et al. 2010, 86, 89–91.) Hagquistin (2007, 23–24) mukaan 

huumeiden kokeilu jakautuu samansuuntaisesti ruotsalaisten nuorten kesken. 
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Hibellin ja kumppanien (2012, 357–358) mukaan nuorten elinaikaisessa huumeiden 

kokeilun yleisyydessä ei ole esiintynyt suurempia muutoksia 1990-luvun puolivälin 

jälkeen. Lukiolaisten huumeiden kokeilun yleisyys on laskenut pari prosenttiyksikköä 

vuosituhannen vaihteesta (Luopa et al. 2010, 86). Ammattioppilaitoksissa opiskelevien 

huumeiden kokeilussa esiintyvää muutosta voidaan tarkastella ainoastaan vuosien 

2008/2009 ja 2010/2011 osalta (ks. emt., 8). Näyttäisi siltä, että kyselyiden välillä 

niiden nuorten osuus, jotka eivät ole koskaan kokeilleet laittomia huumeita on 

aavistuksen noussut (THL 2012), mutta ilman pidempää seurantaa on mahdollista 

muutosta kuitenkin hyvin vaikea tulkita.  

Virtasen ja muiden (2009, 5) mukaan vanhempien matala koulutus lisää nuoren 

huumeiden käytön riskiä ja korkeimmin koulutettujen vanhempien lasten huumeiden 

käytön todennäköisyys on pienempi verrattuna matalammin koulutettujen vanhempien 

lapsiin. Tämä tulos eroaa muista maista saaduista tuloksista. Yhdysvaltalaisessa 

tutkimuksessa korkeasti koulutettujen ja enemmän tienaavien vanhempien lapsilla on 

suurempi riski laittomien huumeiden käyttöön, johon tutkijat esittävät yhtenä 

mahdollisena syynä paremman rahallisen tilanteen (Humensky 2010, 22–25). 

Ranskalaisen tutkimuksen mukaan korkeamman sosiaalisen taustan omaavilla nuorilla 

on suurempi riski kannabiksen kokeiluun mutta pienempi riski sen päivittäiseen 

käyttöön (Legleye et al. 2011, 1523–1524). Kulttuurisesti Suomea lähempänä olevassa 

Ruotsissa vanhempien koulutus ei ole ollut yhteydessä nuoren huumeiden kokeiluun 

(Hagquist 2007, 24). 

Yksinhuoltajaperheiden lasten päihteiden käytön on eri tutkimuksissa esitetty olevan 

yleisempää verrattuna kaksi vanhempaa sisältävän perheen lasten huumeiden käyttöön 

(Hemovich et al. 2011, 256–258; Miller 1997, 126–128). Myös Barrett ja Turner (2006) 

esittävät samansuuntaisen tuloksen, vaikka he eivät analyysissaan erotakaan alkoholia 

laittomista huumeista. Vanhempien tupakoinnin yhteys nuoren huumeiden kokeiluun on 

niin ikään esitetty olevan positiivinen (Virtanen et al. 2009, 6), mutta tämä yhteys voi 

heikentyä nuorilla aikuisilla (Redonnet et al 2012, 235, 237). Työttömien tai 

”taloudellisesti epäaktiivisten” (Legleye et al. 2011, 1522) vanhempien lasten 

kannabiksen kokeilu on epätodennäköisempää kuin korkeammalle ammatillisella 
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asteella sijoittuneiden vanhempien lasten kannabiksen kokeilu. Sen päivittäinen käyttö 

on kuitenkin todennäköisempää työttömien vanhempien lapsilla. (Emt., 1524, 1526.) 

Jo aiemmin esitettyjen tulosten perusteella laittomien huumeiden kokeilu on 

positiivisessa yhteydessä sekä nuoren tupakointiin (Melchior et al. 2008, 127, 129; 

Kandel et al. 1976, 450–452) että alkoholinkäyttöön (Vuori et al. 2012, 65; Karvonen 

2010, 190–191). Sen sijaan huumeiden kokeilun ja liikunnan harrastamisen yhteydestä 

esiintyy ristiriitaisia tuloksia. Laittomien huumeiden kokeilu ei Peltzerin (2010, 275) 

mukaan ole yhteydessä vapaa-ajan fyysiseen aktiivisuuteen, kun taas Vuoren ja 

kumppanien (2012, 65) mukaan kannabiksen kokeilu on positiivisessa yhteydessä 

vapaa-ajan fyysiseen aktiivisuuteen. Tulosten ristiriitaisuus voi johtua tutkimusten 

erilaisista kulttuurisista konteksteista: Peltzerin (emt., 272) tutkimus kohdistui 

kahdeksan Afrikan maan 13–15-vuotiaisiin koululaisiin, kun taas Vuori ja muut (2012, 

62) keskittyivät 15-vuotiaiden suomalaiskoululaisten tutkimiseen. Kulttuurisen 

kontekstin ohella myös liikunnan harrastamisen ja laittomien huumeiden käytön 

operationalisoinnit eroavat tutkimuksissa toisistaan (ks. Peltzer 2010, 272–273; Vuori et 

al. 2012, 62–63). Vuoren ja kumppanien (emt.) tuloksia voidaan pitää mahdollisten 

kulttuuristen erojen vähäisyyden vuoksi paremmin muulle eurooppalaiselle 

tutkimukselle vertailukelpoisena. 

 

3.2.4 Yhteenveto aiemmista tutkimuksista 

Aiemman tutkimuskirjallisuuden perusteella ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien 

nuorten terveyskäyttäytyminen on terveydelle haitallisempaa verrattuna lukiolaisten 

terveyteen liittyvään käyttäytymiseen. Nuorten tupakointiin, alkoholinkäyttöön ja 

laittomien huumeiden kokeiluun tai käyttöön on yhteydessä monet perhetaustaan sekä 

nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen liittyvät tekijät. Yhteydet ovat eri 

terveyskäyttäytymisten suhteen suurelta osin samansuuntaisia, mutta erojakin esiintyy. 

Näyttäisi kuitenkin siltä, että perheeseen liittyvistä tekijöistä varsinkin perherakenne ja 

vanhempien tupakointi olisivat selkeimmin yhteydessä nuoren terveyskäyttäytymiseen. 

Terveyteen liittyvistä käyttäytymisistä varsinkin tupakointi ja alkoholinkäyttö näyttävät 

liittyvän toisiinsa suhteellisen selkeästi.  
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Hagquist (2007) on tarkastellut teoreettisesti orientoituneiden nuorten ja ammatillisesti 

orientoituneiden nuorten terveyskäyttäytymisen eroja Ruotsissa. Suomessa lukiolaisten 

ja ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien terveyskäyttäytymisen eroja ovat 

esitelleet Kouluterveyskyselyn avulla Puusniekka ja Jokela (2009) sekä pintapuolisesti 

myös Pietikäinen kumppaneineen (2008). Jälkimmäisenä mainitut tarkastelevat 

terveyskäyttäytymisen yleisyyttä, kun ensin mainitut tutkivat lisäksi perheeseen ja 

opiskeluun liittyvien tekijöiden yhteyttä terveyskäyttäytymiseen. Lukiolaisten ja 

ammattiin opiskelevien terveyskäyttäytymisen eroja ei Suomessa ole aiemmin pyritty 

selittämään. 

Tarkoituksenani on paikata tätä vajetta tutkimuksellani. Pyrin selittämään kahden 

erilaisen koulu-uran valinneiden nuorten terveyskäyttäytymisen eroja keskittyen 

tarkastelemaan tupakointia, alkoholinkäyttöä ja laittomien huumeiden kokeilua (vrt. 

Karvonen et al. 2001). Erilaisten päihteiden käyttömuotojen oletetaan liittyvän toisiinsa.  

Selitän eroja aiemman tutkimuskirjallisuuden perusteella yhtäältä perheeseen liittyvien 

tekijöiden ja toisaalta nuoren muun terveyskäyttäytymisen avulla. Ensin mainittuihin 

lukeutuvat vanhempien koulutustaso, perherakenne, vanhempien tupakointi ja 

vanhempien työttömyys. Tupakointi, alkoholinkäyttö, liikunnan harrastaminen ja 

laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö sisältyvät jälkimmäisinä mainittuihin. 
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4 TUTKIMUSASETELMA JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

Tutkimusongelmani koskee lukiolaisten ja ammattioppilaitoksissa opiskelevien nuorten 

terveyskäyttäytymisen eroa ja näitä eroja selittäviä tekijöitä. Ensin osoitetaan aineistosta 

mahdollisesti nousevat erot lukiolaisten ja ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien 

terveyskäyttäytymisen välillä, ja tämän jälkeen pyritään selittämään näitä eroja tiettyjen 

perheeseen ja nuoren käyttäytymiseen liittyvien muuttujien avulla. 

Tutkimusongelman kautta rakennetut tutkimuskysymykseni ovat seuraavanlaiset: 

1. Millaista on lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien terveyskäyttäytyminen, ja onko 

siinä havaittavissa eroja? 

2. Mitkä tekijät selittävät terveyskäyttäytymisen eroja? Ovatko nämä tekijät perheeseen 

liittyviä tekijöitä, vai nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen liittyviä tekijöitä? 

3. Selittävätkö samat taustatekijät erilaisten terveyskäyttäytymisien vaihtelua? 

 

Kuvio 2 sivulla 30 esittää vaikutussuhteita, joita tutkimukseen liittyvien muuttujien 

välillä oletetaan olevan. Oppilaitoksen oletetaan vaikuttavan sekä nuoren selitettävänä 

olevaan terveyskäyttäytymiseen että muihin terveyskäyttäytymisen muotoihin. 

Ammattiin opiskelevilla oletetaan esiintyvän enemmän terveydelle haitallista 

käyttäytymistä kuin lukiolaisilla. Nuoren terveyskäyttäytymisen eri muotojen oletetaan 

olevan yhteydessä toisiinsa, joista aiempien tutkimustulosten perusteella varsinkin 

tupakoinnin yhteydet muihin terveyteen liittyviin käyttäytymisen muotoihin oletetaan 

vahvoiksi. Ajatuksena mallissa on, että nuoren muu (selittävä) terveyskäyttäytyminen 

osittain välittää alkuperäistä oppilaitoksen ja terveyskäyttäytymisen yhteyttä. 

Perheeseen liittyvien tekijöiden oletetaan sekä olevan yhteydessä nuoren 

oppilaitosvalintaan että vaikuttavan hänen terveyskäyttäytymiseensä aiempien 

tutkimusten osoittamalla tavalla. Niiden oletetaan täten selittävän alkuperäistä 

oppilaitoksen ja terveyskäyttäytymisen yhteyttä. Korkeammin koulutettujen 
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vanhempien lasten oletetaan menevän useammin lukioon ja heillä ajatellaan esiintyvän 

vähemmän terveydelle haitallista käyttäytymistä kuin matalamman koulutuksen 

suorittaneiden vanhempien lapsilla. Ydinperheen lapsien terveyteen liittyvän 

käyttäytymisen on osoitettu olevan terveydelle myönteisempää kuin nuorten, joiden 

perhemuotona on jokin muu kuin ydinperhe. Vanhempien tupakoinnin ja työttömyyden 

oletetaan vaikuttavan negatiivisesti nuoren terveyskäyttäytymiseen. Perhetaustaan 

liittyvät tekijät voivat vaikuttaa nuoren terveyskäyttäytymiseen myös oppilaitoksen 

välityksellä. Tällöin oppilaitoksen katsotaan välittävän perhetekijöiden vaikutusta 

terveyskäyttäytymiseen. 

Kuviossa 2 esitettyjen suhteiden ei voida ajatella olevan tiukasti yksisuuntaisia, vaan eri 

muuttujat voivat vaikuttaa monitasoisesti toisiinsa. Yhteys oppilaitoksen ja nuoren 

käyttäytymiseen liittyvien tekijöiden välillä voitaisiin esittää kaksisuuntaisena, sillä 

nuoren terveyskäyttäytyminen vaikuttaa hänen saavuttamaansa koulutustasoon 

(Koivusilta et al. 2003; Koivusilta et al. 1998). Tällöin olisi kyse käänteisestä 

kausaatiosta. Aiempien tutkimusten perusteella terveyskäyttäytymisen selittäjinä on 

kuitenkin mielekästä pitää oppilaitosta, perheen taustaan liittyviä tekijöitä ja nuoren 

muuta terveyskäyttäytymistä. 

Terveyskäyttäytymisellä tarkoitetaan tässä tutkielmassa käyttäytymistä, johon sisältyy 

sekä terveydelle myönteinen että kielteinen käyttäytyminen. Sitä kuitenkin lähestytään 

pääosin negaation kautta – terveydelle haitallisena käyttäytymisenä (ks. Laaksonen 

2002, 36). Tämän koetaan selkeyttävän sekä analyysin tekoa että tulosten tulkintaa ja 

esittelyä. 

Karvonen (2010) on käyttänyt tutkimuksessaan luokkapolarisaation ja 

elämäntapapolarisaation käsitteitä. Luokkapolarisaatioon liittyviksi ilmiöiksi tässä 

tutkielmassa luetaan perheeseen liittyvät taustatekijät. Nuorten terveyskäyttäytymiseen 

liittyvät tekijät liittyvät sen sijaan elämäntapapolarisaation ideaan. Aineistona 

tutkimuksessani on poikkileikkausaineisto, joten perheen sosiaaliseen taustaan ja 

elämäntapoihin liittyvän polarisaatiokehityksen ideaa ei tämän tutkielman yhteydessä 

ole mahdollista tutkia. Sen sijaan voidaan tutkita, miten eri polarisaatiokäsitteisiin 

liitetyt tekijät ovat yhteydessä nuorten terveyskäyttäytymiseen. Kolmanteen 
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OPPILAITOS 
 
Lukio 
Ammattioppilaitos 

tutkimuskysymykseen liittyvänä oletuksena onkin, että tupakoinnissa, 

alkoholinkäytössä ja huumeiden kokeilussa tai käytössä havaittua vaihtelua selittää 

ennen kaikkea nuorten muu terveyskäyttäytyminen. Tämä perustuu Karvosen ja 

kumppaneiden (2001) esittämälle idealle elämäntyylien sosiaalista taustaa tärkeämmästä 

merkityksestä nuorten terveyskäyttäytymiselle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 2. Muuttujaryhmien väliset vaikutussuhteet. 

SELITETTÄVÄ 
TERVEYSKÄYT-
TÄYTYMINEN 
 
Tupakointi 
Alkoholinkäyttö 
Huumeiden kokeilu tai 
käyttö 
  

PERHEESEEN LIITTYVÄT 
TEKIJÄT 
 
Vanhempien koulutustaso 
Perherakenne 
Äidin tupakointi 
Isän tupakointi 
Vanhempien työttömyys 

SELITTÄVÄ TERVEYS-
KÄYTTÄYTYMINEN 
 
Tupakointi 
Alkoholinkäyttö 
Liikunnan harrastaminen 
Huumeiden kokeilu tai 
käyttö 
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5 AINEISTO JA MENETELMÄT 

5.1 Aineiston kuvaus ja kerääminen 

Aineistonani tutkimuksessa on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) vuosittain 

keräämä Kouluterveyskysely vuodelta 2011 (ammattioppilaitoksen kysymyslomake 

liitteenä 13). Kyselyn avulla on kerätty elinoloihin, terveyteen ja terveystottumuksiin 

liittyvää vertailtavaa tietoa lukioissa vuodesta 1999 alkaen ja ammattioppilaitoksissa 

vuodesta 2008 alkaen. Kysely suoritetaan samoilla paikkakunnilla joka toinen vuosi 

(vuonna 2012 kyselyä ei toteuteta ja vuodesta 2013 kysely tehdään samaan aikaan koko 

maassa). Vuoden 2011 kysely kattoi Varsinais-Suomen, Satakunnan, Pirkanmaan, 

Keski-Suomen, Pohjanmaan, Kainuun ja Ahvenanmaan. Kysely toteutettiin opettajan 

ohjaamana luokkakyselynä lukiolaisille huhtikuussa 2011 ja ammatillisissa 

oppilaitoksissa maalis-huhtikuussa 2011. (THL 2012.) Aineisto saatiin käyttöön 

kirjallista aineistokäyttölupahakemusta vastaan. 

Kouluterveyskyselyssä kerätään tietoa lukion ja ammatillisen oppilaitoksen 

ensimmäisen ja toisen vuosikurssin oppilailta. Mukana ovat samana vuonna syntyneet 

kohortit, jotka on tätä tutkimusta varten rajattu ”oikean ikäisiin”, heitä yhden vuoden 

nuorempiin ja yhden vuoden vanhempiin. Täten päädyin tarkastelemaan 

kyselylomakkeen täytön ajankohtana 15–19-vuotiaita nuoria. Aineistosta rajattiin pois 

lisäksi 13 vastaajaa, jotka olivat jättäneet vastaamatta yli puoliin kysymyksistä. 

Rajausten jälkeen aineisto koostuu 39532 vastaajasta, joka kattaa 94 prosenttia 

alkuperäisestä aineistosta. 

Lukiolaisten osuus aineistossa on 52 prosenttia (N=20594) ja ammattioppilaitoksessa 

opiskelevien osuus 48 prosenttia (N=18938). Poikien osuus on 50 prosenttia 

(N=19564), joista lukiossa opiskelee 44 prosenttia (N=8597) ja ammatillisessa 

oppilaitoksessa 56 prosenttia (N=10967).  Tyttöjen osuus aineistossa on niin ikään 50 

prosenttia (N=19968), joista lukiossa opiskelevia on 60 prosenttia (N=11997) ja 

ammattioppilaitoksessa opiskelevia 40 prosenttia (N=7971). (Ks. taulukko 2 sivulla 39.) 

                                                 
3 Lukiolaisten kysymyslomake saatavilla THL:n sivuilta. Kysymyslomakkeet ovat lähes identtiset. 
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Ammattiin opiskelevien sekä poikien että tyttöjen keskimääräinen ikä oli 17,5 vuotta ja 

lukiossa opiskelevien poikien ja tyttöjen keskimääräinen ikä oli 17,3 vuotta. Koska 

kysely toteutettiin maalis-huhtikuussa ammatillisissa oppilaitoksissa ja huhtikuussa 

lukioissa, on lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien ikäero todellisuudessa hieman 

edellä esitettyä suurempi. 

Aineistonkeruu toteutettiin luokkakyselynä. Kyselylomakkeet lähetettiin suoraan 

oppilaitosten rehtoreille tai muulle koulun nimeämälle yhdyshenkilölle, joka vastasi 

käytännön järjestelyjen hoitamisesta oppilaitoskohtaisesti. Kysely suoritettiin 

oppitunnin aikana opettajan valvonnassa, ja opettaja keräsi täytetyt, nimettömät 

kyselylomakkeet yhteen ja sulki pussin oppilaiden nähden. (Luopa et al. 2010, 8.) 

Täytetyt lomakkeet koottiin kirjepusseihin ja lähetettiin THL:n toimipisteeseen 

oppilaitoksen kyselystä vastaavan henkilön toimesta (THL 2012). Aineiston keruussa 

ilmenneitä ongelmia ei tässä tutkielmassa voida esittää, sillä aineisto saatiin valmiiksi 

kerättynä ja analyyseissa käytettyyn ohjelmaan soveltuvana tiedostona THL:ltä. 

Luvussa 7.3 esitetään tämän tutkielman kannalta olennaisia metodologisia huomioita. 

 

5.2 Käytetyt selitettävät muuttujat ja indikaattoreiden kuvaukset 

Tutkielmassa pyritään selittämään mahdollisesti havaittuja eroja lukiolaisten ja 

ammattikoululaisten itseraportoidun terveyskäyttäytymisen välillä. Selitettävinä 

muuttujina ovat nuoren tupakointi, alkoholinkäyttö ja laittomien huumeiden kokeilu tai 

käyttö. Selitettävien muuttujien osalta mittareina käytetään THL:n maakunta- ja 

kuntaraporteissa muodostamia muuttujia (ks. THL 2012). 

Tupakointia ja alkoholinkäyttöä kuvaavien muuttujien osalta analyyseissa käytetään 

sekä moniluokkaista (kuvaileva analyysi luku 6.1) että dikotomista (mallinnus luvussa 

6.2) muuttujaa. Huumeiden kokeilua tai käyttöä kuvaavaa muuttujaa käytetään 

ainoastaan kaksiluokkaisena, sillä moniluokkaisen muuttujan neljästä luokasta kolme oli 

kooltaan hyvin pieniä. Dikotomisten selitettävien muuttujien jakaumat on esitetty 

taulukossa 1 (sivu 35) ja moniluokkaisten selitettävien jakaumat ovat yhtäläiset 

taulukossa 2 (sivu 39) esitettyjen selittävien muuttujien jakaumien kanssa. 
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Tupakointi 

Tupakoinnin yleisyyttä tarkasteltaessa käytetään muuttujana THL:n muodostamaa 

moniluokkaista mittaria, joka on muodostettu kysymyslomakkeen kysymysten 51 

(’Kuinka monta savuketta, piipullista ja sikaria olet polttanut yhteensä tähän mennessä’) 

ja 52 (’Mikä seuraavista vaihtoehdoista kuvaa parhaiten nykyistä tupakointiasi?’) 

perusteella. Vastausvaihtoehdot nykyiselle tupakoinnille olivat ’Kerran päivässä tai 

useammin’, ’Tupakoin kerran viikossa tai useammin, en kuitenkaan päivittäin’, 

’Tupakoin harvemmin kuin kerran viikossa’, ’Olen lakossa tai lopettanut’ ja ’En 

tupakoi’. Viimeinen vastausvaihtoehto otettiin mukaan kysymyksen 51 

vastausvaihtoehtojen ’En yhtään’ ja ’Vain yhden’ perusteella, jotka on tulkittu 

tupakoimattomuudeksi. Muuttujan luokkien yhdistely kadottaa aina osan informaatiosta, 

ja kyseisen muuttujan luokkien yhdistäminen ei ollut sisällöllisesti yhtä mielekästä kuin 

luokkien pitäminen erillään. Täten muuttujalle ei kuvailevan analyysin osalta tehty 

uudelleenluokituksia. 

Mallinnusta varten nuoret luokiteltiin vähintään kerran päivässä tupakoiviin ja 

harvemmin kuin päivittäin tupakoiviin, tupakointilakossa oleviin ja tupakoinnin 

lopettaneisiin. Jälkimmäiseen ryhmään kuuluvat lisäksi he, jotka ovat tupakoineet 

elämänsä aikana korkeintaan yhden savukkeen (kysymyslomakkeen kysymys 51). 

Päivittäistä tupakointia kuvaavaa muuttujaa päätettiin käyttää sen erottelevuuden 

vuoksi: sen koetaan erottelevan nuoria selkeämmin elämäntyyleihin kuin esimerkiksi 

Paavolan (2006, 33, 39) käyttämä jako vähintään viikoittain tupakoiviin ja harvemmin 

kuin viikoittain tupakoiviin. 

Alkoholinkäyttö 

Kuvailevassa analyysissa käytetään moniluokkaista alkoholinkäyttöä kuvaavaa 

muuttujaa. Muuttujana käytettiin kysymyslomakkeen kysymystä 63 (’Kuinka usein 

käytät alkoholia tosi humalaan asti?’). Vastausvaihtoehdot olivat ’Kerran viikossa tai 

useammin’, ’Noin 1-2 kertaa kuukaudessa’, ’Harvemmin’ ja ’En koskaan’. 

Selittävässä analyysissä alkoholinkäyttöä kuvaavana muuttujana käytettiin kysymyksen 

63 perusteella muodostettua dikotomista muuttujaa, jonka luokat olivat ’Vähintään 
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kerran kuukaudessa tosi humalassa’ ja tälle vastakkainen luokka ’Ei käytä alkoholia, 

harvemmin tosi humalassa tai ei koskaan tosi humalassa’. Alkoholinkäyttöä olisi ollut 

mahdollista mitata myös kysymyslomakkeen kysymyksen 62 (’Kuinka usein kaiken 

kaikkiaan käytät alkoholia, esimerkiksi puoli pulloa keskiolutta tai enemmän?’) avulla 

tai molempien humalajuomisen ja alkoholin käytön yleisyyden avulla (ks. Koivusilta et 

al. 1999, 343). Tosihumalan juomista kuvaavan muuttujan oletettiin jaottelevan nuoria 

selkeämmin kuin alkoholinkäytön yleisyyden tarkastelu (vrt. Paavola 2006, 33). Koska 

humalajuomista voidaan pitää terveydellisten seurausten kannalta epäedullisimpana 

alkoholin käyttötapana, koettiin se riittäväksi terveyskäyttäytymisen indikaattoriksi, ja 

täten alkoholinkäytön yleisyyttä kuvaavaa muuttujaa ei otettu mukaan analyysiin. 

Laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö 

Huumeiden käyttöä kuvaava muuttuja muodostettiin kysymyslomakkeen kysymyksen 

69 (’Kuinka monta kertaa olet viimeksi kuluneen 30 päivän aikana käyttänyt 

kysymyksessä 68 mainittuja huumaavia aineita?’) perusteella. Vastausvaihtoehdot 

olivat ’En koskaan’, ’Kerran’, ’2–4 kertaa’ ja ’5 kertaa tai useammin’. Muodostetun 

dikotomisen muuttujan luokat kuvasivat tilannetta, jossa vastaaja raportoi kokeilleensa 

laittomia huumeita ainakin kerran ja tilannetta, jossa vastaaja ei ole kokeillut tai 

käyttänyt laittomia huumeita kertaakaan. Ensin mainitusta luokasta puhutaan myös 

huumeiden kokeiluna tai käyttönä. Yli viisi kertaa huumeita viimeisen 30 päivän aikana 

kokeilleiden voidaan tulkita jo käyttävän huumeita, mutta tässä asetelmassa kokeilun tai 

käytön erottelulla ei ollut merkitystä, jolloin näiden kahden ryhmän tulkitaan sisältyvän 

huumeita ainakin kerran kokeilleiden ryhmään. 

Kouluterveyskyselyssä on eroteltuna erilaisten laittomien huumeiden kokeilu, kuten 

marihuana tai hasis, LSD tai heroiini tai kokaiini, ekstaasi, Subutex  ja rauhoittavat- tai 

unilääkkeet (kysymyslomakkeen kysymys 68). Tässä tutkielmassa ei kuitenkaan olla 

kiinnostuneita tietyn laittoman huumeen kokeilusta tai käytöstä, vaan ylipäänsä 

laittomien huumeiden käytön esiintyvyydestä ja sen yhteyksistä eri muuttujiin. 

Vertailun kohteeksi valittiin tämän vuoksi edes joskus laittomia huumeita kokeilleet ja 

he, jotka eivät ole kokeilleet huumausaineita kertaakaan. Tämän jaon oletettiin 

erottelevan vastaajia paremmin kuin tarkempi luokittelu erilaisiin laittomiin huumeisiin. 
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Taulukko 1. Selitettävien muuttujien jakaumat sukupuolittain (% ja N). 

% N % N
Tupakointi Tupakoi päivittäin 26 5109 21 4088

Muut 74 14284 79 15734
Yhteensä 100 19393 100 19822

Alkoholin- Tosi humalassa 34 6682 26 5154
käyttö vähintään kerran

kuukaudessa
Muut 66 12723 74 14732
Yhteensä 100 19405 100 19886

Laittomien huu- Ei ole kokeillut 85 16449 88 17539
meiden kokeilu kertaakaan

Kokeillut ainakin 15 3010 12 2365
kerran
Yhteensä 100 19459 100 19904

Pojat Tytöt

 
 

5.3 Käytetyt selittävät muuttujat ja indikaattoreiden kuvaukset 

Oppilaitoksen mukaisia eroja nuoren tupakoinnissa, alkoholinkäytössä ja huumeiden 

kokeilussa pyritään selittämään yhtäältä perheeseen liittyvillä tekijöillä ja toisaalta 

nuoren omaan käyttäytymiseen liittyvillä tekijöillä. Perhetaustaan liittyvinä selittävinä 

muuttujina käytetään vanhempien koulutustasoa, perherakennetta, äidin tupakointia, 

isän tupakointia ja vanhempien työttömyyttä. Nuoren elämäntapaan liittyvinä 

muuttujina käytetään tupakointia, alkoholinkäyttöä, liikunnan harrastamista ja 

laittomien huumeiden kokeilua tai käyttöä. Selittävien muuttujien jakaumat on esitetty 

taulukossa 2.  

Vanhempien koulutustaso 

Vanhempien koulutustasoa käytetään tutkielmassa osaltaan nuoren sosiaalista asemaa 

mittaavana muuttujana. Vanhempien aseman ja nuoren aseman tai käyttäytymisen 

yhteyden tutkimisessa on joskus käytetty ainoastaan isän koulutusta ja/tai 

ammattiasemaa (ks. esim. Tilastokeskus 1995, 38–42). Tämä voi yhtäältä olla vanha 

tapa kuvata perheen roolien jakautumista ja toisaalta vähätellä naisten korkean 

koulutuksen vaikutusta perheiden toimeentuloon ja sitä kautta sosiaaliseen asemaan. 
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Äidin koulutuksen poisjättö ei tässä tutkielmassa olekaan perusteltua. Myrskylä (2009) 

ja Kivinen ja kumppanit (2001, 175) esittävät äidin koulutuksella olevan suurempi 

vaikutus nuoren koulutukseen kuin isän koulutuksella. Toisaalta vanhempien ja lasten 

koulutusta mittaavassa tutkimuksessa vanhempien koulutusta mittaava muuttuja antaa 

nuoren koulutuksen suhteen samansuuntaiset tulokset, käytettiinpä mittarina äidin tai 

isän koulutusta tai äidin ja isän koulutusta (Ahola 1995, sit. Kivinen et al. 2001, 175). 

Analyysin helpottamiseksi ei vanhempien koulutuksen vaikutusta erotella (vrt. 

Glendinning et al. 1994, 1453), vaan vanhempien koulutusta kuvataan yhteisellä 

muuttujalla. Tämä on perusteltua myös siksi, että asetelmassa halutaan tutkia 

korkeimmin koulutetun vanhemman vaikutus nuoren käyttäytymiseen riippumatta 

vanhemman sukupuolesta (ks. Humensky 2010, 20–21). 

Vanhempien koulutustasoa kuvaava muuttuja muodostettiin dikotomiseksi 

kysymyslomakkeen kysymysten 101 (ammatilliset oppilaitokset) ja 102 (lukiot) (’Mikä 

on korkein koulutus, minkä äitisi/isäsi on suorittanut?’) perusteella. Muuttujan luokat 

muutettiin kuvaamaan tilannetta, jossa ainakin toinen nuoren vanhemmista on 

suorittanut korkeakoulututkinnon ja tilannetta, jossa kumpikaan vanhemmista ei ole 

suorittanut korkeakoulututkintoa. Korkeakoulututkinnoksi miellettiin suoritettu 

yliopisto- tai korkeakoulututkinto ja muuksi koulutukseksi luokiteltiin muut 

vastausvaihtoehdot: ’peruskoulu tai kansakoulu/kansalaiskoulu’, ’lukio tai ammatillinen 

oppilaitos’ ja ’lukion tai ammatillisen oppilaitoksen lisäksi ammatillisia opintoja’.  

Perherakenne 

Kuten edellä todettiin (luvut 3.2.1–3.2.3), kahden biologisen vanhemman lasten 

terveyskäyttäytyminen on osoitettu olevan vähemmän terveydelle haitallista riippumatta 

siitä, minkälainen perhemuoto on ollut vertailun kohteena. Tätä tulkintaa hyödyksi 

käyttäen perherakennetta kuvaava muuttuja muodostettiin kaksiluokkaiseksi 

kysymyslomakkeen kysymyksen 100 (’Kuuluuko perheeseesi’) perusteella. Toinen 

luokka piti sisällään vastaajat, jotka raportoivat perheeseen kuuluvan sekä äidin että 

isän. Näitä perheitä kutsutaan tässä tutkimuksessa ydinperheiksi. Toinen luokka kuvasi 

muuta kuin ydinperhettä, ja se piti sisällään tilanteet, jossa perheeseen kuului 
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yksinhuoltajaäiti tai -isä, äiti ja isäpuoli, isä ja äitipuoli, joku muu huoltaja tai avo- tai 

aviopuoliso. 

Äidin ja isän tupakointi 

Aiemman tutkimuksen perusteella äidin ja isän tupakoinnilla näyttää olevan erilainen 

vaikutus nuoren terveyskäyttäytymiseen (esim. Kandel & Wu 1995; Wickrama et al. 

1999). Täten äidin ja isän tupakointia kuvaavat muuttujat muodostettiin erillisiksi. 

Koska tutkielmassa ollaan kiinnostuneita vanhempien nykyisen tupakoinnin 

vaikutuksesta lapsen terveyskäyttäytymiseen, luokiteltiin vanhempien tupakointia 

kuvaava muuttuja äidin (isän) nykyiseen tupakointiin ja äidin (isän) nykyiseen 

tupakoimattomuuteen. Äidin ja isän nykyistä tupakointia kuvaava luokka piti sisällään 

kysymyslomakkeen kysymyksen 58 (’Onko äitisi/isäsi tupakoinut Sinun elinaikanasi?’) 

vastausvaihtoehdon ’Äitini/isäni tupakoi nykyisin’. Nykyiselle tupakoinnille 

vastakkainen luokka piti sisällään vastausvaihtoehdot ’Äiti/isä ei ole koskaan 

tupakoinut, ’Äitisi/isä on tupakoinut aiemmin mutta lopettanut’ ja ’En osaa sanoa’. 

Kysymyslomakkeessa vastausvaihtoehtona oli myös ’Ei ole äitiä/isää’, mutta tällaisia 

vastauksia ei ollut aineistossa. 

Vanhempien työttömyys 

Vanhempien työttömyyden on osoitettu olevan yhteydessä nuoren tupakoinnin 

kasvaneeseen riskiin (Unger et al. 2004), ja koska monet terveyskäyttäytymiset ovat 

yhteydessä toisiinsa (ks. esim. Karvonen 2010), on vanhempien työttömyyden 

mahdollista vaikutusta myös muihin terveyskäyttäytymisiin mielekästä tutkia. 

Vanhempien työttömyyttä kuvasi kysymyslomakkeen kysymys 99 (’Ovatko 

vanhempasi olleet viimeksi kuluneen vuoden aikana työttöminä tai pakkolomalla?’). 

Muuttujana käytettiin THL:n (2012) käyttämää dikotomista muuttujaa, jossa luokat 

kuvasivat tilannetta, jossa toinen tai molemmat vanhemmista ovat olleet työttömänä 

vuoden aikana ja tilannetta, jossa kumpikaan vanhemmista ei ole ollut työttömänä 

vuoden aikana. 
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Tupakointi, alkoholinkäyttö ja laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö 

Tupakoinnin ja alkoholinkäytön ollessa selittävinä muuttujina käytetään niiden 

indikaattoreina luvussa 5.2 esitettyjä moniluokkaisia muuttujia. Laittomien huumeiden 

kokeilun tai käytön ollessa selittävänä muuttujana käytetään indikaattorina kohdassa 5.2 

esiteltyä dikotomista muuttujaa. 

Liikunnan harrastaminen 

Vuori ja kumppanit ovat käyttäneet tutkimuksessaan sekä vapaa-ajan fyysistä 

aktiivisuutta kuvaavaa mittaria että ylipäänsä fyysistä aktiivisuutta kuvaavaa mittaria 

tutkiessaan terveyskäyttäytymisien yhteyksiä (ks. Vuori et al. 2012, 62–63). Paavola 

(2006, 34) sen sijaan käyttää tutkimuksessaan ainoastaan vapaa-ajan fyysistä 

aktiivisuutta mittaavaa muuttujaa. Tämän tutkielman tarkoitukseen sopii vapaa-ajalla 

tapahtuvan fyysisen aktiivisuuden mittaaminen, sillä muutkin tarkastellut 

terveyskäyttäytymiset (tupakointi, alkoholinkäyttö, huumeiden kokeilu tai käyttö) 

voidaan olettaa tapahtuvan vapaa-ajalla. 

Kyselylomakkeessa kysyttiin vapaa-ajan fyysistä aktiivisuutta kahdella eri 

kysymyksellä, ja liikunnan harrastamista kuvaavaksi muuttujaksi muokattiin näistä 

kysymyksistä yksi summamuuttuja. Lopullinen muuttuja sisälsi kysymyslomakkeen 

kysymykset 72 (’Kuinka usein harrastat urheilua tai liikuntaa vapaa-aikanasi vähintään 

puolen tunnin ajan?’) ja 73 (’Kuinka monta tuntia viikossa tavallisesti harrastat liikuntaa 

vapaa-aikanasi niin, että hengästyt ja hikoilet?’), ja sen luokat muodostettiin kuvaamaan 

fyysistä aktiivisuutta ja fyysistä passiivisuutta. Fyysisen passiivisuuden ryhmään otettiin 

mukaan vastaajat, jotka raportoivat harrastavansa liikuntaa tai urheilua vapaa-ajalla 

vähintään puolen tunnin ajan enintään kolme kertaa viikossa ja/tai vastaajat, jotka 

raportoivat harrastavansa hengästyttävää liikuntaa tavallisesti enintään noin yhden 

tunnin viikossa. Fyysisen aktiivisuuden ryhmään valikoitiin vastaajat, jotka raportoivat 

harrastavansa liikuntaa vähintään puolen tunnin ajan vähintään neljä kertaa viikossa 

ja/tai vastaajat, jotka harrastavat hengästyttävää liikuntaa vähintään noin kolme tuntia 

viikossa. Muuttuja rakennettiin vastaavalla tavalla kuin THL:n (2012) aiemmin 

käyttämä liian vähäistä liikuntaa kuvaava indikaattori. 
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Taulukko 2. Selittävien muuttujien jakaumat sukupuolittain (% ja N). 

% N % N
PÄÄASIALLINEN SELITTÄVÄ
Oppilaitos Lukio 44 8597 60 11997

Ammatillinen oppilaitos 56 10967 40 7971
Yhteensä 100 19564 100 19968

PERHEESEEN LIITTYVÄT TEKIJÄT
Vanhempien Ainakin yksi vanhemmista suo- 38 7034 35 6815
koulutustaso rittanut korkeakoulututkinnon

Kukaan vanhemmista ei ole 62 11537 65 12392
suorittanut korkeakoulututkintoa
Yhteensä 100 18571 100 19207

Perherakenne Ydinperhe 79 15219 77 15355
Muu kuin ydinperhe 21 4107 23 4512
Yhteensä 100 19326 100 19867

Äidin Ei tupakoi nykyisin 83 15962 82 16290
tupakointi Tupakoi nykyisin 17 3260 18 3481

Yhteensä 100 19222 100 19771

Isän Ei tupakoi nykyisin 76 14617 75 14821
tupakointi Tupakoi nykyisin 24 4643 25 4953

Yhteensä 100 19260 100 19774

Vanhempien Kukaan vanhemmista ei ole ollut 71 13847 71 14115
työttömyys työttömänä vuoden aikana

Vähintään yksi vanhemmista ollut 29 5563 29 5779
työttömänä vuoden aikana
Yhteensä 100 19410 100 19894

Pojat Tytöt
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Taulukko 2. Selittävien muuttujien jakaumat sukupuolittain (% ja N). Taulukko jatkuu. 

% N % N
NUOREN KÄYTTÄYTYMISEEN LIITTYVÄT TEKIJÄT
Tupakointi Ei tupakoi 44 8430 46 9136

Lakossa tai lopettanut 16 3006 15 3014
Tupakoi harvemmin kuin 9 1831 13 2511
kerran viikossa
Tupakoi kerran viikossa 5 1017 5 1073
tai useammin
Tupakoi päivittäin 26 5109 21 4088
Yhteensä 100 19393 100 19822

Alkoholin- Ei koskaan tosi humalassa 31 6012 35 7038
käyttö Harvemmin tosi humalassa 35 6711 39 7694

Noin 1-2 kertaa kuukaudessa 27 5185 23 4471
tosi humalassa
Kerran viikossa tai useammin 8 1497 3 683
tosi humalassa
Yhteensä 100 19405 100 19886

Liikunnan Fyysinen aktiivisuus 43 8281 40 8044
harrastaminen Fyysinen passiivisuus 57 11161 60 11853

Yhteensä 100 19442 100 19897

Laittomien huu- Ei ole kokeillut kertaakaan 85 16449 88 17539
meiden kokeilu On kokeillut vähintään kerran 15 3010 12 2365

Yhteensä 100 19459 100 19904

Pojat Tytöt

 

 

5.4 Menetelmät 

Koska aineisto on kerätty strukturoidulla kysymyslomakkeella ja koostuu kymmenistä 

tuhansista vastaajista, käytetään tutkimuksessa kvantitatiivisia menetelmiä. 

Kvantitatiivinen tutkimus soveltuu hyvin tutkittavan ilmiön rakenteen kuvaukseen ja 

rakenteen osien välisten yhteyksien tarkasteluun (Alkula et al. 1994, 22). 

Analyysin ensimmäisessä vaiheessa tarkastellaan selitettävien ja selittävien muuttujien 

välisiä yhteyksiä ristiintaulukointien avulla. Ristiintaulukointeihin liittyviä tilastollisia 

merkitsevyyksiä testataan khii toiseen -riippumattomuustestin (jäljempänä ²) avulla, 

joka testaa, onko riippuvuus syntynyt otantasattuman vaikutuksesta, vai onko 

muuttujien välillä yhteys myös perusjoukossa (Alkula et al. 1994, 216). Tilastollisissa 

testeissä käytetään 95 prosentin merkitsevyystasoa ja testien p-arvot raportoidaan 
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taulukoiden yhteydessä. Tutkimustulosten raportoinnissa on joskus ollut tapana käyttää 

p-arvon esittämisen lisäksi termejä ’tilastollisesti melkein merkitsevä’ 

(p<0,05), ’tilastollisesti merkitsevä’ (p<0,01) ja ’tilastollisesti erittäin merkitsevä’ 

(p<0,001). Näitä tilastollisen merkitsevyyden eri tasoja merkataan vastaavasti yhdellä, 

kahdella ja kolmella tähdellä. Taulukoissa käytän p-arvoa ja tähtiä merkitsemään 

tilastollista merkitsevyyttä (ks. myös alla logistiseen regressioanalyysiin liittyvän 

tilastollisen merkitsevyyden esittäminen). Edellä mainittujen termien käyttö voi johtaa 

helposti tilanteeseen, jossa lukijalle esitetään tilastollisen merkitsevyyden ohella eron 

merkittävyys ”annettuna”. Tämän vuoksi käytän tekstissä toisilleen vastakkaisia termejä 

tilastollisesti merkitsevä ja tilastollisesti ei merkitsevä, jolloin lukijan on mahdollista 

tarkastella objektiivisemmin myös erojen merkittävyyttä.  

Selittävästä analyysista on pelkistäen kyse silloin, kun halutaan osoittaa muuttujan x 

vaikuttavan muuttujaan y. Tämä yhteys voi kuitenkin johtua kolmannen muuttujan 

vaikutuksesta, ja näin sosiaalitieteiden tutkimusasetelmissa varsin usein onkin. 

Muuttujien välisiä yhteyksiä selvittämään käytetään elaboraatiota, jonka avulla voidaan 

tarkastella sitä, missä määrin jokin kolmas tekijä vaikuttaa kahden muun tekijän 

yhteyteen. Elaboroinnin, eli kolmansien tekijöiden vakioinnin, avulla voidaan nähdä 

havaitun yhteyden säilyminen, muuttuminen tai häviäminen kolmansien tekijöiden 

luokissa. (Alkula et al. 1994, 199–201.) On myös huomattava, että yhteyden 

muuttumattomuus voi yhtä lailla olla mielenkiintoinen tulos, mikäli teoreettiset mallit 

tai aiemmat empiiriset tulokset ovat antaneet olettaa kolmannen tekijän muokkaavan 

alkuperäistä yhteyttä. Elaboraatio jaetaan selitys-, tulkinta- ja täsmennystyyppeihin, 

joiden syvällisempi esittely ei tämän tutkielman kohdalla ole kuitenkaan tarpeellista (ks. 

tyypeistä tarkemmin Alkula et al. 1994, 201–215). 

Tähän tutkimukseen liittyvässä elaboraatiossa mallittaminen suoritetaan siten, että 

ensimmäisessä mallissa on selittävänä tekijänä se muuttuja (oppilaitos), jonka 

vaikutuksesta selitettävään muuttujaan (terveyskäyttäytyminen) pääosin ollaan 

kiinnostuneita. Tämän jälkeen malliin lisätään sekoittavat ja väliintulevat muuttujat 

(perheeseen liitetyt tekijät ja nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen liitetyt tekijät) ja 

tarkastellaan pääasiallisen selittävän tekijän (oppilaitos) yhteyden muutosta suhteessa 

selitettävään tekijään (tupakointi, alkoholinkäyttö ja huumeiden kokeilu). Vaikka 
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ensisijaisesti tarkastellaankin pääasiallisen selittävän muuttujan yhteyttä selitettävään 

muuttujaan muita muuttujia vakioitaessa, on myös muiden muuttujien yhteyksien 

vaihtelun tarkasteleminen ja tulkitseminen mielekästä. Täten analyysissa kiinnitetään 

huomiota myös perhetaustaan liittyvien tekijöiden ja selittävinä olevien 

terveyskäyttäytymisten vaihteluihin suhteessa selitettävään terveyskäyttäytymiseen. 

Muuttujien välisten yhteyksien mallinnus suoritetaan logistisella regressioanalyysilla. 

(ks. Nummenmaa 2009, 330–340). Logistinen regressioanalyysi on moniulotteisia 

ristiintaulukointeja mielekkäämpi menetelmä tilanteessa, jossa selitettävä muuttuja on 

dikotominen (arvot 0 ’ei esiinny tiettyä terveyskäyttäytymistä tai 1 ’esiintyy tiettyä 

terveyskäyttäytymistä’), taustamuuttujia on useita ja ne ovat nominaali- tai 

ordinaaliasteikollisia. Logistisen regressioanalyysin avulla lasketaan selittäville 

muuttujille ristitulosuhteet tai vedonlyöntisuhteet (odds ratio, OR). Ristitulosuhteet 

kuvaavat tässä tutkimuksessa sitä, kuinka paljon yleisempää tai harvinaisempaa tietty 

terveyteen liittyvä käyttäytyminen on selittävän muuttujan luokissa verrattuna kyseisen 

muuttujan vertailuryhmään. Ristitulosuhde tarkoittaa selitettävän terveyskäyttäytymisen 

(päivittäinen tupakointi, vähintään kerran kuukaudessa tapahtuva tosi humalan 

juominen, laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö) esiintymisen suhdetta kyseisen 

terveyskäyttäytymisen esiintymättömyyteen, ja sen arvo tulkitaan aina suhteessa valitun 

vertailuryhmän ristitulosuhteeseen. Mikäli OR<1,00, on kyseinen käyttäytyminen 

vähemmän todennäköistä kuin vertailuryhmässä. Jos taas OR>1,00, on kyseinen 

terveyskäyttäytyminen todennäköisempää kuin vertailuryhmässä. Vertailuryhmän 

ristitulosuhde on OR=1,00. Analyyseissa käytetään PASW 18 -ohjelmaa, joka on 

yhteiskuntatieteissä yleisesti käytetyn Statistical Package for Social Sciences (SPSS)-

ohjelman versio. Tilastolliset merkitsevyydet esitetään p-arvon, sitä kuvaavan tähden tai 

tähtien ja luottamusvälin avulla. 

Regressioanalyysissa on luonnollista, että selittävät muuttujat korreloivat keskenään. 

Jos selittäjien keskinäinen korrelaation on riittävän vahva, se vaikuttaa kuitenkin 

tulosten tarkkuuteen ja vaikeuttaa tulosten tulkintaa. (ks. esim. FSD 2012.) Tämän 

multikollineaarisuudeksi nimetyn ilmiön raja on sopimuksenvarainen, mutta usein se 

koetaan haitalliseksi korrelaation ollessa r>0,6 ja ongelmalliseksi korrelaation ollessa 

r>0,85. Vaikka aineiston havaintoyksiköiden määrä on suuri, ei selittävien muuttujien 
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kesken esiintynyt haittaavan suuruista korrelaatiota. Korrelaatiomatriisit on esitetty 

liitteessä 2. 

Testatun interaktion perusteella oppilaitoksen ja tupakoinnin sekä oppilaitoksen ja 

humalajuomisen väliset yhteydet olivat samanlaisia pojilla ja tytöillä. Oppilaitoksen ja 

huumeiden kokeilun tai käytön yhteys sen sijaan erosi tytöillä ja pojilla toisistaan 

(p<0,001). Analyysit tehtiin kuitenkin jokaisen terveyskäyttäytymisen osalta erikseen 

pojille ja tytöille, sillä haitallinen käyttäytyminen oli pojilla selvästi tyttöjä yleisempää. 
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6 TULOKSET 

6.1 Kuvaileva analyysi: terveyskäyttäytymisen erot 

Tämän luvun tarkoituksena on esittää lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien 

terveyskäyttäytymisen erot. Näitä eroja tarkastellaan ja testataan tupakoinnin, 

alkoholinkäytön ja huumeiden kokeilun tai käytön suhteen. Kahden ensin mainitun 

osalta muuttujina käytetään moniluokkaista muuttujaa, ja huumeiden kokeilun osalta 

analyysissa käytetään dikotomista muuttujaa. Tässä luvussa esitettyjen analyysien 

perusteella vastataan ensimmäiseen tutkimuskysymykseen. 

Tupakoinnin yleisyydessä esiintyy huomattavia ja tilastollisesti merkitseviä eroja 

lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien välillä (taulukko 3). Ammattiin opiskelevien 

poikien päivittäinen tupakointi on noin nelinkertaista verrattuna lukiolaispoikiin. Myös 

tupakoimattomien osuuksissa on suuri ero: ammattioppilaitoksissa opiskelevista vajaa 

kolmasosa ei tupakoi, kun lukiolaisista tupakoimattomia on melkein 60 prosenttia, 

minkä lisäksi harvemmin kuin kerran viikossa tapahtuva tupakointi on yleisempää 

lukiolaisilla kuin ammattiin opiskelevilla. Tyttöjen tupakointi on yhtä yleistä verrattuna 

poikien tupakointiin (taulukko 4). Tyttöjen tupakoinnissa esiintyvät oppilaitosten väliset 

erot päivittäin tupakovien, kokonaan tupakoimattomien ja harvemmin kuin kerran 

viikossa tupakoivien välillä ovat samansuuntaiset kuin pojilla. Usein tapahtuva 

tupakointi on sekä pojilla että tytöillä selvästi yleisempää ammattiin opiskelevilla kuin 

lukiolaisilla. 

Ammattiin opiskelevista pojista 42 prosenttia raportoi juovansa itsensä tosihumalaan 

vähintään 1–2 kertaa kuukaudessa ja vastaava osuus lukiolaispojista on 26 prosenttia. 

Myös viikoittainen humalajuominen on selvästi yleisempää ammattiin opiskelevilla. 

Ammattiin opiskelevista noin neljäsosa ei juo itseään koskaan tosihumalaan, kun taas 

lukiolaisista 40 prosenttia ei juo koskaan tosihumalaa. Tytöt juovat itsensä tosihumalaan 

poikia harvemmin. Ammattiin opiskelevista tytöistä 35 prosenttia ja lukiossa 

opiskelevista tytöistä 20 prosenttia juo itsensä tosihumalaan vähintään 1–2 kertaa 

kuukaudessa. Vähintään kerran viikossa humalan juo kuusi prosenttia ammattiin 

opiskelevista tytöistä, mikä on kolme kertaa suurempi osuus verrattuna lukiolaisiin. 
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Ammattiin opiskelevista tytöistä 26 prosenttia ei juo itseään koskaan tosi humalaan ja 

lukiolaisissa vastaava osuus on 42 prosenttia. Humalajuominen on 

ammattioppilaitoksissa opiskelevilla yleisempää kuin lukiolaisilla, ja oppilaitosten 

väliset erot ovat samansuuntaiset sekä pojilla että tytöillä. 

Ammattiin opiskelevien nuorten laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö on lukiolaisten 

huumeiden kokeilua tai käyttöä yleisempää. Ammatillisissa oppilaitoksissa 

opiskelevista pojista 19 prosenttia on kokeillut huumeita, ja lukiolaispojista vastaava 

osuus on 11 prosenttia. Ammattiin opiskelevissa tytöistä 17 prosenttia ja 

lukiolaistytöistä yhdeksän prosenttia on kokeillut laittomia huumeita. Oppilaitosten 

välinen ero huumeita kokeilleiden suhteen on suurempi tytöillä kuin pojilla. 

Edellä on kuvailtu aineistosta löytyviä terveyskäyttäytymisen eroja lukiolaisten ja 

ammattiin opiskelevien nuorten välillä. Ristiintaulukoinnit osoittivat oppilaitosten 

välisen eron terveyskäyttäytymisen eri muodoissa olevan suuri ja ² -

riippumattomuustestit kertoivat eron myös olevan tilastollisesti merkitsevä: Ammattiin 

opiskelevat tupakoivat ja juovat itsensä tosihumalaan selvästi useammin kuin lukiolaiset. 

Myös laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö on yleisempää ammatillisissa 

oppilaitoksissa opiskelevilla. Poikien terveyskäyttäytyminen näyttää jonkin verran 

terveydelle haitallisemmalta verrattuna tyttöjen käyttäytymiseen. 
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Taulukko 3. Lukiolaiset ja ammattiin opiskelevat tupakoinnin, alkoholinkäytön ja huumeiden 
kokeilun mukaan, pojat (%). 

Ammatillinen
oppilaitos Lukio Kaikki

 Tupakointi Ei tupakoi 32 58 44
Lakossa tai lopettanut 15 16 16
Harvemmin kuin kerran viikossa 7 12 9
Kerran viikossa tai useammin 6 5 5
Tupakoi päivittäin 40 9 26
Yhteensä, % 100 100 100
N 10851 8542 19393

 ²=2502.4; df=4; p<0.001

 Alkoholin- Ei koskaan tosi humalassa 24 40 31
 käyttö Harvemmin tosi humalassa 34 35 35

Noin 1-2 kertaa kuukaudessa 31 22 27
tosi humalassa
Kerran viikossa tai useammin 11 4 8
tosi humalassa
Yhteensä, % 100 100 100
N 10848 8557 19405

 ²=890.8; df=3; p<0.001

 Laittomien huu- Ei ole kokeillut kertaakaan 81 89 85
 meiden kokeilu Kokeillut ainakin kerran 19 11 15

Yhteensä, % 100 100 100
N 10886 8573 19459

 ²=193.2; df=1; p<0.001  
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Taulukko 4. Lukiolaiset ja ammattiin opiskelevat tupakoinnin, alkoholinkäytön ja huumeiden 
kokeilun mukaan, tytöt (%). 

Ammatillinen
oppilaitos Lukio Kaikki

 Tupakointi Ei tupakoi 31 56 46
Lakossa tai lopettanut 16 15 15
Harvemmin kuin kerran viikossa 9 15 13
Kerran viikossa tai useammin 6 5 5
Tupakoi päivittäin 38 9 21
Yhteensä, % 100 100 100
N 7889 11933 19822

 ²=2766.7; df=4; p<0.001

 Alkoholin- Ei koskaan tosi humalassa 26 42 35
 käyttö Harvemmin tosi humalassa 39 38 39

Noin 1-2 kertaa kuukaudessa 28 19 23
tosi humalassa
Kerran viikossa tai useammin 6 2 3
tosi humalassa
Yhteensä, % 100 100 100
N 7923 11963 19886

 ²=845.0; df=3; p<0.001

 Laittomien huu- Ei ole kokeillut kertaakaan 83 91 88
 meiden kokeilu Kokeillut ainakin kerran 17 9 12

Yhteensä, % 100 100 100
N 7928 11976 19904

 ²=312.4; df=1; p<0.001  
 
 

 
6.2 Logistinen regressioanalyysi: miten havaitut erot selittyvät 

Terveyskäyttäytymisessä esiintyvien erojen tarkempaa tarkastelua ja ymmärtämistä 

varten suoritettiin logistinen regressioanalyysi. Päämääränä analyysissa oli selvittää, 

mitkä tekijät selittivät havaittuja eroja lukiolaisten ja ammatillisissa oppilaitoksissa 

opiskelevien terveyskäyttäytymisen eri muodoissa. Lisäksi tarkastellaan sitä, 

selittävätkö samat taustatekijät erilaisen terveyskäyttäytymisen eroja. Analyysin 

perusteella pyritään osoittamaan, liittyvätkö terveyteen liittyvän käyttäytymisen eroja 

selittävät muuttujat perhetekijöihin vai muihin terveyskäyttäytymisen muotoihin. 

Näiden pääasiallisten tarkastelujen lisäksi esitetään huomioita myös selittävien 
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muuttujien yhteyksien merkittäviksi koetuista muutoksista. Luvun perusteella vastataan 

toiseen ja kolmanteen tutkimuskysymykseen. 

Tämän tutkielman asetelmassa ei olla kiinnostuneita eri-ikäisten terveyskäyttäytymisen 

eroista. Koska ikä kuitenkin vaikuttaa usein käyttäytymiseen, halutaan sen vaikutus 

ottaa huomioon analyyseissa. Tätä varten ajettiin ikävakioitu malli, ja siinä esiintyvää 

ristitulosuhdetta verrattiin vakioimattomaan malliin. Ristitulosuhde pieneni kaikissa 

malleissa hiukan, minkä voidaan olettaa liittyvän sekä ammatillisissa oppilaitoksissa 

opiskelevien keskimäärin korkeampaan ikään että päivittäin tupakoivien, noin 1–2 

kertaa kuukaudessa tosihumalan juovien ja laittomia huumeita kokeilleiden keskimäärin 

korkeampaan ikään verrattuna muihin nuoriin. (Ks. keskiarvojen testaukset liitteessä 3.) 

 Malli 1 kuvaa siis lähtötilannetta, jossa on esitetty selittävien muuttujien itsenäiset 

yhteydet tarkasteltuun terveyskäyttäytymiseen ikä vakioituna. Mallissa 2 ovat 

selittävinä muuttujina ikä ja vanhempien koulutustaso. Mallissa 3 lisätään malliin 

perherakenne. Tämän jälkeen malleissa 4 ja 5 uusina muuttujina lisätään äidin 

tupakointi ja isän tupakointi. Viimeisenä perheeseen liittyvänä tekijänä malliin lisätään 

vanhempien työttömyyttä kuvaava muuttuja. 

Seuraavaksi malleja täydennetään nuoren terveyskäyttäytymistä kuvaavilla muuttujilla. 

Tupakointia, alkoholinkäyttöä ja huumeiden kokeilua selittävät mallit eroavat toisistaan 

käytettyjen taustamuuttujien suhteen. Tupakoinnin ollessa selitettävänä muuttujana 

etenee lisättyjen selittävien muuttujien järjestys seuraavasti: alkoholinkäyttö (malli 7), 

liikunnan harrastaminen (malli 8) ja laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö (malli 9). 

Alkoholinkäytön ollessa selitettävänä muuttujana rakennetaan malli seuraavasti: 

tupakointi (malli 7), liikunnan harrastaminen (malli 8) ja laittomien huumeiden kokeilu 

(malli 9). Huumeiden kokeilun tai käytön ollessa selitettävänä ilmiönä rakentuu malli 

vastaavasti: tupakointi (malli 7), alkoholinkäyttö (malli 8) ja liikunnan harrastaminen 

(malli 9). 
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6.2.1 Tupakointi 

Pojat 

Ammattiin opiskelevien päivittäinen tupakointi on selvästi yleisempää kuin lukiolaisten: 

ammattiin opiskelevilla pojilla on yli kuusinkertainen riski päivittäiseen tupakointiin 

verrattuna lukiolaispoikiin (taulukko 5). Itsenäisesti tarkasteltuna kaikki perhetaustaan 

ja erityisesti nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen liittyvät muuttujat ovat yhteydessä 

tupakointiin. Perheeseen liittyvistä tekijöistä äidin (OR=2,71) ja isän tupakoinnilla 

(OR=2,61) on vahvin yhteys pojan tupakointiin. Muusta terveyskäyttäytymisestä esiin 

nousee alkoholinkäytön todella voimakas yhteys tupakointiin: mitä useammin nuori 

raportoi juovansa tosihumalan, sitä suurempi on hänen riskinsä tupakoida päivittäin. 

Kerran viikossa tai useammin tosi humalan juovien nuorten riski päivittäiseen 

tupakointiin on melkein 34-kertainen verrattuna nuoriin, jotka eivät juo tosihumalaa 

koskaan. Myös huumeita kokeilleilla nuorilla on suurempi riski päivittäiseen 

tupakointiin verrattuna muihin nuoriin. 

Perheeseen liittyvien tekijöiden vakioiminen pienentää oppilaitoksissa esiintyvää eroa 

vain vähän. Äidin tupakoiminen selittää tätä eroa eniten, mutta myös perherakenteen ja 

isän tupakoinnin vakioiminen selittää osan oppilaitoksen ja tupakoinnin yhteydestä. 

Vanhempien koulutustasoa ja vanhempien työttömyyttä kuvaavien muuttujien 

lisääminen malliin ei sen sijaan paranna mallia. Kun kaikki perheeseen liittyvät tekijät 

on vakioitu, on ammattiin opiskelevien päivittäisen tupakoinnin riski vähän alle 

kuusinkertainen verrattuna lukiolaisiin. Malli, jossa on mukana kaikki perhetaustaan 

liittyvät tekijät, selittää noin viidesosan (Nagelkerke pseudo R²=0,219) havaitusta 

tupakoinnin vaihtelusta. Tämä on selvästi suurempi osuus kuin muiden vasteiden 

kohdalla. 

Tupakoinnissa havaittava ero pienenee lisättäessä malliin nuoren muuta 

terveyskäyttäytymistä kuvaavat muuttujat. Alkoholinkäytön vakioiminen muuttaa 

selvästi eniten tätä yhteyttä. Mikäli nuorten alkoholinkäyttö olisi samanlaista, olisi 

ammattiin opiskelevien riski päivittäiseen tupakointiin noin 4,8-kertaista verrattuna 

lukiolaisten päivittäisen tupakoinnin todennäköisyyteen. 
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Laittomien huumeiden kokeilun tai käytön vakioimisella on tupakoinnin eroja 

kasvattava vaikutus. Mikäli huumeiden kokeilu olisi samanlaista ammattiin 

opiskelevien ja lukiolaisten kesken, olisi ammattiin opiskelevien ja lukiolaisten 

tupakoinnissa esiintyvä ero vielä suurempi kuin nyt havaittu ero. Havaittu muutos on 

kuitenkin vähäinen. Viimeisen mallin avulla pystytään selittämään kaksinkertainen 

osuus tupakoinnissa havaituista eroista verrattuna pelkkien perheeseen liittyvien 

tekijöiden selitysvoimaan (R²=0,414). 

Selittävien muuttujien yhteyksien muutoksista voidaan esittää seuraavat huomiot. 

Vanhempien matalamman koulutustason ja työttömyyden vaikutus kasvaneeseen riskiin 

tupakoida selittyy pois vakioitaessa muut muuttujat. Oppilaitoksen vakioiminen välittää 

vanhempien koulutustason ja nuoren tupakoinnin yhteyden. Vanhempien työttömyyden 

vaikutus nuoren tupakointiin selittyy muiden perheeseen liittyvien tekijöiden kautta. 

Muun kuin ydinperheen pojilla on viimeisessä mallissa suurempi päivittäisen 

tupakoinnin riski kuin ydinperheen pojilla, mutta ero on vähäinen. Myös tupakoivien 

äitien ja tupakoivien isien poikien päivittäinen tupakointi on todennäköisempää 

verrattuna muihin nuoriin. Äidin ja pojan tupakoinnin yhteyteen vaikuttaa isän 

tupakointi. Isän tupakoinnilla on viimeisessä mallissa äidin tupakointia hiukan 

vahvempi yhteys nuoren tupakointiin.  

Kun muut muuttujat vakioidaan, heikkenee alkoholinkäyttöä kuvaavan muuttujan 

yhteys tupakointiin pysyen silti hyvin vahvana. Huumeiden kokeilu tai käyttö näyttää 

selittävän suuren osan varsinkin vähintään kerran viikossa tosi humalan juovien 

yhteydestä tupakointiin. Osa huumeiden käytön yhteydestä tupakointiin selittyy niin 

ikään, mutta sillä on kuitenkin muista tarkastelluista muuttujista riippumaton yhteys 

tupakointiin. Laittomia huumeita kokeilleiden riski tupakointiin on suurempi verrattuna 

nuoriin, jotka eivät ole kokeilleet laittomia huumeita.  
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Taulukko 5. Oppilaitos ja päivittäisen tupakoinnin ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n 
luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Pojat. 

Muuttujan (1) (2) (3) (4)
jakauma ikä (1)+vanhem- (2)+ perhe- (3)+äidin

% vakioitu pien koulutus- rakenne tupakointi
n=19564 taso vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.663 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 44 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 56 6.23*** (5.74-6.77) 6.15*** 6.01*** 5.73***
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 38 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 62 1.56 *** (1.46-1.68) 0.98 0.97 0.91*
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 79 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 21 1.86 *** (1.73-2.01) 1.62*** 1.43***

 Äidin Muu 83 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 17 2.71*** (2.50-2.93) 2.12***
 Isän Muu 76 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 24 2.61*** (2.43-2.81)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 71 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 29 1.34*** (1.25-1.44)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Alkoholin- Ei koskaan tosi 31 1.00
 käyttö humalassa

Harvemmin tosi 35 4.77*** (4.23-5.39)
humalassa
Noin 1-2 kertaa kuukau- 27 11.30*** (10.01-12.76)
dessa tosi humalassa
Kerran viikossa tai 8 33.84*** (29.00-39.48)
useammin tosi humalassa

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 43 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 57 2.18*** (2.03-2.33)

 Laittomien Ei ole kokeillut 85 1.00
 huumeiden kertaakaan
 kokeilu Kokeillut ainakin 15 5.63*** (5.18-6.11)

kerran
Nagelkerke R² 0.177 0.174 0.184 0.203
-2 Log Likelihood 19863.5 18689.8 18440.1 17886.8
d.f. 2 1 1 1
Muuttujan luokan riskisuhde eroaa vertailuryhmän tasosta tilastollisesti merkitsevästi:
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. Tupakointia kuvaavan muuttujan vastaajien määrä (n=19564) on otettu
oppilaitosta kuvaavan muuttujan jakaumasta. Mallin 1 Nagelkerken pseudoselitysaste, -2 Log likelihood -luku,
merkitsevyystaso ja selitysasteiden lukumäärä oppilaitoksen jakaumasta.  
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Taulukko 5. Oppilaitos ja päivittäisen tupakoinnin ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n 
luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Pojat. Taulukko jatkuu. 

(5) (6) (7) (8) (9)
(4)+isän (5)+vanhempien (6)+alko- (7)+liikunnan (8)+huumeiden
tupakointi työttömyys holinkäyttö harrastaminen kokeilu vakioitu
vakioitu vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.451 0.000 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 5.58*** 5.57*** 4.75*** 4.36*** 4.64*** (4.20-5.12)
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 0.87** 0.87** 0.91* 0.88* 0.96 (0.88-1.05)
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 1.36*** 1.35*** 1.24*** 1.21*** 1.11* (1.01-1.23)

 Äidin Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 1.77*** 1.76*** 1.62*** 1.61*** 1.59*** (1.43-1.76)
 Isän Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 1.88*** 1.88*** 1.79*** 1.78*** 1.77*** (1.61-1.94)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 1.00 1.00 1.00 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 1.03 1.06 1.03 0.96 (0.88-1.05)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Alkoholin- Ei koskaan tosi 1.00 1.00 1.00
 käyttö humalassa

Harvemmin tosi 4.28*** 4.45*** 3.84*** (3.35-4.39)
humalassa
Noin 1-2 kertaa kuukau- 9.65*** 10.17*** 7.89*** (6.88-9.05)
dessa tosi humalassa
Kerran viikossa tai 26.37*** 27.88*** 17.40*** (14.54-20.83)
useammin tosi humalassa

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 1.00 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 1.88*** 1.88*** (1.73-2.05)

 Laittomien Ei ole kokeillut 1.00
 huumeiden kertaakaan
 kokeilu Kokeillut ainakin 3.46*** (3.11-3.84)

kerran
Nagelkerke R² 0.219 0.219 0.367 0.381 0.414
-2 Log Likelihood 17526.4 17502.7 15175.8 14926.9 14355.1
d.f. 1 1 3 1 1
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Tytöt 

Kuten pojilla, myös tytöillä on ammattiin opiskelevien tupakointi selvästi lukiolaisten 

tupakointia yleisempää (OR=6,02) (taulukko 6). Myös muiden selittävien tekijöiden 

itsenäiset yhteydet tyttöjen päivittäiseen tupakointiin ovat samansuuntaisia kuin pojilla. 

Äitien tupakoinnin yhteys tyttöjen tupakointiin on hiukan suurempi kuin isien 

tupakoinnin yhteys (OR=3,24 ja OR=2,56). Alkoholinkäytön yhteys tupakointiin on 

vahva; kerran viikossa humalahakuisesti juovien todennäköisyys päivittäiseen 

tupakointiin on 50-kertaista verrattuna tyttöihin, jotka eivät juo humalahakuisesti. Myös 

laittomia huumeita kokeilleiden riski tupakointiin on selvästi suurempi kuin heille, jotka 

eivät ole huumeita kokeilleet. Oppilaitoksen yhteys tupakointiin muuttuu tytöillä 

poikien mallin mukaisesti; alkoholinkäyttö on merkittävin yhteyttä selittävä tekijä ja 

perheeseen liittyvät tekijät selittävät vain pienen osan havaitusta vaihtelusta. 

Oppilaitoksen vakioiminen välittää myös tytöillä vanhempien koulutuksen yhteyden 

lapsen tupakointiin. Perherakenteen vaikutus tupakointiin säilyy, kun muut muuttujat on 

vakioitu (OR=1,32). Pojilla tämä yhteys on vielä heikompi, vaikka ylittikin tilastollisen 

merkitsevyyden rajan. Äidin ja isän tupakoinnin yhteydet tyttären tupakointiin eivät 

eroa toisistaan viimeisessä mallissa. Isän tupakoinnin vaikutus poikien tupakointiin oli 

vastaavassa tilanteessa hiukan suurempi verrattuna äitien tupakoinnin vaikutukseen. 

Useimmin tosihumalan juovien tyttöjen tupakoinnin todennäköisyys pienenee 

vakioitaessa muut muuttujat, mutta säilyi silti huomattavan suurena verrattuna ei 

koskaan humalahakuisesti juoviin (OR=16,54). 
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Taulukko 6. Oppilaitos ja päivittäisen tupakoinnin ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n 
luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Tytöt. 

Muuttujan (1) (2) (3) (4)
jakauma ikä (1)+vanhem- (2)+ perhe- (3)+äidin

% vakioitu pien koulutus- rakenne tupakointi
n=19968 taso vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.218 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 60 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 40 6.02*** (5.57-6.51) 5.91*** 5.67*** 5.29***
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 35 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 65 1.71*** (1.58-1.85) 1.06 1.04 0.95
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 77 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 23 2.21*** (2.04-2.38) 1.91*** 1.69***

 Äidin Muu 82 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 18 3.24*** (2.99-3.51) 2.28***
 Isän Muu 75 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 25 2.56*** (2.38-2.76)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 71 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 29 1.44*** (1.34-1.55)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Alkoholin- Ei koskaan tosi 35 1.00
 käyttö humalassa

Harvemmin tosi 39 6.40*** (5.59-7.32)
humalassa
Noin 1-2 kertaa kuukau- 23 16.36*** (14.27-18.75)
dessa tosi humalassa
Kerran viikossa tai useam- 3 49.67*** (40.58-60.80)
min tosi humalassa

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 40 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 60 2.46*** (2.28-2.66)
 Laittomien Ei ole kokeillut 88 1.00
 huumeiden kertaakaan
 kokeilu Kokeillut ainakin

kerran 12 7.79*** (7.11-8.55)
Nagelkerke R² 0.185 0.183 0.199 0.222
-2 Log Likelihood 17684.6 16829.7 16562.7 16105.4
d.f. 2 1 1 1
Muuttujan luokan riskisuhde eroaa vertailuryhmän tasosta tilastollisesti merkitsevästi:
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. Tupakointia kuvaavan muuttujan vastaajien määrä (n=19968) on otettu
oppilaitosta kuvaavan muuttujan jakaumasta. Mallin 1 Nagelkerken pseudoselitysaste, -2 Log likelihood -luku,
merkitsevyystaso ja selitysasteiden lukumäärä oppilaitoksen jakaumasta.  
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Taulukko 6. Oppilaitos ja päivittäisen tupakoinnin ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n 
luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Tytöt. Taulukko jatkuu. 

(5) (6) (7) (8) (9)
(4)+isän (5)+vanhempien (6)+alko- (7)+liikunnan (8)+huumeiden
tupakointi työttömyys holinkäyttö harrastaminen kokeilu vakioitu
vakioitu vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.444 0.000 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 5.14*** 5.14*** 4.55*** 4.18*** 4.32*** (3.93-4.75)
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 0.91* 0.91* 0.90* 0.86** 0.96 (0.87-1.06)
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 1.62*** 1.62*** 1.46*** 1.42*** 1.32*** (1.20-1.46)

 Äidin Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 1.99*** 1.99*** 1.76*** 1.73*** 1.63*** (1.47-1.81)
 Isän Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 1.63*** 1.63*** 1.55*** 1.56*** 1.58*** (1.43-1.74)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 1.00 1.00 1.00 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 1.03 1.06 1.04 1.01 (0.92-1.11)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Alkoholin- Ei koskaan tosi 1.00 1.00 1.00
 käyttö humalassa

Harvemmin tosi 5.15*** 5.33*** 4.51*** (3.90-5.21)
humalassa
Noin 1-2 kertaa kuukau- 12.80*** 13.20*** 9.75*** (8.40-11.32)
dessa tosi humalassa
Kerran viikossa tai useam- 30.51*** 29.54*** 16.54*** (13.11-20.88)
min tosi humalassa

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 1.00 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 1.94*** 1.87*** (1.70-2.06)
 Laittomien Ei ole kokeillut 1.00
 huumeiden kertaakaan
 kokeilu Kokeillut ainakin

kerran 4.13*** (3.69-4.62)
Nagelkerke R² 0.231 0.231 0.369 0.382 0.420
-2 Log Likelihood 15904.4 15899.6 13848.9 13631.2 13005.4
d.f. 1 1 3 1 1
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6.2.2 Alkoholinkäyttö 

Pojat 

Alla taulukossa 7 on esitetty poikien oppilaitoksen mukaiset erot alkoholinkäytössä ja 

taustamuuttujien väliset yhteydet eroihin logistisen regressioanalyysin perusteella. 

Ainoastaan iän ollessa vakioituna on vähintään 1–2 kertaa kuukaudessa tapahtuvan 

tosihumalan juomisen riski kaksinkertainen ammattiin opiskelevilla verrattuna 

lukiolaisiin. Kaikkien taustamuuttujien itsenäiset yhteydet alkoholinkäyttöön ovat 

tilastollisesti merkitseviä ja samansuuntaisia vertailuluokkiin nähden kuin tupakointia 

selittävässä mallissa. Taustamuuttujat eivät kuitenkaan ole yhtä vahvasti yhteydessä 

humalajuomiseen kuin päivittäiseen tupakointiin. 

Pojilla, joiden vanhemmilla on matala koulutus, joiden vanhemmat tupakoivat tai joiden 

vanhemmat ovat kokeneet työttömyyttä, on suurempi todennäköisyys humalajuomiseen 

kuin muilla pojilla. Perheeseen liittyvien tekijöiden itsenäiset yhteydet 

alkoholinkäyttöön ovat kuitenkin heikohkoja (OR:t välillä 1,14–1,61). Tupakoinnin 

yhteys alkoholinkäyttöön on sitä vahvempi mitä useammin nuori tupakoi. Päivittäin 

tupakoivien riski vähintään 1–2 kertaa kuukaudessa tapahtuvaan tosi humalan 

juomiseen on 11-kertainen verrattuna tupakoimattomiin poikiin. Myös lakossa olevilla 

tai tupakoinnin lopettaneilla on suurempi riski humalahakuiseen juomiseen. Fyysisesti 

passiivisten humalahakuinen juominen on todennäköisempää kuin fyysisesti aktiivisten, 

mutta ero on hyvin pieni. Laittomia huumeita kokeilleiden riski humalajuomiseen on 

sen sijaan selvästi muita nuoria suurempi (OR=4,70).  

Muiden muuttujien vakioiminen ei poista ammattiin opiskelevien suurempaa riskiä 

humalajuomiseen (OR=1,25). Eniten kouluasteen vaikutusta alkoholinkäyttöön muuttaa 

tupakoinnin vakioiminen. Muiden muuttujien vakioimisella on vain hyvin pieni 

vaikutus tähän yhteyteen. Kokonaisuudessaan malli pystyy selittämään havaitusta 

humalajuomisen vaihtelusta kolmasosan (R²=0,296). Kaikkien muiden muuttujien 

lisääminen malliin parantaa sitä, pois lukien vanhempien työttömyyttä kuvaava 

muuttuja. 

Useiden taustamuuttujien tilastollisesti merkitsevä yhteys alkoholinkäyttöön häviää 

vakioitaessa muita muuttujia. Varsinkin tupakoinnin vakioiminen selittää useiden 
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perhetaustaan liittyvien tekijöiden, kuten perherakenteen ja äidin tupakoinnin, 

vaikutuksen humalahakuiseen juomiseen. Viimeisessä mallissa tilastollisesti 

merkitseviä eroja luokkien välillä esiintyy oppilaitoksen lisäksi ainoastaan isän 

tupakoinnissa (OR=1,12) ja nuoren muussa terveyskäyttäytymisessä. Tupakoimisen ja 

huumeiden kokeilun tai käytön yhteydet humalajuomiseen ovat samansuuntaisia kuin 

ikävakioidussa mallissa, mutta muiden muuttujien vakioiminen heikentää yhteyksiä. 

Liikunnan yhteys alkoholinkäyttöön sen sijaan muuttuu mielenkiintoisesti vakioitaessa 

muita muuttujia. Kun perhetaustaan liittyvät tekijät ja nuoren tupakointi otetaan 

huomioon, kääntyy fyysisen passiivisuuden yhteys humalajuomiseen päinvastaiseksi 

verrattuna ensimmäiseen malliin. Fyysisesti passiivisilla on tällöin pienempi 

todennäköisyys tosi humalan juomiseen kuin fyysisesti aktiivisilla (OR=0,83). 

Liikunnan harrastamisella on vastakkainen yhteys alkoholinkäyttöön ja tupakointiin, 

sillä fyysinen aktiivisuus vähentää tupakoinnin todennäköisyyttä mutta suurentaa 

humalajuomisen riskiä. 
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Taulukko 7. Oppilaitos ja vähintään 1–2 kertaa kuukaudessa raportoidun tosi humalan 
juomisen ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen 
mallin osalta. Väliintulevien muuttujien jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Pojat. 

Muuttujan (1) (2) (3) (4)
jakauma ikä (1)+vanhem- (2)+ perhe- (3)+äidin

% vakioitu pien koulutus- rakenne tupakointi
n=19564 taso vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.033 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 44 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 56 2.03*** (1.91-2.16) 2.06*** 2.02*** 1.98***
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 38 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 62 1.14*** (1.07-1.22) 0.93* 0.93* 0.90**
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 79 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 21 1.37*** (1.27-1.47) 1.28*** 1.21***

 Äidin Muu 83 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 17 1.61*** (1.49-1.74) 1.41***
 Isän Muu 76 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 24 1.60*** (1.49-1.71)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 71 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 29 1.11** (1.03-1.18)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Tupakointi Ei tupakoi 44 1.00

Lakossa tai lopettanut 16 3.40*** (3.08-3.77)
Harvemmin kuin kerran 9 6.45*** (5.76-7.22)
viikossa
Kerran viikossa 5 7.69*** (6.68-8.85)
tai useammin
Tupakoi päivittäin 26 11.32*** (10.38-12.34)

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 43 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 57 1.09** (1.03-1.16)
 Laittomien Ei ole kokeillut 85 1.00
 huumeiden kertaakaan
 kokeilu Kokeillut ainakin 15 4.70*** (4.33-5.11)

kerran
Nagelkerke R² 0.059 0.059 0.062 0.067
-2 Log Likelihood 24134.4 22892.2 22699.1 22312.2
d.f. 2 1 1 1
Muuttujan luokan riskisuhde eroaa vertailuryhmän tasosta tilastollisesti merkitsevästi:
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. Humalajuomista kuvaavan muuttujan vastaajien määrä (n=19564) on otettu
oppilaitosta kuvaavan muuttujan jakaumasta. Mallin 1 Nagelkerken pseudoselitysaste, -2 Log likelihood -luku,
merkitsevyystaso ja selitysasteiden lukumäärä oppilaitoksen jakaumasta.  
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Taulukko 7. Oppilaitos ja vähintään 1–2 kertaa kuukaudessa raportoidun tosi humalan 
juomisen ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen 
mallin osalta. Väliintulevien muuttujien jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Pojat. 
Taulukko jatkuu. 

(5) (6) (7) (8) (9)
(4)+isän (5)+vanhem- (6)+tupa- (7)+liikunnan (8)+huumeiden
tupakointi pien työttö- kointi harrastaminen kokeilu
vakioitu myys vakioitu vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.441 0.000 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 1.94*** 1.94*** 1.19*** 1.21*** 1.25*** (1.16-1.36)
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 0.88*** 0.89** 0.96 0.97 1.02 (0.94-1.10)
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 1.18*** 1.18*** 1.05 1.07 1.01 (0.92-1.10)

 Äidin Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 1.29*** 1.30*** 1.09 1.09 1.08 (0.98-1.19)
 Isän Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 1.36*** 1.36*** 1.13** 1.13** 1.12* (1.03-1.22)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 1.00 1.00 1.00 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 0.97 0.96 0.97 0.93 (0.86-1.01)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Tupakointi Ei tupakoi 1.00 1.00 1.00

Lakossa tai lopettanut 3.35*** 3.31*** 3.03*** (2.73-3.37)
Harvemmin kuin kerran 6.53*** 6.46*** 5.84*** (5.19-6.58)
viikossa
Kerran viikossa 7.49*** 7.44*** 6.26*** (5.39-7.28)
tai useammin
Tupakoi päivittäin 10.32*** 10.56*** 8.26*** (7.47-9.14)

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 1.00 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 0.83*** 0.83*** (0.77-0.89)
 Laittomien Ei ole kokeillut 1.00
 huumeiden kertaakaan
 kokeilu Kokeillut ainakin 2.31*** (2.09-2.54)

kerran
Nagelkerke R² 0.072 0.072 0.277 0.278 0.296
-2 Log Likelihood 22085.2 22063.2 18872.9 18809.4 18486.6
d.f. 1 1 4 1 1
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Tytöt 

Taulukosta 8 nähdään, että ammattiin opiskelevien tyttöjen humalajuominen on 

yleisempää kuin lukiolaisten (OR=2,02). Oppilaitosten väliset erot humalajuomisessa 

ovat yhtä suuret tytöillä ja pojilla. Oppilaitoksen ja taustamuuttujien ikävakioidut 

yhteydet tyttöjen tosihumalan juomiseen ja mallien väliset muutokset ovat 

samansuuntaiset poikien mallin kanssa. 

Kun poikien aineistossa oli äidin tupakoinnilla ja isän tupakoinnilla yhtä suuret 

vaikutukset tosihumalan juomiseen, on äidin tupakoinnin ikävakioitu vaikutus tyttöjen 

humalajuomiseen hiukan suurempi suhteessa isän tupakoinnin ikävakioituun 

vaikutukseen (OR=1,81 ja OR=1,54). 

Nuoren oman tupakoinnin vakioiminen selittää suurimman osan aineistossa esiintyvästä 

oppilaitoksen ja alkoholinkäytön välisestä vaihtelusta, mutta ammattiin opiskelevien 

riski tosihumalan juomiseen on viimeisessäkin mallissa suurempi verrattuna lukiolaisiin 

(OR=1,14). Perherakenteen, vanhempien tupakoinnin, nuoren tupakoinnin ja nuoren 

huumeiden kokeilun lisääminen malliin paransi mallia. 

Perhetekijöistä ainoastaan vanhempien koulutustasolla on viimeisessä mallissa 

tilastollisesti merkitsevä vaikutus tosihumalan juomisen riskiin. Nuorten 

humalajuomisen riski on suurempi, mikäli kumpikaan vanhemmista ei ole suorittanut 

korkeakoulututkintoa (OR=1,10). Samanlaista yhteyttä ei esiintynyt pojilla. 

Perherakenteella ja vanhempien tupakoinnilla ei ole yhteyttä tyttären humalajuomiseen, 

toisin kuin tyttären päivittäiseen tupakointiin. Liikunnan harrastamisen yhteys 

humalajuomiseen eroaa tytöillä poikien vastaavasta yhteydestä. Tyttöjen fyysinen 

aktiivisuus ei kasvata humalajuomisen riskiä.  
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Taulukko 8. Oppilaitos ja vähintään 1-2 kertaa kuukaudessa raportoidun tosi humalan 
juomisen ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen 
mallin osalta. Väliintulevien muuttujien jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Tytöt. 

Muuttujan (1) (2) (3) (4)
jakauma ikä (1)+vanhempien (2)+ perhe- (3)+äidin

% vakioitu koulutustaso rakenne tupakointi
n=19968 vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.183 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 60 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 40 2.02*** (1.89-2.15) 2.02*** 1.96*** 1.88***
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 35 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 65 1.27*** (1.19-1.36) 1.05 1.04 1.00
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 77 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 23 1.47*** (1.37-1.58) 1.36*** 1.27***

 Äidin Muu 82 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 18 1.81*** (1.67-1.95) 1.52***

 Isän Muu 75 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 25 1.54*** (1.43-1.65)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 71 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 29 1.11** (1.03-1.19)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Tupakointi Ei tupakoi 46 1.00

Lakossa tai lopettanut 15 4.01*** (3.58-4.50)
Harvemmin kuin kerran 13 7.49*** (6.69-8.38)
viikossa
Kerran viikossa 5 11.51*** (9.97-13.29)
tai useammin
Tupakoi päivittäin 21 14.71*** (13.31-16.25)

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 40 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 60 1.29*** (1.21-1.38)
Laittomien Ei ole kokeillut 88 1.00
huumeiden kertaakaan
kokeilu Kokeillut ainakin 12 5.37*** (4.91-5.88)

kerran
Nagelkerke R² 0.044 0.045 0.049 0.056
-2 Log Likelihood 22152.3 21234.2 21124.9 20879.1
d.f. 2 1 1 1
Muuttujan luokan riskisuhde eroaa vertailuryhmän tasosta tilastollisesti merkitsevästi:
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. Humalajuomista kuvaavan muuttujan vastaajien määrä (n=19968) on otettu
oppilaitosta kuvaavan muuttujan jakaumasta. Mallin 1 Nagelkerken pseudoselitysaste, -2 Log likelihood -luku,
merkitsevyystaso ja selitysasteiden lukumäärä oppilaitoksen jakaumasta.    
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Taulukko 8.  Oppilaitos ja vähintään 1-2 kertaa kuukaudessa raportoidun tosi humalan 
juomisen ristitulosuhde (OR) ja sen 95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen 
mallin osalta. Väliintulevien muuttujien jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Tytöt. 
Taulukko jatkuu. 

(5) (6) (7) (8) (9)
(4)+isän (5)+vanhem- (6)+tupa- (7)+liikunnan (8)+huumeiden
tupakointi pien työttö- kointi harrastaminen kokeilu
vakioitu myys vakioitu vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.210 0.000 0.400 0.000
 Oppilaitos Lukio 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 1.86*** 1.86*** 1.11* 1.11* 1.14** (1.05-1.24)
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 0.98 0.99 1.05 1.05 1.10* (1.01-1.20)
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 1.24*** 1.25*** 1.07 1.07 1.02 (0.93-1.12)

 Äidin Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 1.44*** 1.45*** 1.12* 1.12* 1.09 (0.99-1.20)
 Isän Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 1.22*** 1.22*** 1.03 1.03 1.04 (0.95-1.13)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 1.00 1.00 1.00 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 0.95 0.95 0.95 0.93 (0.85-1.01)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Tupakointi Ei tupakoi 1.00 1.00 1.00

Lakossa tai lopettanut 3.91*** 3.90*** 3.59*** (3.19-4.04)
Harvemmin kuin kerran 7.51*** 7.50*** 6.91*** (6.15-7.76)
viikossa
Kerran viikossa 11.20*** 11.23*** 9.57*** (8.24-11.13)
tai useammin
Tupakoi päivittäin 13.59*** 13.64*** 10.57*** (9.42-11.87)

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 1.00 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 0.97 0.95 (0.88-1.03)
Laittomien Ei ole kokeillut 1.00
huumeiden kertaakaan
kokeilu Kokeillut ainakin 2.30*** (2.08-2.55)

kerran
Nagelkerke R² 0.058 0.058 0.274 0.274 0.290
-2 Log Likelihood 20765.6 20758.3 17519.6 17502.3 17229.8
d.f. 1 1 4 1 1
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6.2.3 Laittomien huumeiden kokeilu tai käyttö 

Pojat 

Ammatillisessa oppilaitoksessa opiskelevien poikien riski huumeiden kokeilulle on noin 

70 prosenttia suurempi verrattuna lukiossa opiskelevan pojan huumeiden kokeilun 

riskiin (taulukko 9). Selittävien muuttujien itsenäiset yhteydet suhteessa huumeiden 

kokeiluun ovat samansuuntaisia kuin edellä käsitellyissä malleissa: tupakoivien 

vanhempien, muun kuin ydinperheen lasten ja työttömyyttä kokeneiden vanhempien 

lasten todennäköisyys huumeiden kokeiluun on suurempi verrattuna muihin lapsiin. 

Poikkeuksena kahta muuta terveyskäyttäytymistä selittävästä mallista on kuitenkin 

vanhempien koulutustasoa kuvaavan muuttujan yhteys huumeiden kokeiluun: Nuorilla, 

joiden vanhemmista kumpikaan ei ole suorittanut korkeakoulututkintoa, on pienempi 

todennäköisyys kokeilla huumeita kuin pojilla, joiden vanhemmista ainakin toinen on 

suorittanut korkeakoulututkinnon (OR=0,79). Kuten edellä olevista taulukoista 5 ja 6 

nähtiin, vähemmän koulutettujen vanhempien pojilla on suurempi riski tupakointiin ja 

tosihumalan juomiseen, joten vanhempien koulutuksen yhteys huumeiden kokeiluun on 

erilainen verrattuna näihin kahteen lailliseen päihteeseen. 

Mitä useammin nuori tupakoi tai juo humalan, sitä suurempi on hänen riskinsä 

huumeiden kokeiluun. Tosihumalan useasti juovien riski huumeiden kokeiluun on jopa 

38-kertainen verrattuna heihin, jotka eivät juo koskaan tosihumalaa, kun taas päivittäin 

tupakoivien riski huumeiden kokeiluun on 18-kertainen tupakoimattomiin nuoriin 

verrattuna. 

Lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien välinen ero huumeiden kokeilussa pysyy samalla 

tasolla lisättäessä ikävakioituun malliin erilaiset perhetaustaan liittyvät muuttujat. Nämä 

muuttujat selittävät vain todella pienen osan havaituista huumeiden kokeilun eroista 

(R²=0,067). Myös tässä asetelmassa saa nuoren tupakoinnin ja alkoholinkäytön 

vakioiminen aikaan eniten muutosta. Niiden vakioiminen kääntää lukiolaisten ja 

ammattiin opiskelevien huumeiden kokeilun todennäköisyydessä havaitun eron 

käänteiseksi verrattuna edellisiin malleihin (mallit 1–6). Mikäli tupakoinnin ja 

alkoholinkäytön yleisyys olisi samanlaista lukiolaisilla ja ammattiin opiskelevilla, olisi 

ammattiin opiskelevien riski huumeiden kokeiluun pienempi verrattuna lukiolaisiin 
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(OR=0,77). Viimeinen malli (malli 9) eroaa kahden edellä esitetyn asetelman 

viimeisistä malleista siten, että ammattiin opiskelevien todennäköisyys terveydelle 

epäedulliseen käyttäytymiseen on pienempi verrattuna lukiolaisiin. Malli, jossa kaikkien 

muuttujien vaikutus on otettu huomioon, selittää kolmasosan havaitusta huumeiden 

kokeilun tai käytön vaihtelusta (R²=0,307). Muut muuttujat parantavat mallia lukuun 

ottamatta liikunnan harrastamista. 

Vanhempien korkean koulutustason yhteys huumeiden kokeiluun säilyy ikävakioidun 

mallin mukaisena ja tilastollisesti merkitsevänä myös tilanteessa, jossa kaikki muuttujat 

on vakioitu. Vanhempien korkeakoulutus lisää nuoren todennäköisyyttä kokeilla 

laittomia huumeita verrattuna matalan koulutuksen hankkineiden vanhempien lapsiin 

(OR=0,61). Tupakointia ja alkoholinkäyttöä selittävissä malleissa vanhempien 

koulutuksen yhteys joko selittyi pois tai oli päinvastainen ja heikompi. Sekä äidin että 

isän tupakoinnin vaikutus huumeiden käytön todennäköisyyteen selittyy vakioitaessa 

nuoren tupakointi. Mikäli nuorten tupakointi olisi samanlaista, ei vanhempien 

tupakoinnilla olisi nyt havaittavaa huumeiden kokeilun riskiä kasvattavaa vaikutusta. 

Vanhempien työttömyys säilyy itsenäisenä vaikuttajana nuoren huumeiden kokeilun 

todennäköisyyteen: työttömyyttä kokeneiden vanhempien lapsilla on suurempi 

todennäköisyys kokeilla huumeita (OR=1,42). Tällaista yhteyttä ei esiintynyt 

tupakointia ja alkoholinkäyttöä selitettäessä. 

Kun kaikki muuttujat on vakioitu, on alkoholinkäytöllä ja tupakoinnilla vahva 

itsenäinen yhteys huumeiden kokeiluun tai käyttöön. Päivittäin tupakovien ja viikoittain 

tosihumalan juovien todennäköisyydet huumeiden kokeiluun ovat selkeästi suuremmat 

tupakoimattomiin ja ei koskaan tosihumalan juoviin verrattuna (OR=9,54 ja OR=12,02).  
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Taulukko 9. Oppilaitos ja huumeiden kokeilun tai käytön ristitulosuhde (OR) ja sen 95 
%:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Pojat. 

Muuttujan (1) (2) (3) (4)
jakauma ikä (1)+vanhem- (2)+ perhe- (3)+äidin

% vakioitu pien koulutus- rakenne tupakointi
n=19564 taso vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.000 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 44 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 56 1.69*** (1.56-1.84) 1.85*** 1.76*** 1.72***
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 38 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 62 0.79*** (0.73-0.86) 0.66*** 0.65*** 0.62***
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 79 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 21 1.98*** (1.82-2.16) 1.94*** 1.81***

 Äidin Muu 83 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 17 1.71*** (1.56-1.88) 1.52***
 Isän Muu 76 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 24 1.62*** (1.48-1.76)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 71 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 29 1.50*** (1.38-1.63)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Tupakointi Ei tupakoi 44 1.00

Lakossa tai lopettanut 16 5.24*** (4.43-6.19)
Harvemmin kuin kerran 9 6.93*** (5.81-8.28)
viikossa
Kerran viikossa 5 11.98*** (9.89-14.50)
tai useammin
Tupakoi päivittäin 26 17.97*** (15.59-20.70)

 Alkoholin- Ei koskaan tosi 31 1.00
 käyttö humalassa

Harvemmin tosi 35 6.61*** (5.49-7.97)
humalassa
Noin 1-2 kertaa kuukau- 27 14.05*** (11.69-16.89)
dessa tosi humalassa
Kerran viikossa tai 8 37.92*** (31.01-46.37)
useammin tosi humalassa

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 43 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 57 1.23*** (1.14-1.34)
Nagelkerke R² 0.030 0.035 0.053 0.059
-2 Log Likelihood 16420.6 15398.0 15106.1 14827.2
d.f. 2 1 1 1
Muuttujan luokan riskisuhde eroaa vertailuryhmän tasosta tilastollisesti merkitsevästi:
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. Huumeiden kokeilua kuvaavan muuttujan vastaajien määrä (n=19564) on otettu
oppilaitosta kuvaavan muuttujan jakaumasta. Mallin 1 Nagelkerken pseudoselitysaste, -2 Log likelihood -luku,
merkitsevyystaso ja selitysasteiden lukumäärä oppilaitoksen jakaumasta.  
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Taulukko 9.  Oppilaitos ja huumeiden kokeilun tai käytön ristitulosuhde (OR) ja sen 
95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Pojat. Taulukko jatkuu. 

(5) (6) (7) (8) (9)
(4)+isän (5)+vanhem- (6)+tupa- (6)+alko- (8)+liikunnan
tupakointi pien työttö- kointi holinkäyttö harrastaminen
vakioitu myys vakioitu vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.470
 Oppilaitos Lukio 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 1.68*** 1.66*** 0.80*** 0.77*** 0.77*** (0.69-0.86)
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 0.61*** 0.60*** 0.61*** 0.61*** 0.61*** (0.56-0.68)
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 1.76*** 1.70*** 1.55*** 1.52*** 1.51*** (1.36-1.69)

 Äidin Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 1.38*** 1.35*** 1.10 1.06 1.06 (0.94-1.20)
 Isän Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 1.39*** 1.37*** 1.08 1.07 1.07 (0.96-1.19)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 1.00 1.00 1.00 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 1.34*** 1.38*** 1.41*** 1.42*** (1.29-1.57)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Tupakointi Ei tupakoi 1.00 1.00 1.00

Lakossa tai lopettanut 5.36*** 3.45*** 3.46*** (2.88-4.15)
Harvemmin kuin kerran 7.10*** 3.87*** 3.86*** (3.18-4.69)
viikossa
Kerran viikossa 12.29*** 6.58*** 6.59*** (5.33-8.15)
tai useammin
Tupakoi päivittäin 20.07*** 9.49*** 9.54*** (8.06-11.28)

 Alkoholin- Ei koskaan tosi 1.00 1.00
 käyttö humalassa

Harvemmin tosi 3.63*** 3.63*** (2.95-4.46)
humalassa
Noin 1-2 kertaa kuukau- 5.44*** 5.42*** (4.40-6.69)
dessa tosi humalassa
Kerran viikossa tai 12.07*** 12.02*** (9.54-15.15)
useammin tosi humalassa

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 0.97 (0.88-1.06)
Nagelkerke R² 0.063 0.067 0.258 0.307 0.307
-2 Log Likelihood 14659.0 14592.6 12351.8 11703.9 11683.1
d.f. 1 1 4 3 1
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Tytöt 

Kuten aiempien terveyskäyttäytymisien kohdalla, on tyttöjen malli pääosin 

samankaltainen verrattuna poikien malliin. Ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien 

riski huumeiden kokeiluun on kaksinkertainen verrattuna lukiolaisiin (taulukko 10). 

Myös perheeseen liittyvien muuttujien ikävakioidut yhteydet ovat samankaltaisia 

tytöillä kuin pojilla. Vanhempien matala koulutus pienentää tyttärien huumeiden 

kokeilun todennäköisyyttä (OR=0,91)4. Usein tapahtuvalla tupakoinnilla ja 

humalajuomisella on todella selkeät yhteydet laittomien huumeiden kokeiluun tai 

käyttöön. Päivittäin tupakoivien riski huumeiden kokeiluun on noin 40-kertaista 

verrattuna tupakoimattomiin. Viikoittain tosihumalan juovien riski huumeiden 

kokeiluun on sen sijaan 87-kertainen verrattuna heihin, jotka eivät juo koskaan 

tosihumalaa. 

Tupakoinnin ja alkoholinkäytön vakioiminen kääntää myös tytöillä ammattiin 

opiskelevien nuorten huumeiden kokeilun riskin pienemmäksi verrattuna lukiolaisiin 

(OR=0,85). Nuorten tupakoinnin vakioiminen selittää isän tupakoinnin yhteyden 

huumeiden kokeiluun. Nuorten tupakoinnin ollessa samanlaista ei isän tupakoinnilla 

olisi nyt havaittavaa huumeiden kokeilun todennäköisyyttä kasvattavaa vaikutusta. 

Äidin tupakointi säilyttää muista muuttujista riippumattoman yhteyden tyttärien 

laittomien huumeiden kokeiluun. Tätä yhteyttä ei esiintynyt pojilla. Kaikkien 

muuttujien lisääminen malliin paransi tyttöjen huumeiden kokeilua tai käyttöä kuvaavaa 

mallia. 

Liikunnan harrastamisen yhteys huumeiden kokeiluun eroaa tyttöjen ja poikien 

aineistossa. Muiden muuttujien ollessa vakioituna, on fyysisesti passiivisilla tytöillä 

suurempi riski huumeiden kokeiluun (OR=1,19), kun taas pojilla fyysisesti aktiivisten ja 

fyysisesti passiivisten välillä ei esiintynyt tilastollisesti merkitsevää eroa.  

 

                                                 
4 Vanhempien koulutus ei ollut ²-riippumattomuustestin perusteella yhteydessä tyttöjen huumeiden 

kokeiluun tai käyttöön, mutta ilmiö haluttiin mallintaa joka tapauksessa. Muuttuja päätettiin ottaa mukaan 

analyysiin myös vertailtavuuden vuoksi. 
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Taulukko 10. Oppilaitos ja huumeiden kokeilun tai käytön ristitulosuhde (OR) ja sen 
95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Tytöt. 

Muuttujan (1) (2) (3) (4)
jakauma ikä (1)+vanhem- (2)+ perhe- (3)+äidin

% vakioitu pien koulutus- rakenne tupakointi
n=19968 taso vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.000 0.000 0.000 0.000
 Oppilaitos Lukio 60 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 40 2.04*** (1.87-2.23) 2.20*** 2.07*** 1.90***
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 35 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 65 0.91* (0.83-0.99) 0.72*** 0.71*** 0.66***
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 77 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 23 2.04*** (1.86-2.24) 1.95*** 1.76***

 Äidin Muu 82 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 18 2.27*** (2.06-2.50) 1.94***
 Isän Muu 75 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 25 1.58*** (1.44-1.74)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 71 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 29 1.35*** (1.23-1.48)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Tupakointi Ei tupakoi 46 1.00

Lakossa tai lopettanut 15 8.98*** (7.22-11.16)
Harvemmin kuin kerran 13 10.22*** (8.20-12.75)
viikossa
Kerran viikossa 5 21.94*** (17.36-27.73)
tai useammin
Tupakoi päivittäin 21 39.55*** (32.53-48.07)

 Alkoholin- Ei koskaan tosi 35 1.00
 käyttö humalassa

Harvemmin tosi 39 11.05*** (8.74-13.96)
humalassa
Noin 1-2 kertaa kuukau- 23 27.13*** (21.47-34.27)
dessa tosi humalassa
Kerran viikossa tai 3 87.05*** (66.47-114.01)
useammin tosi humalassa

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 40 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 60 1.68*** (1.53-1.84)
Nagelkerke R² 0.039 0.042 0.059 0.072
-2 Log Likelihood 14111.3 13414.8 13194.0 12983.4
d.f. 2 1 1 1
Muuttujan luokan riskisuhde eroaa vertailuryhmän tasosta tilastollisesti merkitsevästi:
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. Huumeiden kokeilua kuvaavan muuttujan vastaajien määrä (n=19968) on otettu
oppilaitosta kuvaavan muuttujan jakaumasta. Mallin 1 Nagelkerken pseudoselitysaste, -2 Log likelihood -luku,
merkitsevyystaso ja selitysasteiden lukumäärä oppilaitoksen jakaumasta.
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Taulukko 10.  Oppilaitos ja huumeiden kokeilun tai käytön ristitulosuhde (OR) ja sen 
95 %:n luottamusväli ensimmäisen ja viimeisen mallin osalta. Väliintulevien muuttujien 
jakaumat (%) ja ristitulosuhteet. Tytöt. Taulukko jatkuu. 

(5) (6) (7) (8) (9)
(4)+isän (5)+vanhem- (6)+tupa- (7)+alko- (8)+liikunnan
tupakointi pien työttö- kointi holinkäyttö harrastaminen
vakioitu myys vakioitu vakioitu vakioitu vakioitu

Lisättävän päävaikutuksen merkitsevyys
verrattuna edelliseen malliin (p) 0.001 0.007 0.000 0.000 0.003
 Oppilaitos Lukio 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Ammatillinen 1.88*** 1.87*** 0.87* 0.85** 0.83** (0.74-0.93)
oppilaitos

Perheeseen liittyvät tekjiät
 Vanhempien Ainakin yksi vanhem- 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 koulutustaso mista suorittanut

korkeakoulututkinnon
Kukaan vanhemmista 0.65*** 0.64*** 0.63*** 0.62*** 0.61*** (0.54-0.68)
ei ole suorittanut
korkeakoulututkintoa

 Perherakenne Ydinperhe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Muu kuin ydinperhe 1.73*** 1.71*** 1.46*** 1.44*** 1.43*** (1.28-1.60)

 Äidin Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Äiti tupakoi nykyisin 1.85*** 1.84*** 1.36*** 1.34*** 1.33*** (1.18-1.51)
 Isän Muu 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
 tupakointi Isä tupakoi nykyisin 1.20** 1.19** 0.95 0.93 0.94 (0.84-1.05)
 Vanhempien Kukaan vanhemmista 1.00 1.00 1.00 1.00
 työttömyys ei ole ollut työttömänä

vuoden aikana
Vähintään yksi vanhem- 1.15** 1.16** 1.18** 1.17** (1.05-1.30)
mista ollut työttömänä
vuoden aikana

Nuoren käyttäytymiseen liittyvät tekijät
 Tupakointi Ei tupakoi 1.00 1.00 1.00

Lakossa tai lopettanut 8.78*** 5.10*** 5.07*** (4.03-6.40)
Harvemmin kuin kerran 10.05*** 4.97*** 5.00*** (3.92-6.27)
viikossa
Kerran viikossa 21.33*** 9.61*** 9.48*** (7.36-12.20)
tai useammin
Tupakoi päivittäin 39.83*** 16.90*** 16.41*** (13.18-20.43)

 Alkoholin- Ei koskaan tosi 1.00 1.00
 käyttö humalassa

Harvemmin tosi 4.24*** 4.32*** (3.36-5.57)
humalassa
Noin 1-2 kertaa kuukau- 7.04*** 7.16*** (5.54-9.25)
dessa tosi humalassa
Kerran viikossa tai 17.65*** 17.66*** (13.11-23.80)
useammin tosi humalassa

 Liikunnan har- Fyysinen aktiivisuus 1.00
 rastaminen Fyysinen passiivisuus 1.19** (1.06-1.32)
Nagelkerke R² 0.074 0.074 0.291 0.336 0.337
-2 Log Likelihood 12902.6 12890.6 10526.7 9996.5 9972.1
d.f. 1 1 4 3 1

 



70 

 

 

7 POHDINTA 

Tässä luvussa tulkitaan edellisessä luvussa esitettyjä tuloksia nuorten 

terveyskäyttäytymisen eroista ja niiden yhteyksistä valittuihin taustamuuttujiin. 

Tuloksia tarkastellaan kahdella tasolla: ensin konkreettisesti oman tutkimuksen tasolla 

ja sitten liittämällä omat tulokset aiempiin tutkimuksiin ja elämäntyyleihin liittyvään 

teoriaan, jota kautta pyritään tuottamaan lisätietoa nuorten terveyskäyttäytymisen 

eroista ja niitä selittävistä tekijöistä. 

Liitän tulokseni aiempiin tutkimuksiin sekä mallintamisen seurauksena havaittujen 

terveyskäyttäytymisen erojen muutosten kautta että taustamuuttujien muista muuttujista 

riippumattomien yhteyksien (malli 9 luvun 6.2 taulukoissa) kautta. Tulosten 

diskutoinnin jälkeen käydään läpi tutkielman teossa esiin nousseet metodologiset 

huomiot. Tutkielmani päättää tulosten käytännöllisen relevanssin pohdinta ja 

jatkotutkimusmahdollisuuksien esittely. 

 

7.1 Päätulokset 

Tämän tutkielman pääasiallisena mielenkiinnonkohteena olivat ammatillisissa 

oppilaitoksissa opiskelevien ja lukiolaisten terveyskäyttäytymisen erot ja niiden 

selittäminen. Tarkoituksena oli myös katsoa, selittävätkö samat taustatekijät eri 

terveyskäyttäytymisissä esiintyviä eroja. Analyysit suoritettiin erikseen pojille ja tytöille. 

Lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien nuorten terveyskäyttäytymisessä esiintyi suuria 

eroja. Ammattiin opiskelevien terveyteen liittyvä käyttäytyminen näyttää tarkasteltujen 

terveyteen liittyvien käyttäytymisten suhteen huomattavasti lukiolaisten 

terveyskäyttäytymistä haitallisemmalta. Päivittäinen tupakointi, vähintään kerran 

kuukaudessa tapahtuvan tosihumalan juominen ja laittomien huumeiden kokeilu tai 

käyttö oli ammattiin opiskelevilla selvästi yleisempää verrattuna lukiolaisiin.  

Tupakointi erotteli nuoria selvimmin, mutta myös erot vähintään kerran viikossa 

tapahtuvan humalajuomisen suhteen olivat suuria. Laittomien huumeiden kokeilu oli 

muita tarkasteltuja terveyskäyttäytymisen muotoja selvästi harvinaisempaa.  
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Oppilaitoksella oli kaikissa malleissa itsenäinen yhteys terveyskäyttäytymiseen, eli 

muut tarkastellut muuttujat eivät selittäneet kokonaan lukiossa ja ammatillisessa 

oppilaitoksessa opiskelevien terveyskäyttäytymisen eroja. Muut tekijät huomioon ottaen 

oli ammattiin opiskelevilla suurempi riski päivittäiseen tupakointiin ja tosihumalan 

juomiseen verrattuna lukiolaisiin. Sen sijaan laittomien huumeiden kokeilu oli – hieman 

yllättäenkin – todennäköisempää lukiolaisilla kuin ammattioppilaitoksissa opiskelevilla 

nuorilla. 

Perheeseen liittyvät tekijät selittivät useimmiten vain todella pienen osan tarkastellun 

terveyskäyttäytymisen vaihtelusta, ja muutamissa tapauksissa ne eivät selittäneet 

vaihtelua lainkaan. Eroja selittivät sen sijaan nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen 

liittyvät tekijät, joista selkeimmin havaittua vaihtelua selittivät tupakointi ja 

alkoholinkäyttö. Huomioitavaa on kuitenkin, että mallit selittivät alle puolet havaituista 

eroista niin tupakoinnissa, alkoholinkäytössä kuin huumeiden kokeilussa tai 

käytössäkin.  

Pääosin samat tekijät näyttävät selittävän havaittuja terveyskäyttäytymisen eroja. 

Tupakoinnin ja alkoholinkäytön ollessa mallissa selittäjinä, selittävät ne suuren osan 

terveyskäyttäytymisen eroista: tupakoinnin ollessa vasteena, selitti ennen kaikkea 

alkoholinkäyttö havaittuja eroja, kun taas alkoholinkäytössä havaittuja eroja selitti 

selvästi eniten tupakointi. Ainoa mainittava perhetaustaan liittyvä nuoren 

terveyskäyttäytymisen eroja selittävä tekijä oli vanhempien tupakointi, joka selitti osan 

nuorten tupakoinnin havaituista eroista. 

 

7.2 Johtopäätöksiä tuloksista 

7.2.1 Perheeseen liittyvät tekijät 

Perheeseen liittyvät tekijät selittivät enintään hyvin pienen osan tupakoinnissa, 

alkoholinkäytössä ja huumeiden kokeilussa havaituista eroista. Sekä perherakenne että 

vanhempien tupakointi selittivät pienen osan nuorten tupakoinnissa havaituista eroista, 

mutta muissa asetelmissa eivät perhetaustaan liittyvät tekijät selittäneet eroja. Tämä 

tulos on vastakkainen bourdieulaiselle tulkinnalle rakenteiden ja rajoitteiden valinnan 
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vapautta suuremmasta merkityksestä elämäntyylien rakentumisessa (ks. Cockerham et 

al. 1997, 326–329; Laaksonen 2002, 17). 

Monet perheeseen liittyvistä tekijöistä olivat itsenäisessä yhteydessä nuoren 

terveyskäyttäytymiseen. Vanhempien koulutustason yhteys näyttäytyi selkeänä ennen 

kaikkea huumeiden kokeilun tai käytön osalta: vanhempien matala koulutustaso 

pienensi nuoren huumeiden kokeilun riskiä. Tulos on yhtenevä toisten (Legleye et al. 

2011) mutta ristiriitainen toisten tutkimusten kanssa (Virtanen et al. 2009; Hagquist 

2007). Tulos voi indikoida sitä, että korkeammin koulutettujen vanhempien lasten on 

todennäköisempää (ainoastaan) kokeilla huumeita kuin muiden vanhempien lasten (ks. 

Legleye et al. 2011). Toinen mahdollinen tulkinta on, että korkeammin koulutettujen 

vanhempien lapsilla on paremmat rahalliset resurssit, minkä vuoksi heillä on helpompi 

pääsy laittomien huumeiden kokeiluun (ks. Humensky 2010). 

Vanhempien korkeakoulutuksen ohella vanhempien työttömyys oli huumeiden kokeilun 

todennäköisyyttä kasvattava tekijä. Molemmista yhteyksistä on esitetty viitteitä 

aiemmassa tutkimuksessa (Legleye et al. 2011). Huumeiden kokeilun ja käytön osalta 

on huomioitava se, ettei analyysissa eroteltu kannabista muista laittomista huumeista. 

Kannabiksen kokeilun voidaan olettaa olevan nuorten keskuudessa yleisempää kuin 

muiden laittomien huumeiden kokeilu (ks. Hibell et al. 2012), ja myös taustamuuttujien 

yhteydet eri laittomien huumeiden kokeiluun tai käyttöön voivat olla erilaisia. 

Analyyseissä ei myöskään eroteltu eksplisiittisesti huumeiden kokeilua huumeiden 

käytöstä, jolloin tulkinnassakin on tältä osin oltava varovainen. 

Vanhempien koulutuksen yhteys nuoren tupakointiin välittyy analyysin perusteella 

nuoren oman koulutuksellisen aseman kautta. Tämä tukee aiempia tuloksia nuorten 

sosiaalisen aseman välittävästä vaikutuksesta vanhempien sosiaalisen aseman ja nuoren 

oman terveyden tai terveyskäyttäytymisen välillä (Fagan et al. 2005; Huurre et al. 

2003b). Vanhempien koulutustaso tietynlaisena sosiaalisen aseman mittarina ei tässä 

tutkimuksessa erotellut ammattiin opiskelevien ja lukiolaisten tupakointia. Olisikin 

mielenkiintoista toistaa analyysit vanhempien ammattiasemaa tai tuloja kuvaavan 

muuttujan avulla ja verrata tuloksia nyt saatuihin tuloksiin, sillä sosiaalisen aseman eri 

mittarit liittyvät terveyteen eri tavoin (Lahelma et al. 2007, 26). Vanhempien 
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koulutuksen nuoren omaa koulutuksellista asemaa heikommat yhteydet nuoren 

terveyskäyttäytymiseen tukevat käsitystä eri muuttujien merkittävyydestä: nuorten 

nykyinen sosiaalinen asema koulutuksen avulla mitattuna on vanhempien koulutustasoa 

merkittävämpi terveyskäyttäytymisen ennustaja (esim. Hagquist 2007; West 1997; ks. 

myös Øverland et al. 2010). 

Ydinperheen yhteys terveyskäyttäytymiseen oli selkeä ja osin vahva. Muun kuin 

ydinperheen perhemuodokseen raportoineiden nuorten todennäköisyys 

epäterveellisempään käyttäytymiseen oli suurempi verrattuna ydinperheen 

perhemuodokseen ilmoittaneisiin nuoriin. Tämä tukee useiden muiden tutkimusten 

tuloksia tupakointiin (Doku et al. 2010; Otten et al. 2007) ja huumeiden käytön osalta 

(Hemovich et al. 2011). Perhemuodolla ei kuitenkaan ollut yhteyttä humalajuomisen 

todennäköisyyteen toisin kuin esimerkiksi Karvonen (2010) sekä Lintonen ja kumppanit 

(2000) esittävät. Vanhempien työttömyyden yhteys oli heikko tupakointiin ja 

alkoholinkäyttöön (ks. Puusniekka & Jokela 2009). 

Vanhempien tupakointi lisäsi oletusten ja aiempien tutkimusten mukaisesti nuoren 

tupakoinnin riskiä (esim. Doku et al. 2010; Puusniekka & Jokela 2009; Loureiro et al. 

2010; Kandel & Wu 1995). Loureiron ja muiden (2010) huomio samaa sukupuolta 

olevan vanhemman tupakoinnin suuremmasta vaikutuksesta samaa sukupuolta olevan 

lapsen tupakointiin saa sekin analyysin perusteella tukea, varsinkin poikien ja isien 

osalta. Aineistossa esiintyi samansuuntaisia viitteitä sukupuolittaisista yhteyksistä myös 

vanhempien tupakoinnin ja poikien alkoholinkäytön ja tyttärien huumeiden käytön 

osalta (ks. Virtanen et al. 2009). Vanhempien tupakoinnilla näyttää olevan erilaiset 

yhteydet nuoren eri terveyskäyttäytymisen muotoihin. 

Cockerhamin elämäntyylejä koskevaan kaavaan suhteuttaen (ks. kuvio 1), ovat 

rakenteellisten taustatekijöiden ja niiden taustalla olevien luokkaolosuhteiden yksittäiset 

vaikutukset elämäntyylien eroihin vähäisiä. Analyysissä käytetyt rakenteelliset, eli 

perhetaustaan liittyvät tekijät selittivät selvästi suuremman osan nuoren tupakointiin 

liittyvistä eroista kuin alkoholinkäyttöön tai huumeiden kokeiluun liittyvistä eroista. 

Tupakoinnissa havaitut erot selittyivät puoliksi perheeseen liittyvillä tekijöillä ja 
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puoliksi muuhun terveyskäyttäytymiseen liittyvillä tekijöillä. Tupakointi näyttää täten 

liittyvän kahta muuta terveyskäyttäytymistä vahvemmin perhetekijöihin.  

Tätä tukee huomio vanhempien tupakoinnin vaikutuksesta nuoren tupakointiin. 

Vanhempien tupakointi voi Cockerhamin kaavan mukaan vaikuttaa kahta eri reittiä 

nuoren elämäntyylin rakentumiseen: yhtäältä sosiaalisen taustan ja rakenteiden kautta ja 

toisaalta sosiaalisen taustan, sosialisaation ja valintojen kautta. Analyysin perusteella 

rakenteiden ja rajoitusten kautta kulkeva reitti elämäntyylin muodostumisessa on 

kuitenkin heikko. 

Tulosten perusteella voidaan ottaa kantaa polarisaatio-ilmiöön, mutta tulkinnassa on 

kuitenkin huomioitava pari rajoitetta. Aineistoni oli poikkileikkausaineisto, jolloin 

kausaaliyhteyksien ja täten polarisaatiokehityksen tutkiminen ei ollut mahdollista. 

Ryhmien ei myöskään ole mielekästä tulkita jakautuvan tiukasti kahteen 

ryhmään, ”osallisiin” ja ”osattomiin”, eikä tutkimuksessa pyritty esittämään jaon 

pohjalla olevia ryhmien välisiä kynnysvaikutuksia. Nämä rajoitukset huomioiden 

voidaan esittää varovaisia huomioita polarisaatio-ilmiöön liitettyjen muuttujien 

yhteyksistä. 

Luokkapolarisaatiolla tarkoitetaan tietyn käyttäytymisen tai ilmiön jakautumista 

sosiaalisen taustan mukaan (esim. Paschall et al. 2000), ja se tulkitaan tässä tutkielmassa 

perhetaustaan liitettyihin tekijöihin mukautuvaksi ilmiöksi (ks. Karvonen 2010, 190). 

Perhetaustaan liittyvien tekijöiden vaikutus nuorten terveyskäyttäytymisessä 

havaittuihin eroihin näyttää analyysien perusteella vähäiseltä tai se välittyy muilla 

tekijöillä. Voidaan siis esittää oletus, ettei luokkapolarisaatio ole kovin relevantti ilmiö 

tupakoinnin, humalajuomisen ja huumeiden kokeilun kautta tarkasteltuna. Toisin 

sanoen lukiolaisten ja ammatillisessa koulutuksessa olevien nuorten 

terveyskäyttäytymisen jakautuminen erilaisten perhetaustaan liittyvien tekijöiden 

suhteen näyttää vähäiseltä. Myös Karvonen (2010) päätyy pitkittäisaineiston avulla 

luokkapolarisaation vähäiseen merkitykseen nuorten terveyskäyttäytymisen eroissa. 
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7.2.2 Nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen liittyvät tekijät 

Nuoren muuhun terveyskäyttäytymiseen liittyvät tekijät selittivät perheeseen liittyviä 

tekijöitä suuremman osan havaituista tupakoinnin, alkoholinkäytön ja huumeiden 

kokeilun vaihteluista. Tämä tukee Karvosen ja muiden (2001) huomiota elämäntyylien 

sosiaalista taustaa tärkeämmästä vaikutuksesta nuoren käyttäytymiselle. Terveyteen 

liittyvä käyttäytyminen näyttää myös kasautuvan varsinkin tupakoinnin ja 

alkoholinkäytön suhteen. Nämä tekijät myös selittivät lukiolaisten ja 

ammattikoululaisten havaittuja terveyskäyttäytymisen eroja kaikkein eniten. Huomio 

käyttäytymisen merkityksestä terveyskäyttäytymisen eroja selittävänä tekijänä tukee 

pikemminkin Weberin käsitystä valinnan merkityksestä kuin Bourdieun ajatusta 

rakenteiden määräävästä vaikutuksesta elämäntyylien rakentumisessa (ks. Cockerham et 

al. 1997). 

Useimmiten havaitaan selkeä yhteys tarkasteltaessa nuoren terveyskäyttäytymisen 

itsenäisiä yhteyksiä tupakointiin, alkoholinkäyttöön ja huumeiden kokeiluun. Lukuisten 

aiempien tutkimusten mukaan muut terveyskäyttäytymiset ovat positiivisessa 

yhteydessä päivittäiseen tupakointiin (esim. Karvonen 2010; Paavola et al. 2001; 

Melchior et al. 2008), ja tämä yhteys esiintyy myös omassa aineistossani. 

Alkoholinkäytön yhteydet tupakointiin ja huumeiden kokeiluun tai käyttöön ovat niin 

ikään positiiviset ja aiemman tutkimuksen kanssa yhtenevät (Vuori et al. 2012; 

Karvonen 2010). 

Sen sijaan liikunnan harrastamisen yhteys humalajuomiseen erosi kahdesta edellä 

mainitusta yhteyden suunnassa: fyysinen passiivisuus laski nuoren humalajuomisen 

todennäköisyyttä. Tämä aiemmissakin tutkimuksissa esitetty tulos (esim. Pate et al. 

1996) osoittaa mielenkiintoisella tavalla tupakoinnin ja fyysisen passiivisuuden sekä 

humalajuomisen ja fyysisen passiivisuuden yhteyksien eron. Fyysinen passiivisuus 

kasvattaa tupakoinnin riskiä ja fyysinen aktiivisuus pienentää sitä. Liikunnan 

harrastaminen näyttää tuovan hyvien terveydellisten seurausten ohella kuitenkin myös 

huonoja terveydellisiä tapoja. Joukkueurheilulajien parissa nuori voi oppia käyttämään 

alkoholia humalahakuisemmin kuin nuoret, jotka eivät vietä aikaa tällaisessa 

vertaisryhmässä (ks. Kannas et al. 2002). Huomioitavaa on se, että liikunnallisen 

aktiivisuuden ja humalajuomisen yhteys esiintyi ainoastaan pojilla.  
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Liikunnan harrastaminen yhteydessä myös huumeiden kokeiluun. Aineistossani 

laittomia huumeita kokeilleiden tyttöjen riski fyysiselle passiivisuudelle oli suurempi 

verrattuna nuoriin, jotka eivät olleet kokeilleet laittomia huumeita, kun taas Vuoren ja 

kumppanien (2012) mukaan fyysinen aktiivisuus on positiivisessa yhteydessä 

huumeiden kokeiluun. Havaintojen eroja voi selittää kaksi tekijää. Vuoren ja 

kumppanien tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan kannabista, kun omassa 

tutkimuksessani laittomien huumeiden luokkaan sisältyivät myös muut huumeet. Vuori 

kumppaneineen käytti myös erilaista muuttujaa sekä liikunnan harrastamisen että 

huumeiden kokeilun mittaamiseen. Yhteistä tutkimuksilla oli muuttujien välinen 

heikohko yhteys. Poikien kohdalla fyysinen passiivisuus ei ollut yhteydessä laittomien 

huumeiden kokeiluun, mikä tukee Peltzerin (2010) tuloksia. 

Kun tuloksia sovelletaan Cockerhamin elämäntyylien kaavaan (ks. kuvio 1), painottuu 

valintojen ja toimijuuden kategoria rakenteiden ja mahdollisuuksien kategoriaa 

selkeämmin terveyskäyttäytymiseen liittyvien elämäntyylien muodostumisessa. 

Valinnat näyttävät merkittävimmältä suhteessa rakenteisiin näiden tekijöiden välisessä 

vuorovaikutuksessa. Edellä esitettiin, että vanhempien tupakoinnin yhteys nuoren 

tupakointiin voi välittyä Cockerhamin kaavassa kahta vaihtoehtoista reittiä pitkin. 

Todettiin myös, että rakenteita ja rajoitteita pitkin kulkeva reitti ei olisi tässä prosessissa 

kovin merkittävä. Merkittävämpi elämäntapoihin päätyvä reitti kulkisi sen sijaan 

sosialisaation ja valintojen kautta. Tätä tulkintaa tukee huomio nuorten koulutuksellisen 

aseman (valinta) vanhempien koulutusta (rajoite) pääosin vahvemmasta itsenäisestä 

yhteydestä nuoren terveyskäyttäytymiseen. 

Valinnat eivät kuitenkaan yksin selitä terveyskäyttäytymisessä havaittuja eroja, minkä 

myös Cockerham kaavassaan tuo esiin. Rakenteiden ja toimijuuden yhteisvaikutusta 

elämäntyylien muodostumisen prosessissa ei voida erottaa, vaikka toisella tekijällä 

näyttäisikin olevan suurempi vaikutus tässä prosessissa. Valintoihin liittyvät tekijät 

selittivätkin selvästi suuremman osan havaituista terveyskäyttäytymisen eroista, mutta 

varsinkin tupakoinnin kohdalla myös rakenteisiin liittyvät tekijät selittivät osan eroista. 

Luokkaolosuhteiden ja muiden sosiaaliseen taustaan liittyvien tekijöiden vaikutus 

terveyskäyttäytymiseen muodostuukin – kuten edellä on esitetty – kahta erilaista reittiä 

pitkin. Molemmalla reitillä on oma vaikutuksensa terveyteen liittyvän käyttäytymisen 
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muodostumisessa. Elämäntyyleihin vaikuttavat valinnat ovat jo itsessään elämäntyylin 

tuotoksia (Laaksonen 2002, 20–21), jolloin rakenteet ovat osana toimijuuden kenttää (ks. 

Cockerham 2005). 

Myös nuoren elämäntapojen tarkasteluun voidaan liittää polarisaatio-keskustelu. 

Tulkintaan liittyy edellä luokkapolarisaation kohdalla esitetyt rajoitukset. Terveydelle 

haitallisen käyttäytymisen eri muodot ovat pääosin positiivisessa yhteydessä toisiinsa, ja 

ammattiin opiskelevien terveyskäyttäytyminen näyttäytyy terveydelle haitallisemmalta 

verrattuna lukiolaisiin. Nämä havainnot tukevat sekä elämäntapapolarisaation (ks. 

Karvonen 2010, 183–184) että terveyserojen polarisaation (ks. Karvonen & Koivusilta 

2010, 79) mahdollista esiintymistä. Tulkinnallisesti tämä tarkoittaa sitä, että päihteiden 

käyttöön liittyvä elämäntapa kasautuu ammattiin opiskelevilla enemmän kuin 

lukiolaisilla ja tämän kehityksen vaikutuksesta myös terveyserot kasvavat 

tulevaisuudessa. Saatujen tulosten perusteella varsinkin tupakointi näyttäytyy 

polarisaatiokehitykseen negatiivisesti vaikuttavana tekijänä. Mahdollista terveyserojen 

polarisaation ideaa tukevat aiemmat tulokset sekä lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien 

terveyskäyttäytymisen eroista (esim. Luopa et al. 2010; Puusniekka & Jokela 2009; 

Hagquist 2007) että koulutuksen sukupolvittaisesta periytyvyydestä (Myrskylä 2009). 

 

7.2.3 Elämäntyylien rakentuminen terveyskäyttäytymisen kautta 

Cockerhamin (2005, 56) mukaan elämäntyylit ovat henkilökohtaisia rutiineja, jotka 

yhdistyvät muiden yksilöiden käyttäytymisen kanssa muodostaen tietylle ryhmälle 

tyypillisen käyttäytymisen muodon. Tältä pohjalta voidaan sanoa ammatillisessa 

oppilaitoksessa opiskelevien nuorten elämäntyylien olevan huomattavan erilaista 

verrattuna lukiolaisten elämäntyyleihin. 

Vaikka valintojen vaikutus elämäntyylien rakentumisessa näyttäisikin olevan rakenteita 

merkittävämpi, ei näitä kahta tekijää voi erotella toisistaan (ks. Cockerham et al. 1997; 

Cockerham 2005). Nuorten terveyskäyttäytymiseen liittyvä elämäntyyli on kokonaisuus, 

johon vaikuttavat sekä valinnat että mahdollisuudet. Tutkielmani kontekstista esitettynä 

terveyskäyttäytymiseen vaikuttavat niin perheeseen liittyvät tekijät kuin muuhun 

käyttäytymiseen liittyvät tekijät. Koska niiden erottaminen toisistaan häivyttää 
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terveyskäyttäytymisen moninaisen ja monitasoisen ilmiön, tulisi terveyskäyttäytymisen 

eroja tarkastella molemmat tekijät huomioon ottaen. 

Vaikka toimijuutta ja rakenteita ei ole mielekästä sulkea toisiltaan pois, voidaan 

analyysini perusteella ottaa kantaa nykyiseen teoreettiseen keskusteluun näiden 

tekijöiden merkityksen suuruudesta elämäntyyleihin. Tulosteni perusteella 

elämäntyylien rakentumiseen näyttää vaikuttavan selkeämmin valinnat eli toimijuus 

kuin mahdollisuudet eli rakenne. Tätä tukee yhtäältä nuoren terveyskäyttäytymisen 

muotojen vahvat yhteydet toisiinsa ja niiden selitysvoima selitettäessä 

terveyskäyttäytymisen eroja. Toisaalta perheeseen liittyvien tekijöiden heikot yhteydet 

nuoren terveyskäyttäytymiseen esittävät rakenteiden heikohkon vaikutuksen terveyteen 

liittyvään käyttäytymiseen. Bourdieulainen käsitys toimijuuden alisteisuudesta 

rakenteille ei saa vahvistusta, vaan tulokset painottavat pikemminkin weberiläistä 

kantaa valintojen suuremmasta merkittävyydestä elämäntyylien rakentumisessa (ks. 

myös Karvonen et al. 2001). 

 

7.3 Metodologiset huomiot 

7.3.1 Aineiston edustavuus sekä tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti 

Kouluterveyskysely on laaja trenditutkimus, jonka avulla saadaan maantieteellisesti 

edustavaa tietoa nuorten terveyteen liittyvistä tekijöistä (Ollila et al. 2012, 74). Tiedot 

kerätään samoissa kunnissa joka toinen vuosi ja kyselyssä pyritään tavoittamaan kaikki 

lukioissa ja ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevat nuoret. (Luopa et al. 2010, 7.)  

Tilastokeskuksen (2012a) vuoden 2010 tietojen mukaan yli 99 prosenttia perusasteen 

jälkeen opintoja jatkaneista 15–19-vuotiaista suorittaa toisen asteen tutkintoa joko 

lukiossa tai ammatillisessa peruskoulutuksessa. Lukiossa heistä opiskeli 51 prosenttia ja 

ammatillisessa peruskoulutuksessa 49 prosenttia. Tytöistä 41 prosenttia opiskeli 

ammatillisessa koulutuksessa ja 59 prosenttia lukiossa, kun taas pojilla vastaavat 

osuudet olivat 56 prosenttia ja 44 prosenttia. (Emt.) 

Lukiolaisten prosentuaalinen osuus on aineistossa suurempi ja ammatillisissa 

oppilaitoksissa opiskelevien nuorten osuus pienempi verrattuna koko maan lukuihin. 
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Lukiossa opiskelevat tytöt ovat aliedustettuina aineistossa, mutta eri oppilaitoksissa 

opiskelevien poikien osuudet ovat yhtäläiset verrattuna koko maan tietoihin. Vertailu 

Tilastokeskuksen vuoden 2010 lukuihin on ainoastaan suuntaa-antavaa, sillä aineistossa 

on mukana vain lukioiden ja ammatillisten oppilaitosten ensimmäisen ja toisen 

vuosikurssin opiskelijat. Lisäksi 15–19-vuotiaita nuoria opiskelee myös muualla kuin 

lukiossa ja ammatillisessa oppilaitoksessa, ja osa nuorista myös keskeyttää opintonsa. 

Koska vain murto-osaa perusasteen jälkeen opintoja jatkaneista nuorista ei jatka 

opintojaan ammatillisessa peruskoulutuksessa tai lukiossa (Tilastokeskus 2012a), voi 

vertailua pitää mielekkäänä. 

Nuorille suunnatun opiskelun keskeyttämisprosentti oli lukuvuonna 2009/2010 lukioissa 

neljä ja ammatillisissa oppilaitoksissa yhdeksän (Tilastokeskus 2012b, 1–2). Mikäli 

varsinkin ammattikoulutuksen keskeyttämisen yleisyys jatkaa kasvuaan, voi aineiston 

edustavuus tulevaisuudessa kärsiä. Kouluterveyskyselyn alueelliseen ja 

oppilaitoskohtaiseen kattavuuteen liittyviä arvioita on esitetty aiemmassa julkaisussa 

tarkemmin (ks. Luopa et al. 2010, 8–11). Yleisesti voidaan kuitenkin mainita, että 

kattavuus on selvästi parempaa verrattuna postikyselyinä toteutettuihin kyselyihin (vrt. 

Raisamo et al. 2011, 17). 

Aineistossa esiintyi hyvin vähän puuttuvia tietoja. Vanhempien koulutusta kuvaavassa 

muuttujassa esiintyi kuitenkin muihin muuttujiin verrattuna paljon puuttuvia tietoja. 

Puuttuvien tietojen määrä oli tämänkin muuttujan osalta kuitenkin alhainen, noin viisi 

prosenttia. Puuttuvien tietojen vaikutus saatuihin tuloksiin on täten hyvin vähäinen. 

Reliabiliteetilla tarkoitetaan kvantitatiivisessa aineistossa mittarin luotettavuutta, eli sitä, 

onko mittari tarkka ja johdonmukainen; mittauksen hyvä reliabiliteetti tarkoittaa sen 

virheettömyyttä (Nummenmaa 2009, 346). Kouluterveyskyselyä on kerätty jo vuosia ja 

siinä on käytetty pääosin samoja muuttujia. Mittareita on myös pyritty kehittämään 

jättämällä tiettyjä muuttujia pois käytöstä tai vaihtamalla muuttujien luokitusta (ks. THL 

2012). Aineistonkeruussa käytettyjen indikaattoreiden vastausvaihtoehdot olivat pääosin 

konkreettisia ja selkeitä, kuten oppilaitoksen tai tietyn käyttäytymisen yleisyyden 

mittaus, jolloin satunnaisvirheen voidaan katsoa olevan harvinaista. Lisäksi 

havaintoyksiköiden määrä on aineistossa hyvin suuri, mikä osaltaan vähentää 
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satunnaisvirheen määrää. (ks. Alkula et al. 1994, 94–95.) Kyselylomakkeen avulla 

kerätyn aineiston luotettavuuteen vaikuttaa osaltaan vastaajien ”totuudenmukaisuus”, 

mitä ei voida kontrolloida. Kyselyyn vastanneet ovat voineet vastata 

epätotuudenmukaisesti esimerkiksi liioittelemalla tai vähättelemällä omaa 

alkoholinkäyttöään. Saadut tulokset eivät ole ristiriidassa aiemman tutkimuksen kanssa, 

jolloin voidaan tulkita, että vastaajat ovat vastanneet suurelta osin totuudenmukaisesti.   

Validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykyä mitata juuri niitä käsitteitä, joita niiden 

oletetaan mittaavan johdonmukaisesti, ja se on tulos onnistuneesta operationalisoinnista 

(Nummenmaa 2009, 346). Operationalisointi tarkoittaa ilmiöiden muuntamista 

käsitteistä tai ilmiöistä mittareiksi ja edelleen kysymyslomakkeen kysymyksiksi. Tässä 

tutkimuksessa käytetty kysymyslomake ja aineisto olivat olemassa jo ennen 

muodostettuja tutkimuskysymyksiä, enkä täten pystynyt vaikuttamaan alkuperäisten 

muuttujien muodostukseen. Tämän puutteen pyrin minimoimaan tutustumalla 

mahdollisimman tarkasti aiemmissa tutkimuksissa käytettyihin mittareihin ja 

tulkitsemaan niiden eroja suhteessa saatuihin tuloksiin (ks. Alkula et al. 1994, 89–90). 

Erilaisten muuttujien käyttö on nuorten terveyskäyttäytymistä koskevassa 

kirjallisuudessa yleistä. Itse olisin voinut käyttää vaihtoehtoisia luokitteluja osan 

muuttujista kohdalla. Esimerkiksi perhemuotoa kuvaavana muuttujana olisi käytetyn 

dikotomian sijaan ollut perusteltua käyttää perheiden monimuotoisuuden paremmin 

tavoittavaa luokittelua. Tällöin perhemuotoina olisivat voineet olla ydinperheen lisäksi 

esimerkiksi ’uusperhe’ (lapsen biologinen vanhempi ja hänen puolisonsa, joka ei ole 

lapsen biologinen vanhempi) ja ’yksinhuoltajaperhe’. Koska käytettyjen muuttujien 

luokittelu vaikuttaa saatuihin tuloksiin, olen kuvaillut muuttujat ja perustelut 

käyttämilleni luokituksille mahdollisimman tarkasti.  

Tutkimuksen muuttujat olivat pääosin luokitteluasteikollisia, jolloin vastaajien tulkinnat 

tarkastelluista asioista ovat voineet erota toisistaan ja tuottaa vääristymää aineistoon. 

Yksi tällainen muuttuja saattoi olla ’tosi humalan’ juomista kuvaava mittari, jonka 

tulkitsin perustuneen muita käyttämiäni muuttujia enemmän subjektiiviselle 

kokemukselle ilmiöstä: nuorten kokemukset tosihumalasta voivat olla hyvin erilaisia. 

Toinen mahdollisesti vääristymää aineistoon aiheuttanut muuttuja oli isän ja äidin 
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koulutusta kuvaava mittari ja sen luokittelu. Yhtenä mahdollisena vastausvaihtoehtona 

vanhempien koulutustasolle esitettiin ’peruskoulu tai kansakoulu/kansalaiskoulu’, mikä 

on voinut aiheuttaa epätietoisuutta oppilaitosten vastaavuudesta nykypäivänä. Tätä 

tulkintaa tukee varsinkin isän koulutustasoa kuvaavassa muuttujassa esiintyneet 

puuttuvat tiedot. Myös aiemmissa tutkimuksissa on huomattu lasten vaikeus määritellä 

vanhempiensa koulutustaso (esim. Lien et al. 2001). Vanhempien ammattiaseman 

käyttäminen olisi tästä näkökulmasta voinut olla mielekkäämpi perheen sosiaalista 

asemaa indikoiva mittari (ks. emt., 736), mutta tätä tietoa ei kuitenkaan ollut 

käytettävissä. Tarkasteluni keskittyi ennen kaikkea nuorten eikä yksinomaan perheen, 

sosiaalisen aseman tarkasteluun, jolloin vanhempien koulutustaso ei ollut analyysin 

keskiössä. 

Aiempien tutkimusten mukaan poikien vastausaste on tyttöjen vastausastetta pienempi 

ja vastaamattomuus on yhteydessä sekä negatiiviseen terveyskäyttäytymiseen että 

huonoon koulumenestykseen (Boström et al. 1993; Pietilä et al. 1995; Huurre et al. 

2003b). Koulussa täytetyn kyselylomakkeen vastausprosenttiin vaikuttaa luonnollisesti 

myös kyselylomakkeen tekohetkellä paikalla olevien opiskelijoiden määrä suhteessa 

koulun opiskelijoihin. Negatiivinen terveyskäyttäytyminen oli yleisempää ammattiin 

opiskelevilla kuin lukiolaisilla, ja ammattiin opiskelevien vastausprosentit jäivät 

yleisesti lukiolaisten vastausprosentteja pienemmiksi sekä tytöissä että pojissa. Mikäli 

kaikki nuoret olisivat vastanneet kyselylomakkeeseen, saattaisivat erot olla nyt 

havaittuja eroja suurempia. Heikommassa asemassa olevien nuorten osallistuminen on 

koululuokassa toteutetussa kyselyssä kuitenkin todennäköisempää verrattuna 

esimerkiksi postikyselyyn (Ollila et al. 2012, 74), joten Kouluterveyskyselyn voidaan 

olettaa saavuttaneen myös tällaisia henkilöitä. 

 

7.3.2 Eettiset kysymykset kvantitatiivisessa tutkimuksessa 

Kvantitatiiviseen tutkimukseen liittyvät eettiset kysymykset voidaan nähdä liittyvän 

vastaamisen vapaaehtoisuuteen, vastaajien tunnistamattomuuteen sekä 

kysymyslomakkeessa mahdollisesti oleviin arkaluontoisiin kysymyksiin. Usein 

kvantitatiivisia tutkimuksia raportoidessa eettinen pohdinta kuitenkin jää eettisten 
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lautakuntien tutkimusprotokollalle antaman hyväksynnän mainitsemisen tasolle (ks. 

esim. Doku et al. 2010, 480). Sinällään se onkin riittävä osoitus eettisten periaatteiden 

noudattamisesta, mutta nuoriin keskittyvässä tutkimuksessa, oli aineisto joko 

kvantitatiivisesti tai kvalitatiivisesti kerättyä, on hyvä tuoda eksplisiittisesti esiin 

tutkimukseen liittyvät eettiset huomiot. 

Koska sain aineiston käyttööni suoraan THL:lta olematta itse mukana 

aineistonkeruutilanteissa, on tutkimuksessani mahdollista tarkastella eettisten 

kysymysten toteutumista THL:n Internet-sivuillaan esittämän tutkimusprotokollan 

kautta (ks. THL 2012) ja huomioimalla siitä kumpuavia yleisiä eettisiä kysymyksiä. 

Kouluterveyskyselyn tilanteessa aineistonkeruuseen liittyväksi kysymykseksi nousee 

nuoren mahdollisuus päättää tutkimukseen osallistumisesta, joka on Arja Kuulan (2006, 

60–62, 106–108) mukaan yksi tieteen ja tutkimuksen teon normeista. Aineiston keräys 

tapahtui virallisen koulun puitteissa niin ajallisesti kuin tilallisesti opettajan valvoessa 

lomakkeentäyttötilannetta (THL 2012). Oppilaat ovat voineet siten kokea 

kyselylomakkeen täytön ”pakolliseksi” toiminnaksi, josta kieltäytyminen on 

norminvastaista ja täten epäsuotavaa. Osa nuorista on silti voinut kieltäytyä 

tutkimukseen osallistumisesta, mutta THL:n Internet-sivuilla ei ole löydettävissä 

mainintaa tällaiseen tilanteeseen liittyvästä toimintatavasta. Tutkimukseen osallistunut 

oppilas voi kokea asemansa kaksoisalistetuksi sekä virallisen koulun että sitä edustavan 

aikuisen kontrolloimassa tilanteessa. Tutkimuksen tekoon liittyvän vapaaehtoisen 

osallistumisen ideaalin toteutumisesta ei näiden huomioiden perusteella voida olla 

varmoja. THL (2012) kuitenkin pyysi opettajia ja oppilas- ja 

opiskelijahuoltohenkilöstöä varautumaan etukäteen kysymyslomakkeen toteuttamiseen, 

ja täten myös oppilaat ovat luultavasti saaneet tiedon kyselylomakkeen täytöstä ja siihen 

osoitetusta ajasta jo ennen kyselylomakkeen täyttöön käytettävää oppituntia. Tällöin 

heillä voidaan tulkita olleen mahdollisuus valita tutkimukseen osallistumisen tai 

osallistumattomuuden välillä jo etukäteen.  

Suuri osa vastaajista oli lomakkeentäyttöhetkellä alaikäisiä. Erilaisten päihteiden käytön 

raportoimisen voisi olettaa aiheuttavan vastauskatoa nuorissa. Kyseisten kysymysten 

kohdalla esiintyy aineistossa kuitenkin yllättävän vähän puuttuvia vastauksia (alle yksi 
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prosentti), joten tästä näkökulmasta katsoen nuoret eivät ole kohdanneet ahdistavia tai 

epämiellyttäviä kysymyksiä. He ovat sen sijaan vastanneet ”innokkaasti” päihteitä 

koskeviin kysymyksiin. Tämä voi myös kertoa siitä, että nuoret luottivat vastaustensa 

tunnistamattomuuteen (ks. Kuula 2006, 64–65, 108–109; THL 2012). Nuoria 

muistutettiin kyselylomakkeen täytön jälkeen oppilaitoksen terveydenhoitajan 

paikallaoloajoista ja mahdollisuudesta mennä tapaamaan tätä (THL 2012). Täten 

nuorille korostettiin mahdollisuutta keskustella kysymyslomakkeessa mahdollisesti 

esiin nousseista kysymyksistä aikuisen ihmisen kanssa. 

Kouluterveyskyselyn aineistonkeruu ja siihen liittyvät tutkimuseettiset osatekijät 

vaikuttavat THL:n Internet-sivujen osalta hyvin toteutetulta ja huomioonotetulta. Tätä 

tukee aineistossa esiintyvä vähäinen vastauskato myös päihteiden käyttöä koskevien 

kysymysten osalta. Koulussa suoritettu aineistonkeruu ei kuitenkaan ikinä ole 

ongelmatonta tutkimuseettisten tekijöiden kannalta. Tätä varten olisi suotavaa, että 

erilaisissa survey-tutkimuksissa tuotaisiin entistä tarkemmin esiin tällaisia tekijöitä, 

jolloin lukijan olisi mahdollista arvioida tutkimuseettisten ehtojen toteutuvuutta. 

 

7.4 Tutkimustulosten käytännöllinen merkitys ja jatkotutkimuksen aiheita 

Suomessa tarvitaan selkeämpiä ja kohdistetumpia toimintamuotoja erilaisissa 

koulutuksellisissa asemissa olevien nuorten terveyskäyttäytymisen tukemiseksi. 

Varsinkin ammattiin opiskelevien terveydelle edullista käyttäytymistä olisi tuettava 

voimakkaammin kuin tähän asti. Vaikka ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien 

nuorten terveyskäyttäytyminen näyttäytyy lukiolaisten terveyskäyttäytymistä 

haitallisempana, ei ryhmien välistä eroa tule mieltää toiminnan pääasialliseksi kohteeksi; 

myös lukiolaisten terveyteen liittyvälle käyttäytymiselle tulisi tarjota aiempaa 

selkeämpää tukea. Tämän osoittaa esimerkiksi lukiolaisten satunnaisen tupakoinnin 

yleisyys. 

Nuoria ei pidä kohdella yhtenä ryhmänä – tai ainoastaan yhden ryhmän edustajina – 

tässä tukityössä, vaan erilaisissa sosiaalisissa asemissa olevien nuorten erityistarpeet 

tulee ottaa huomioon. Lisäksi on kiinnitettävä huomio erilaisiin kulttuurisiin ilmiöihin ja 
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tekijöihin, sillä erilaiset nuorisokulttuurit eroavat toisistaan myös päihteiden käytön 

suhteen. Koska koulutuksellisen aseman yhteys terveyskäyttäytymiseen on vahva, on 

koulukulttuurien erot huomioitava osana muita kulttuurisia eroja. 

Koska nuorten terveyskäyttäytyminen on yhteydessä niin sosiaalisiin taustatekijöihin 

kuin nuoren muuhun käyttäytymiseen, tulisi terveyttä edistävän käyttäytymisen 

tukemisessa kiinnittää huomio laajasti nuorten elämän osa-alueille. Tästä voidaan esittää 

kaksi käytännön tarvetta. 

Yhtäältä terveystiedon opetusta tulisi edelleen kehittää toisen asteen oppilaitoksissa. 

Koulu kokoaa laajasti erilaisista taustoista tulevat nuoret yhteen, jolloin sen asema 

terveystietoa tarjoavana ja terveyskäyttäytymistä tukevana instituutiona on merkittävä. 

Vaikka kouluinstituutiolla on tärkeä asema nuoren elämässä, ei sen asema terveyden 

tasa-arvoistamisen prosessissa ole kuitenkaan riittävä. 

Erilaiset terveydelle haitalliset käyttäytymismuodot kuuluvat nimenomaan koulun 

ulkopuoliseen elämään, ja virallisen kouluinstituution toimintakenttä näiden tekijöiden 

suhteen on hyvin rajattu. Jotta nuoret omaksuisivat myönteisemmän 

terveyskäyttäytymisen, on huomio kiinnitettävä koulussa tapahtuvan tukitoiminnan 

lisäksi koulun ulkopuolelle tapahtuvaan tukitoimintaan. Toisena käytännön tarpeena 

onkin, että nuorten lisäksi myös vanhemmille tulisi tarjota erilaisia tukitoimia 

terveellisten elintapojen huomioimiseksi ja juurruttamiseksi osaksi arkipäivää. Tukea 

tulisi tarjota varsinkin muille kuin ydinperheiden jäsenille sekä tupakoiville 

vanhemmille, jotta perheen sisällä mahdollisesti tapahtuva epäedullisten 

terveyskäyttäytymisten ketju saataisiin katkeamaan. Vanhempien ja nuorten yhteiselle 

vuorovaikutukselle perustuvat tukitoimet kohtaavat kuitenkin haasteen nuorten kodin 

ulkopuolelle suuntautuneen elämänvaiheen luonteen vuoksi. Tässä prosessissa voisivat 

urheiluseurat, järjestöt ja muut yhteisöt olla koulun ja kodin apuna, sillä näissä tiloissa 

ja paikoissa nuorten tavoittaminen poikkeaa koulun – ja varsinkin kodin – 

toimintaympäristöstä. 

Lukiolaisten ja ammattiin opiskelevien terveyseroja ei ole aiemmissa tutkimuksissa 

pyritty selittämään. Tämän tutkimuksen perustella ammattiin opiskelevien ja 

lukiolaisten tupakoinnissa, alkoholinkäytössä ja huumeiden kokeilussa tai käytössä on 
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suuria eroja, joita selittää ennen kaikkea nuoren muu terveyskäyttäytyminen. 

Terveyskäyttäytymisen erojen syntyä ja sen kehittymiseen vaikuttavia tekijöitä on tähän 

mennessä tutkittu jo runsaasti, mutta vieläkään ei ole tiedossa kultaista keinoa, jolla 

väestön terveyteen liittyvä käyttäytyminen ja sitä kautta terveys voisi tasa-arvoistua (ks. 

STM 2001). Kansanterveydellisesti merkittävien terveyskäyttäytymisen muotojen, 

tupakoinnin ja alkoholinkäytön, kasautuminen jo nuorilla osoittaa, että terveyden tasa-

arvoistamiseksi tarvitaan lisää tietoa ja toimia. 

Tämän monimutkaisen prosessin avaamiseksi seuraavana askeleena tulisi kuulla 

nuorten omia käsityksiä terveyskäyttäytymisestään jaoteltuna sen eri muotoihin ja ennen 

kaikkea niiden yhteenkietoutumiin. Terveyskäyttäytymistä tulisi tutkia monen eri 

tekijän muodostamana kokonaisuutena. Parhaiten tämä toteutuisi laajan 

seurantatutkimuksen avulla, jossa nuoria seurattaisiin yläkoulusta toisen asteen loppuun 

saakka, jolloin olisi mahdollista tutkia terveyskäyttäytymiseen liittyviä kausaalisuhteita. 

Tutkimuksessa tulisi käyttää hyväksi menetelmätriangulaatiota, jolloin laadullinen tieto 

yhdistettynä kvantitatiiviseen pitkittäisaineistoon voisi tuottaa uutta tietoa nuorten 

terveyskäyttäytymisen eroista ja niitä selittävistä tekijöistä. Toisaalta myös 

Kouluterveyskyselyn kaltaisten trenditutkimusten avulla voisi syventää lukiolaisten ja 

ammattiin opiskelevien terveyskäyttäytymisen erojen tutkimista. Erojen selittämistä 

tulisi tällöin toteuttaa ottamalla huomioon tässä tutkimuksessa tarkasteltujen 

elementtien lisäksi sekä kouluun ja koulukulttuuriin että sosiaalisiin suhteisiin liittyviä 

tekijöitä. Tällöin voitaisiin päästä lähemmäs terveyskäyttäytymisen monitasoista ilmiötä. 
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LIITE 1. KYSYMYSLOMAKE 

 



 

 





















 

 

 



 

 

 

LIITE 2. KORRELAATIOMATRIISIT 

Liitetaulukko 1. Selittävien muuttujien keskinäiset korrelaatiot, pojat. N=18288-19564.

OPP VANH PERH ÄITI_T ISÄ_T TYÖTT TUPAK ALKOH FYYS_P HUUM
OPP 1
VANH -.284** 1
PERH -.113** 0.055** 1
ÄITI_T .161** -.143** -.189** 1
ISÄ_T .155** -.143** -.142** .297** 1
TYÖTT .085** -.097** -.123** .119** .112** 1
TUPAK -.332** .081** .123** -.175** -.185** -0.58** 1
ALKOH -.213** .044** .090** -.122** -.117** -.024** .519** 1
FYYS_P .186** -.109** -.083** 0.065** 0.063** .075** -.136** -.021** 1
HUUM .100** .038** -.118** 0.086** 0.082** .073** -.367** -.341** .042** 1

**: korrelaatio merkitsevä 0.01 tasolla. Selitykset: OPP= Oppilaitos; VANH= Vanhempien koulutustaso; 
PERH= Perherakenne; ÄITI_T= Äidin nykyinen tupakointi; ISÄ_T= Isän nykyinen tupakointi; TYÖTT= Vanhempien
 kokema työttömyys; TUPAK= Nuoren tupakointistatus; ALKOH= Tosi humalan juomisen yleisyys; FYYS_P= Fyysinen
 passiivisuus; HUUM= Huumeiden kokeilu tai käyttö.  

 

Liitetaulukko 2. Selittävien muuttujien keskinäiset korrelaatiot, tytöt. N=19032-19968.

OPP VANH PERH ÄITI_T ISÄ_T TYÖTT TUPAK ALKOH FYYS_P HUUM
OPP 1
VANH -.260** 1
PERH -.134** 0.065** 1
ÄITI_T .197** -.153** -.179** 1
ISÄ_T .174** -.158** -.144** .284** 1
TYÖTT .098** -.124** -.130** .121** .125** 1
TUPAK -.340** .090** .148** -.210** -.180** -0.64** 1
ALKOH -.202** .069** .112** -.147** -.116** -.032** .544** 1
FYYS_P .188** -.114** -.084** 0.082** 0.060** .070** -.146** -.050** 1
HUUM .125** .0012 -.114** 0.122** 0.069** .048** -.387** -.337** .082** 1

**: korrelaatio merkitsevä 0.01 tasolla. Selitykset: OPP= Oppilaitos; VANH= Vanhempien koulutustaso; 
PERH= Perherakenne; ÄITI_T= Äidin nykyinen tupakointi; ISÄ_T= Isän nykyinen tupakointi; TYÖTT= Vanhempien
 kokema työttömyys; TUPAK= Nuoren tupakointistatus; ALKOH= Tosi humalan juomisen yleisyys; FYYS_P= Fyysinen
 passiivisuus; HUUM= Huumeiden kokeilu tai käyttö.  

 

 

 

 

 



 

 

 

LIITE 3. KESKIARVOJEN VERTAILU 

 

Liitetaulukko 1. Lukiolaisten ja ammatillisissa oppi-
laitoksissa opiskelevien välinen ikäero, ikävuodet. Pojat.

Oppilaitos Keskiarvo Keskihajonta N
Lukio 17.33 0.61 8597
Ammatillinen oppilaitos 17.47 0.69 10967
Yhteensä 17.41 0.66 19564

t= -15.192; d.f= 19268.515; p<0.001  

 

Liitetaulukko 2. Muiden kuin päivittäin tupakoivien ja
päivittäin tupakoivien välinen ikäero, ikävuodet. Pojat.

Tupakointi Keskiarvo Keskihajonta N
Muut 17.37 0.64 14284
Tupakoi päivittäin 17.49 0.69 5109
Yhteensä 17.40 0.66 19393

t= -10.416; d.f= 8473.250; p<0.001  

 

Liitetaulukko 3. Muiden kuin vähintään kerran kuukaudessa
tosi humalan juovien ja vähintään kerran kuukaudessa
tosi humalan juovien välinen ikäero, ikävuodet. Pojat.

Humalajuominen Keskiarvo Keskihajonta N
Muut 17.34 0.64 12723
Vähintään kerran kuukaudessa 17.53 0.67 6682
Yhteensä 17.41 0.66 19405

t= -15.192; d.f= 19268.515; p<0.001

 



 

 

 

Liitetaulukko 4. Muiden kuin ainakin kerran laittomia
huumeita kokeilleiden ja vähintään kerran laittomia
huumeita kokeilleiden välinen ikäero, ikävuodet. Pojat.

Huumeiden kokeilu Keskiarvo Keskihajonta N
Muut 17.38 0.65 16449
Kokeillut ainakin kerran 17.55 0.69 3010
Yhteensä 17.40 0.66 19459

t= -12.986; d.f= 4019.671; p<0.001  

 

Liitetaulukko 5. Lukiolaisten ja ammatillisissa oppi-
laitoksissa opiskelevien välinen ikäero, ikävuodet. Tytöt.

Oppilaitos Keskiarvo Keskihajonta N
Lukio 17.30 0.61 11997
Ammatillinen oppilaitos 17.47 0.72 7971
Yhteensä 17.37 0.66 19968

t= -18.071; d.f= 15041.006; p<0.001  

 

Liitetaulukko 6. Muiden kuin päivittäin tupakoivien ja
päivittäin tupakoivien välinen ikäero, ikävuodet. Tytöt.

Tupakointi Keskiarvo Keskihajonta N
Muut 17.33 0.65 15734
Tupakoi päivittäin 17.49 0.71 4088
Yhteensä 17.37 0.66 19822

t= -12.474; d.f= 5938.309; p<0.001  

 



 

 

 

Liitetaulukko 7. Muiden kuin vähintään kerran kuukaudessa
tosi humalan juovien ja vähintään kerran kuukaudessa
tosi humalan juovien välinen ikäero, ikävuodet. Tytöt.

Humalajuominen Keskiarvo Keskihajonta N
Muut 17.33 0.65 14732
Vähintään kerran kuukaudessa 17.47 0.69 5154
Yhteensä 17.37 0.66 19886

t= -12.146; d.f= 8512.027; p<0.001  

 

Liitetaulukko 8. Muiden kuin ainakin kerran laittomia
huumeita kokeilleiden ja vähintään kerran laittomia
huumeita kokeilleiden välinen ikäero, ikävuodet. Tytöt.

Huumeiden kokeilu Keskiarvo Keskihajonta N
Muut 17.34 0.65 17539
Kokeillut ainakin kerran 17.52 0.71 2365
Yhteensä 17.37 0.66 19904

t= -11.591; d.f= 2935.981; p<0.001   
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