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ABSTRACT 

Liinamo, Arja 
Sexual education and sexual health knowledge among Finnish adolescents at pupil and 
school level - Evaluation from the point of view of health promotion 
Jyväskylä: University of Jyväskylä, 2005, 111 p. 
(Studies in Sport, Physical Education and Health, 
ISSN 0356-1070; 106) 
ISBN 951-39-2176-X 
English summary 
Diss. 
 
This doctoral dissertation explored the implementation of and changes in sexual edu-
cation in 8th and 9th grades of comprehensive school, as well as the effect of specific 
programmes on the provision of sexual education. In addition, the study focused on 
the sexual health knowledge of adolescents, relevant pupil-related background factors 
and the effect of sexual education on knowledge level. The research data were pro-
vided by the nationwide School Health Promotion Study, specifically 8th and 9th grade 
data from 1996 and 1998-2001. The data were analysed separately at pupil and school 
levels, and with multilevel analysis with both levels together.           
 Between 1996 and 1998, the number of pupils reporting sexual education lessons 
during the past school year decreased in 9th grade but remained the same in 8th grade. 
At school level, the coverage of sexual education lessons worsened. In the late 1990s 
(1998–1999), the sexual health knowledge of girls was better than of boys, and of 9th 
graders better than of 8th graders. Of the different statements, the pupils had the weak-
est knowledge in matters related to sexually transmitted diseases. In addition to grade 
and gender, pupils’ poor knowledge was explained by poor school performance, later 
than average puberty, finding sexual matters not to be topical, practical instead of 
theoretical continuing education plans and parents’ low educational level. Sexual ex-
perience explained the knowledge level of girls but not of boys: the girls’ knowledge 
level increased with experience. Both sexual education at school and having read the 
sex education magazine mailed to adolescents by the Ministry of Social Affairs and 
Health had an independent effect on improved sexual health knowledge. Of the stud-
ied health and sexual education programmes, the Fertility Festival in Central Finland 
increased the coverage of sexual education in the campaign area in 1998-1999, but not 
two years later in 2000–2001. Other health education at school was also related to good 
sexual education coverage at both time periods. At school level, the amount of sexual 
education increased during the two-year follow-up period. Improved or maintained 
level of coverage was explained by the school’s participation in the Finnish Family 
Federation’s sex quiz, as well as by the school’s other health education. In 2000–2001, 
variation in the sexual health knowledge of 9th grade boys and girls was significant 
between pupils as well as between schools. Most of this variation occurred between 
pupils, with only 3 % of the variation occurring between schools. The knowledge level 
of adolescents was explained both by the pupils’ personal background factors and by 
factors related to sexual education at school.    
 The results demonstrate that school sexual education programmes have a signifi-
cant role in promoting the sexual health knowledge of adolescents. In the future, the 
new school subject of health education will create opportunities for developing the 
sexual education curriculum. 
   
Keywords: sexual education, sexual health knowledge, school, adolescents, sexual 
health promotion, health promotion, evaluation 
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ESIPUHE 
 
 
Tämä tutkimustyö on saanut alkunsa kiinnostuksestani terveyden edistämiseen, sen 
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ja opastuksesta. Tampereen yliopistosta kiitän myös Arja Rimpelää neljännen osatut-
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 Työn kieliasun viimeistelystä kiitän suomen kielen osalta Kirsi Malilaa ja eng-
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kaani Ilkkaa, sekä ystäviäni elämänilosta ja tuesta. Tukeva arki on mahdollistanut tut-
kimustyöhön keskittymisen ja auttanut pysyttelemään siitä myös ajoittain sopivasti 
etäällä. 
 
 
Jyväskylässä toukokuussa 2005 
 
Arja Liinamo 



VÄITÖSKIRJAAN SISÄLTYVÄT OSAJULKAISUT 
 
 
Väitöskirjatyö perustuu seuraaviin osajulkaisuihin (I–V): 
 
I Liinamo, A., Rimpelä, M., Kosunen E. & Jokela, J. 2000. Seksuaaliopetuk-

sen muutokset peruskoulujen yläasteilla 1995–1998. Sosiaalilääketieteelli-
nen Aikakauslehti 37 (1), 53–63. 

II Liinamo, A., Rimpelä, M., Kosunen, E. & Jokela, J. 2000. Nuorten seksuaa- 
literveystiedot. Suomen Lääkärilehti 55 (45), 4603–4609. 

III Liinamo, A., Rimpelä, M., Kosunen, E. & Jokela, J. 2000. Vaikuttavatko  
seksuaaliopetus ja seksuaalivalistuslehti nuorten seksuaaliterveystietoi-
hin? Sosiaalilääketieteellinen Aikakauslehti 37 (4), 293–303. 

IV Liinamo, A., Kosunen, E., Rimpelä, M. & Jokela, J. 2003. Terveyskasvatus- 
ohjelmien vaikutukset peruskoulujen yläluokkien seksuaaliopetukseen.  
Yhteiskuntapolitiikka 68 (6), 568–583. 

V  Liinamo, A., Jokela, J., Villberg, J. & Rimpelä, M. 2005. Oppilas- ja kouluta- 
son tekijät nuorten seksuaaliterveystietojen selittäjinä. Artikkeli hyväksyt- 
ty julkaistavaksi Sosiaalilääketieteellisessä Aikakauslehdessä 42 (2).



SISÄLLYS 

ABSTRACT  
ESIPUHE  
VÄITÖSKIRJAAN SISÄLTYVÄT OSAJULKAISUT 
 
1 JOHDANTO........................................................................................................ 11 
 1.1  Tutkimuksen tausta ja tarkoitus.............................................................. 11 
 1.2  Seksuaalikasvatuksen hallinnollinen ohjaus......................................... 13 

  1.2.1 Seksuaaliopetus yläluokkien valtakunnallisissa 
    opetussuunnitelmissa ..................................................................... 13 
  1.2.2 Seksuaalikasvatuksen ohjaus sosiaali- ja terveyshallinnossa ... 14 
  1.2.3 Seksuaalikasvatukselle määriteltyjä tavoitteita .......................... 16 

 
2 TUTKIMUKSEN VIITEKEHYS JA  KESKEISET KÄSITTEET..................... 18 
 2.1  Viitekehys ................................................................................................... 18 
 2.2  Keskeiset käsitteet ..................................................................................... 21 

  2.2.1 Seksuaaliterveys – seksuaaliterveyden edistäminen ................. 21 
  2.2.2 Seksuaalikasvatus ja -opetus ......................................................... 23 
  2.2.3 Seksuaaliterveystiedot.................................................................... 25 

 
3 TERVEYDEN EDISTÄMISEN ARVIOINTI ................................................... 27 
 3.1  Arviointi ja terveyden edistämisen periaatteet ..................................... 27 
 3.2  Paradigmakeskustelu................................................................................ 28 
 3.3  Tutkimusasetelmat ja -menetelmät terveyden edistämisen   
   arviointitutkimuksessa ............................................................................. 30 
 
4 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA ...................................................................... 33 
 4.1  Nuorten seksuaaliterveyden edistämisen tutkimus............................. 33 
 4.2  Nuoren kehitys haasteena seksuaalikasvatukselle............................... 35 

  4.2.1 Seksuaalinen kehitys nuoruudessa............................................... 35 
   4.2.1.1 Biologinen ja psyykkinen kehitys................................... 36 
   4.2.1.2 Seksuaalisuuteen sosiaalistuminen ................................ 37 

  4.2.2 Nuorten seurustelu- ja seksuaalikokemukset ............................. 38 
  4.2.3 Sukupuolitaudeilta ja ei-toivotuilta raskauksilta  
    suojautuminen ................................................................................. 39 

 4.3  Seksuaalikasvatuksen toteutuminen ...................................................... 40 
 4.4  Nuorten seksuaaliterveystiedot .............................................................. 42 

  4.4.1 Seksuaaliterveystietoja selittävät yksilön taustatekijät  
    aikaisemmissa tutkimuksissa ........................................................ 44 
  4.4.2 Tietojen merkitys seksuaaliterveyden edistämisessä ................ 45 

 



 4.5  Nuorten seksuaalikasvatuksen ja seksuaaliterveyden edistämisen  
   arviointitutkimus....................................................................................... 48 

  4.5.1 Seksuaalikasvatuksen vaikutukset koeasetelmallisissa  
    tutkimuksissa................................................................................... 49 

  4.5.1.1 Vaikutukset terveysosaamiseen...................................... 49 
  4.5.1.2 Vaikuttaako seksuaalikasvatus käyttäytymiseen?....... 50 
  4.5.1.3 Vaikutusta määrittävät tekijät......................................... 51 

  4.5.2 Seksuaaliterveyden väestöinterventioiden arviointitutkimus . 55 
 
5 TUTKIMUSTEHTÄVÄT ................................................................................... 57 
 
6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS .......................................................................... 60 
 6.1  Aineistot...................................................................................................... 60 
 6.2  Mittarit ........................................................................................................ 61 
 6.3  Tilastolliset menetelmät............................................................................ 66 
 
7 YHTEENVETO TULOKSISTA......................................................................... 68 
 7.1  Seksuaaliopetuksen muutokset peruskoulujen yläasteilla  
   1995–1998 .................................................................................................... 68 
 7.2  Nuorten seksuaaliterveystiedot .............................................................. 69 
 7.3  Vaikuttavatko seksuaaliopetus ja seksuaalivalistuslehti nuorten  
   seksuaaliterveystietoihin? ........................................................................ 70 
 7.4  Terveyskasvatusohjelmien vaikutukset peruskoulujen yläluokkien  
   seksuaaliopetukseen ................................................................................. 70 
 7.5  Oppilas- ja koulutason tekijät nuorten seksuaaliterveystietojen  
   selittäjinä ..................................................................................................... 71 
 
8 POHDINTA ........................................................................................................ 74 
 8.1  Tutkimuksen luotettavuus....................................................................... 74 
 8.2  Tulosten pohdinta ..................................................................................... 79 
 8.3  Johtopäätökset ja jatkotutkimushaasteet ............................................... 85 
 
SUMMARY ............................................................................................................. 88 
 
LÄHTEET ............................................................................................................. 93 
 
 



1 JOHDANTO 

1.1 Tutkimuksen tausta ja tarkoitus 

Tämän tutkimuksen suunnittelu sai alkunsa tilanteessa, jossa nuorten raskau-
denkeskeytysten havaittiin 1990-luvun lopulla yleistyneen niiden pitkään jat-
kuneen vähenemisen jälkeen. Tämä trendin muutos kohdisti arvioinnin nuorten 
seksuaalikasvatuksen tilanteeseen (Kosunen 2000). Tutkimuksen käynnistämis-
tä puolsivat myös merkit koulujen seksuaaliopetuksen vähenemisestä (Kontula 
1997; Hannukkala 1999; Liinamo, Kosunen ym. 1999). Ilmiö liittyi 1990-luvun 
hallinnolliseen muutokseen, jossa valtakunnallista ohjausta vähennettiin sekä 
perusopetuksen (Peruskoulun opetussuunnitelman perusteet 1994) että terve-
yspalveluiden järjestämisessä (Taskinen ja Muuri 1997) samalla, kun kuntien ja 
koulujen vastuuta lisättiin. Tällöin jo entuudestaan vahva järjestöjen merkitys 
vahvistui palveluiden tuottamisessa julkisten palveluiden rinnalla (Rönnberg 
1999; Jokinen ja Saaristo 2002). Valtakunnallisen ohjauksen kevennyttyä koros-
tettiin sekä opetushallinnon että muiden hallinnonalojen toteuttamaa perusope-
tuksen arvioinnin merkitystä (Koulutuksen tuloksellisuuden arviointimalli  
1998; Linnakylä 1998). Keski-Suomessa 1990-luvun puolivälissä alkanut Perhe-
suunnittelu 2000 -hanke (Ritamo ym. 2000) viritti alueella seksuaaliterveyden 
tutkimus- ja kehittämistoimintaa yhteistyössä Stakesin kanssa.  
 Sain mahdollisuuden tämän tutkimuksen toteuttamiseen Stakesin valta-
kunnallisesta Kouluterveyskyselystä, joka tehdään yhteistyössä kuntien sekä 
Jyväskylän ja Tampereen yliopistojen kanssa. 1990-luvun puolivälissä alkaneen 
Kouluterveyskyselyn tarkoituksena on tuottaa valtakunnallisesti yhtenäisellä 
menetelmällä kouluille, kunnille ja lääneille tietoa 14–18-vuotiaiden nuorten 
koulukokemuksista, terveydestä ja terveystottumuksista sekä tukea terveyden 
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edistämistä kouluissa ja kunnissa (Rimpelä ym. 1996). Kyselyaineistot kerätään 
kahden vuoden välein, mikä mahdollistaa nuorten terveyden ja siihen liittyvien 
tekijöiden seurannan ikäkohorttitasolla sekä valtakunnallisesti että koulu-, kun-
ta- ja aluetasoilla. Paikallisella ja aluetasolla tällainen aineisto on tarpeen, koska 
se palvelee terveyden edistämisen suunnittelua ja arviointia (Green 2004). Yh-
distettynä muuhun nuorten terveyden rekisteritietoon jatkuva tiedonkeruu on 
peruselementti terveyden edistämisessä väestötasolla: sen avulla voidaan osoit-
taa terveyden edistämisen tarpeita, ja lisäksi se palvelee väestötasoisten inter-
ventioiden arviointia (McQueen 2004).  
 Terveysaiheista opetusta on sisältynyt Suomessa kouluopetukseen jo 1800-
luvulla (Halila 1949; Korhonen 1971). Vaikka opetus laajeni 1900-luvun puolivä-
lissä, oli terveysopetuksen asema hyvin vaihteleva aina 90-luvulle saakka (Kor-
honen 1998; Rimpelä 2000). Vuosituhannen vaihde toi terveystiedolle koululain 
uudistuksen myötä erillisen oppiaineen aseman peruskoulussa. Tämä tutkimus, 
ja Kouluterveyskyselyn toteuttaminen ja tulosten raportointi yleisestikin, on 
ajoittunut koululakiuudistuksen valmisteluvaiheeseen ja mahdollisesti osaltaan 
vaikuttanut terveystiedon aseman kohentumiseen. Peruskoulun kasvatus- ja 
opetustehtävän keskeisenä päämääränä on lapsen ja nuoren yleissivistyksen 
tukeminen, johon kuuluvat tunne-elämän, kommunikaation ja yhteisössä toi-
mimisen sekä eettisten taitojen ohessa myös monipuoliset tiedolliset valmiudet. 
Oppilaiden terveystietoja on tutkittu hyvin vähän, mikä kuvastanee tietojen 
vähäistä arvostusta terveyden näkökulmasta. Koululaisten terveystutkimus on 
painottunut terveyskäyttäytymiseen, ja kansainvälisestikin terveystietoja on 
tarkasteltu lähinnä terveyskäyttäytymisen renkinä eikä itsenäisesti tärkeänä 
terveyssivistyksenä ja terveyttä mahdollistavana tekijänä. Tiedot ovat tervey-
den kannalta tärkeitä, mutta harvoin yksistään riittäviä esimerkiksi terveys-
käyttäytymisen omaksumisessa. Ne ovat keskeinen terveysosaamisen ulottu-
vuus. Tieto vaikuttaa ihmisen uskomusten ja asenteiden muodostumiseen sekä 
motivaatioon ja mahdollistaa terveyttä tukevien valintojen tekemistä ja käyttäy-
tymistä (Green ja Kreuter 1999; Tones ja Green 2004). Kodilla ja lähiyhteisöllä 
on tärkeä merkitys lasten ja nuorten kehityksessä ja oppimisessa seksuaaliter-
veydenkin kannalta. Nuoruudessa kuitenkin koulun, muun virallisen kasva-
tuksen sekä median ja kaveripiirin merkitys esimerkiksi seksuaaliterveyteen 
liittyvinä tiedonlähteinä kasvaa. Lapsilla ja nuorilla on oikeus terveyteen ja sek-
suaaliterveyteen liittyvään tietoon, ja virallisen kasvatuksen tulee mahdollistaa 
tiedon universaali saatavuus. 
 Tässä työssä seksuaalikasvatusta kuvaavat koulun seksuaaliopetus ja val-
takunnallinen seksuaalivalistuslehti sekä nuorten seksuaaliterveyden edistämi-
seksi tai koulujen terveysopetuksen kehittämiseksi toteutetut ohjelmat ja kam-
panjat. Tässä tutkimuksessa Kouluterveyskyselyn valtakunnallisesta aineistosta 
tutkittiin kuvailevasti seksuaaliopetuksen muutosta ja nuorten seksuaaliter-
veystietoja sekä analyyttisesti koulujen seksuaaliopetukseen ja nuorten seksuaa-
literveystietoihin vaikuttavia tekijöitä. Tutkimus kytkeytyy terveyden edistämi-
sen arvioinnin viitekehykseen substanssina seksuaaliterveyden edistäminen. 
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1.2 Seksuaalikasvatuksen hallinnollinen ohjaus 

1.2.1 Seksuaaliopetus yläluokkien valtakunnallisissa opetussuunnitelmissa 

Koulujen opetussuunnitelmat sisälsivät Suomessa joitakin sukupuolikasvatuk-
seen viittaavia aiheita 1950-luvulla, mutta 1950–1960-luvuilla opetus oli hyvin 
vähäistä ja hajanaista. 1960-luvun lopulla virisi keskustelu seksuaaliopetuksen 
tarpeesta ja sen tilanteesta kouluissa. (Sukupuolikasvatustyöryhmän mietintö 
1979.) Varsinaisesti ihmissuhde- ja sukupuolikasvatus liitettiin peruskoulujen 
opetussuunnitelmiin vasta vuonna 1970: ”Koulun tulee myös antaa tietoja su-
kupuoliseen kypsymiseen ja käyttäytymiseen liittyvistä biologisista seikoista ja 
näitten kytkeytymisestä sosiaalisiin ja eettisiin näkökohtiin – – ” (Peruskoulun 
opetussuunnitelmakomitean mietintö I 1970). Tällöin sukupuoli- ja perhe-
elämään liittyviä kysymyksiä sisältyi kansalaistaidon perhekasvatuksen osa-
alueeseen ja yleisemmin terveyteen liittyviä aiheita terveyskasvatuksen aihe-
piiriin. Kotitalouden oppisisältöihin kuuluivat perhekasvatus ja lastenhoito, ja 
luonnonhistorian tavoitteissa mainitaan oppilaan tutustuttaminen ihmisen 
ruumiin rakenteeseen ja sen elintoimintoihin. (Peruskoulun opetussuunnitel-
makomitean mietintö II 1970.) 
 Vuoden 1985 peruskoulun yläasteen valtakunnallisessa opetussuunnitel-
massa kansalaistaito poistui yläasteen oppiaineiden joukosta ja sen sisällöt oh-
jattiin muihin oppiaineisiin. Seksuaalikasvatukseen liittyviä aiheita oli siis in-
tegroituna eri oppiaineisiin: biologia, kotitalous (aihekokonaisuuksina perhe-
kasvatus ja terveyskasvatus), liikunta, historia ja yhteiskuntaoppi sekä oppi-
laanohjaus sisälsivät näitä kasvatusteemoja. Liikunnanopetukseen varatuista 
tunneista tuli käyttää terveys- ja liikennekasvatukseen yläasteen aikana vähin-
tään 30 oppituntia. Vuoden 1985 valtakunnallinen opetussuunnitelma antoi 
kunnille aiempaa suuremmat mahdollisuudet tehdä omia opetussuunnitelmia 
koskevia ratkaisuja ja velvoitti niitä opetussuunnitelmiensa kehittämiseen. 
Vaikka kuntien vastuuta lisättiin, korostettiin edelleen myös opetuksen yh-
denmukaisuuden ja alueellisen tasa-arvon vuoksi valtakunnallisen ohjauksen 
merkitystä. (Peruskoulun opetussuunnitelman perusteet 1985.) 
 Seuraavassa vuoden 1994 peruskoulun yläasteen valtakunnallisessa ope-
tussuunnitelmassa koulujen vastuu ja mahdollisuudet opetussuunnitelmien 
kehittämiseen korostuivat aiempaa enemmän. Edelleen painotettiin kuitenkin 
myös kunnan roolia ja vastuuta. Yläasteen opetussuunnitelma oli mahdollista 
suunnitella paitsi hajautetuksi myös kurssimuotoiseksi ja jaksotetuksi. Valin-
naisaineet mahdollistuivat yläasteen alusta lähtien. Seksuaalikasvatuksen kan-
nalta oleellinen muutos oli se, että yläasteen liikunnan ja kotitalouden vähim-
mäistuntimäärät pienenivät yhdellä viikkotunnilla aikaisempaan opetussuunni-
telmaan verrattuna. Kotitalouden keskeisissä sisällöissä mainittiin muun muas-
sa elämänhallinta- ja ihmissuhdetaidot, mutta perhe- ja terveyskasvatuksen ai-
hekokonaisuudet tuotiin esille nyt vain mahdollisina eikä pakollisina teemoina. 
Liikunnan opetuksen tavoitteisiin sisältyi terveyden ylläpitäminen ja terveelli-
set elämäntavat, mutta terveyskasvatukseen ei enää velvoitettu käyttämään tiet-
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tyä minimituntimäärää, kuten aiemmin. Myöskään oppilaanohjauksen tavoit-
teissa ja sisällöissä ei enää mainittu murrosiän muutoksia. Sen sijaan seksuaali-
kasvatuksen aiheita kuului edelleen biologian opetukseen: sisältöinä olivat ih-
misen rakenne ja toiminta sekä seksuaalisuus ja ihmissuhteet. (Peruskoulun 
opetussuunnitelman perusteet 1994.) 
 Valtakunnallisissa opetussuunnitelmien perusteissa 1994 kehotettiin otta-
maan huomioon terveyteen liittyvässä opetuksessa terveyskasvatuksen kehit-
tämiseksi annetut valtakunnalliset suositukset. Kouluhallituksen vuonna 1990 
julkaiseman koulujen terveyskasvatuksen oppaan (Terveyskasvatuksen opas 
koulujen – – 1990) mukaan perhe- ja sukupuolikasvatukseen liittyviä kysymyk-
siä tulisi käsitellä kaikilla luokka-asteilla oppilaiden ikä- ja kehitystason mukai-
sesti. Ehkäisyneuvontaa tulisi antaa yläasteella sopiviin opetuskokonaisuuksiin 
liittyneenä ja kouluopetuksen tueksi tulisi kouluterveydenhuollossa tarjota ras-
kauden ehkäisyneuvontaa yksilö- ja ryhmäkohtaisesti. Aiemman korostuneen 
varoittelevan asenteen sijasta peruslähtökohtana tulisi olla se, että ihmisen sek-
suaalisuus on positiivinen asia. Seksuaaliopetuksen toteutumisen kannalta 
vuoden 1994 opetussuunnitelmamuutokset saattoivat vähentää aiheeseen liit-
tyviä oppisisältöjä ja oppitunteja. Toisaalta kouluilla ja kunnilla oli halutessaan 
mahdollisuus toteuttaa opetus myös aiempaa paremmin ja monipuolisemmin 
esimerkiksi valinnaiskursseja järjestämällä.  
 Koulujen terveysopetuksen asema vahvistui vuosituhannen alussa uuden 
perusopetuslain (Laki perusopetuslain muuttamisesta 2001) annettua terveys-
tiedolle oman oppiaineen aseman. Valtioneuvoston asetuksen (2001) mukaan 
terveystietoa opetetaan 7.–9. vuosiluokilla yhteensä kolme vuosiviikkotuntia. 
Perusopetuksen opetussuunnitelman perusteissa 2004 on esitetty eri oppiaineil-
le, terveystieto mukaan lukien, aiempaa selkeämmät tavoitteet ja sisällöt sekä 
päättöarvioinnin kriteerit. Seksuaaliterveys eli ihmissuhteet, seksuaalisuus, 
käyttäytyminen sekä niihin liittyvät arvot ja normit esitetään yhtenä keskeisenä 
sisältönä. Päättöarvioinnin kriteereinä mainitaan muun muassa seksuaaliter-
veyden perusteiden, raskauden ehkäisyn ja vastuullisen seksuaalikäyttäytymi-
sen merkityksen tietäminen. Yläluokkien uusien opetussuunnitelmien käyt-
töönotto on alkanut pääosassa kouluista lukuvuonna 2004–2005. Opetussuun-
ntelma tulee ottaa käyttöön kaikissa kouluissa viimeistään syksyllä 2006. (Pe-
rusopetuksen opetussuunnitelman perusteet 2004.)  

1.2.2 Seksuaalikasvatuksen ohjaus sosiaali- ja terveyshallinnossa 

Opetushallinnon lisäksi seksuaalikasvatusta on ohjannut sosiaali- ja terveyshal-
linto. Vuonna 1970 voimaan tullut aborttilaki ja sitä seurannut voimakas abort-
tien määrän kasvu vauhdittivat ehkäisyneuvonnan tehostamista muun muassa 
sen sisällyttämisellä koulujen opetusohjelmiin ja kehotuksella käyttää tervey-
denhuoltohenkilöstöä asiantuntijana ehkäisyneuvontaa käsittelevillä oppitun-
neilla. Kansanterveyslain myötä ehkäisyneuvonta tuli kuntien lakisääteiseksi 
tehtäväksi vuonna 1972. Terveysneuvontaa ja etenkin raskauden ehkäisyneu-
vontaa kehotettiin tehostamaan ensimmäisessä kansanterveystyön valtakunnal-
lisessa suunnitelmassa vuosina 1972–1976. Terveyskasvatuksen keskuksen sek-
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suaalikasvatustyöryhmä laati vuonna 1977 ohjeet sukupuolikasvatuksesta ter-
veydenhoitajien käyttöön. (Nurmi 1998.) Vaikka 70-luvulla korostuikin raskau-
den ehkäisyneuvonta, suosituksissa ja ohjeissa painotettiin myös laajempaa 
seksuaalikasvatusta. Vuoden 1979 aborttilain muutoksen johdosta sosiaali- ja 
terveysministeriö asetti sukupuolikasvatustyöryhmän suunnittelemaan lain-
muutoksen edellyttämiä toimenpiteitä (Sukupuolikasvatustyöryhmän mietintö 
1979). Työryhmä näki raskaudenkeskeytyksen ja ehkäisyn ihmissuhde- ja su-
kupuolikasvatukseen kuuluvina asioina eikä erillisinä kysymyksinä ja teki 
ehdotuksia ihmissuhde- ja sukupuolikasvatuksen kehittämiseksi. Koulutoimen 
kohdalla kehotettiin opetussuunnitelmien, opetusmenetelmien ja opetusjärjeste-
lyiden kehittämiseen. Yleisesti korostettiin yhteistyön merkitystä kunnissa, eri-
tyisesti koulu- ja terveystoimen kesken. (Sukupuolikasvatustyöryhmän mietin-
tö II 1981.) 
 Ihmissuhde- ja sukupuolikasvatus sisältyi ensimmäisen kerran erityisenä 
painoalueena kansanterveystyön valtakunnalliseen suunnitelmaan vuosina 
1980–1984, ja lääkintöhallitus ohjasi ihmissuhde- ja sukupuolikasvatuksen to-
teuttamista (Lääkintöhallituksen ohjekirje 1980). Lisäksi valtioneuvoston aset-
tama terveyskasvatuksen neuvottelukunta laati vuosille 1984–1988 terveyskas-
vatuksen kehittämissuunnitelman, jossa tavoitteeksi asetettiin muun muassa 
nuorten ihmissuhde- ja sukupuolikasvatuksen kehittäminen ja nuorten raskau-
denkeskeytysten vähentäminen (Terveyskasvatuksen kehittämissuunnitelma 
vuosiksi 1984–1988). 1980-luvun lopulla aidsin uhan ja uuden tartuntatautilain 
myötä lääkintöhallitus antoi suosituksen tartuntatautien vastustamistyön järjes-
tämisestä korostaen terveyskasvatuksen merkitystä (Lääkintöhallitus Yleiskirje 
1988). Lääkintöhallituksen ja myöhemmin sosiaali- ja terveysministeriön toi-
mesta on vuodesta 1987 lähtien lähetetty nuorille seksuaalivalistuslehti koti-
osoitteeseen. Vuodesta 1989 lehti on postitettu vuosittain kotiin kaikille 16 vuot-
ta ja vuodesta 2002 15 vuotta täyttäville nuorille. (Hannonen 1993; Nurmi 2000.) 
Lehden mukana on lähetetty tutustumista varten kondomi sekä kirje vanhem-
mille. Lehden tarkoituksena on välittää nuorille seksiin ja seurusteluun liitty-
vää, täsmällistä ja oikeaa tietoa. Siinä käsitellään esimerkiksi seurustelua, nuor-
ten seksuaalikäyttäytymistä, raskauden ehkäisymenetelmiä, sukupuolitauteja ja 
niiden ehkäisyä, itsetyydytystä sekä homoseksuaalisuutta. Ihmissuhde- ja su-
kupuolikasvatus oli myös vuosina 1999–2002 valtakunnallisten kansanterveys-
työn ja sosiaali- ja terveydenhuollon suunnitelmien painoalueena (Kunnallisen 
sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteet 1998).  
 Suomessa seksuaaliterveyden edistämistä on siis ohjattu 1970-luvulta läh-
tien sekä kouluhallinnon että sosiaali- ja terveyshallinnon kautta. Lisäksi ope-
tushallitus on tukenut 1990-luvulla seksuaalikasvatusta julkaisemalla terveys-
kasvatuksen tukimateriaalia (Lähdesmäki 1994; Peltonen 1994). Seksuaaliter-
veyden edistämisen ohjaus tehostui selvästi 1970- ja 1980-luvuilla, mutta hallin-
nollisten muutosten yhteydessä 1990-luvulla sitä vähennettiin valtakunnallisel-
la tasolla ja vastaavasti lisättiin kuntien vastuuta opetuksen ja terveyspalvelui-
den järjestämisessä (Peruskoulun opetussuunnitelman perusteet 1994; Lehto 
1997). Kunnat ja koulut vastasivat siis opetussuunnitelmistaan, eikä valtakun-
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nallisissa ohjeissa erikseen kiinnitetty huomiota seksuaalikasvatukseen. 
Samalla, kun kuntien ja koulujen itsenäisyyttä opetussuunnitelmien valmiste-
lussa lisättiin, johti 1990-luvun lama julkisten palvelujen karsimiseen, mikä 
koski myös ehkäisevää terveydenhuoltoa, johon kouluterveydenhuolto lukeu-
tuu mukaan (Taskinen ja Muuri 1997). Myös perusopetuksessa säästettiin (Saari 
ja Kupari 1996). Nämä muutokset yhdessä opetussuunnitelmauudistuksen 
kanssa saattoivat heikentää seksuaalikasvatuksen toteuttamista. Vaikka valtio ja 
kunnat kantavat edelleenkin päävastuun hyvinvointipalveluista ja koulutukses-
ta, on kansalaisjärjestöjen jo ennestään merkittävä rooli tullut 1990-luvulla yhä 
tärkeämmäksi (Rönnberg 1999; Jokinen ja Saaristo 2002). Järjestöt toimivat ai-
empaa enemmän verkostoissa julkisten palveluiden rinnalla, ja ne ovat osallis-
tuneet myös koulujen terveyskasvatuksen kehittämiseen. Noin 80 % peruskou-
lujen yläasteiden rehtoreista ilmoitti koulunsa osallistuneen järjestöjen organi-
soimiin päihteiden käytön ehkäisyohjelmiin tai -kampanjoihin 1990-luvun lo-
pulla (Liinamo, Rimpelä ym. 1999). Koulujen seksuaalikasvatuksen kehittämi-
seen on osallistunut Väestöliiton lisäksi Sexpo-säätiö järjestämällä koulutusta, 
tuottamalla sekä nuorille että nuorten parissa toimiville kirjallisuutta ja seksu-
aalikasvatusmateriaalia sekä toteuttamalla kampanjoita seksuaalikasvatuksen 
kehittämiseksi (Nummelin 1997; Kontula ym. 2001;  www.sexpo.fi; 
www.vaestoliitto.fi). 

1.2.3 Seksuaalikasvatukselle määriteltyjä tavoitteita 

Nuorten seksuaaliterveyden edistämisen melko yleisluontoisiksi tavoitteiksi on 
opetushallinnon sekä sosiaali- ja terveyshallinnon toimesta esitetty sisältöjä su-
kupuolisesta kehityksestä, ihmisen lisääntymisen biologiasta, raskauden ehkäi-
systä ja ihmissuhteista. Suomalaiset asiantuntijat ja tutkijat ovat keskustelleet 
seksuaalikasvatuksen tavoitteista monista näkökulmista. Näiksi päämääriksi on 
1990-luvulla yleisesti esitetty seksuaalisuutta koskevan tiedon lisäämistä yleen-
sä seksuaalisuudesta (Kannas 1993), lisääntymisen biologiasta ja sukupuolisesta 
käyttäytymisestä (Cacciatore 1994; Lähdesmäki 1994) sekä arvojen selkiyttämis-
tä ja taitojen opettamista (Kannas 1993). Lisäksi tavoitteina on mainittu oman 
itsensä hyväksyminen ja arvostaminen, taito luoda ihmissuhteita, vastuullisuus, 
motivaatio suojata itseään ja hyväksi vanhemmaksi kasvaminen (Cacciatore 
1994; Lähdesmäki 1994). Hukkila ja Nisula (1991) korostivat seksuaalikasvatus-
ta sukupuolten välisen tasa-arvon edistämisen ja seksuaalisen väkivallan ehkäi-
semisen keinona. Kontulan (1997) mielestä tavoitemäärittelyissä sekaantuvat 
ihmiskäsitys, yhteiskunnalliset ja poliittiset arvot, ammatilliset lähtökohdat ja 
kasvatusta koskevat teoriat. Hän on esittänyt systeemiteoriaa soveltaen seksu-
aalisuuden eroottisen, liittymisen (bonding), sukupuolen (gender) sekä lisään-
tymisen osa-alueiden integroimista seksuaalikasvatukseen pelkästään lisään-
tymiseen painottuvan näkökulman sijasta. Kontulan valtakunnallisen tutki-
muksen mukaan yläasteiden opettajat pitivät keskeisinä sukupuolikasvatuksen 
arvoina vastuuseen kasvattamista, oikeiden asiatietojen välittämistä, kokonais-
persoonallisuuteen kasvattamista sekä luontevan seksuaalisuuteen suhtautumi-
sen oppimista. 
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 Väestöliitto on esittänyt seksuaalikasvatuksen perustiedoiksi kehoon ja 
hedelmällisyyteen sekä nuorten oikeuksiin ja vastuuseen liittyviä tietoja. Lisäksi 
nuoret tarvitsevat vuorovaikutuksellisia ja sosiaalisia taitoja, eettisen viiteke-
hyksen, käytännön taitoja sekä tunteiden ja järjen hallintaa seksuaalisuudessa. 
(Kontula ym. 2001.) Viime aikoina on nostettu esiin heteronormatiivisuuden 
tiedostaminen koulussa ja terveyspalveluissa sekä ei-heteroseksuaalisten (Leh-
tonen 2000, 2004) ja muihin seksuaali- ja sukupuolivähemmistöihin kuuluvien 
nuorten (Lehtonen 2000; Frantti-Malinen 2004) turvallisen kouluympäristön ja 
tasapainoisen kehityksen tukeminen. Tavoitekeskustelussa on yleisesti kaivattu 
käyttäytymistavoitteiden ohessa laajempaa terveysosaamisen tavoitteiden käyt-
töä (Liinamo 2004).  
 



2 TUTKIMUKSEN VIITEKEHYS JA  
KESKEISET KÄSITTEET  

2.1 Viitekehys 

Tutkimuksen viitekehys on sovitettu Nutbeamin (2000a, b) terveyden edistämi-
sen tulosmalliin (An outcome model for health promotion), jossa terveyskasva-
tusta tarkastellaan osana laajempaa terveyden edistämisen kontekstia. Tervey-
teen ja elämänlaatuun vaikuttavat monet yksilölliset, yhteisölliset sekä yhteis-
kunnalliset tekijät ja olosuhteet. Terveyden edistämistoimien vaikutukset voi-
daan jäsentää vertikaalisesti eri tasoille, joissa niitä mitataan erilaisin terveyden 
determinantteja ja terveyttä määrittävin indikaattorein. Tämän tutkimuksen 
viitekehykseen on kytketty aikaisemman tutkimustiedon perusteella myös 
nuorten henkilökohtaiset taustatekijät seksuaaliterveystietojen kannalta. (Kuvio 
1.) 
 Tässä tutkimuksessa puhutaan vaikutuksesta. Suomessa sanoja vaikutta-
vuus ja vaikutus on käytetty terveyden edistämisen arvioinnissa vaihtelevasti ja 
usein toistensa synonyymeina. Englannin kielessä näillä termeillä on erilaiset 
merkitykset. Vaikuttavuus, effectiveness, tarkoittaa terveyden edistämisen toimi-
en ja interventioiden kykyä vaikuttaa esimerkiksi väestön terveyteen tai terve-
ysvalintoihin. Se kuvaa toiminnan ansioksi luettavaa yhteiskunnallista vaikut-
tavuutta tavanomaisissa olosuhteissa. (Mittelmark 2001; Hakulinen ym. 2002; 
Koskinen-Ollonqvist ym. 2005.) Vaikutusta merkitsevät myös englannin kieles-
sä useat termit, kuten impact, outcome ja effect. Yleisesti terveyden edistämisen 
toimien välittömistä tai lyhyen aikavälin vaikutuksista käytetään termiä impact. 
Nutbeam (1998a, 2000a) puhuu kuitenkin terveyden edistämisen tuloksista, 
health promotion outcomes, tai intervention vaikutuksista, intervention impact, ku-
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vatessaan terveyden edistämisen toimien vaikutusta terveyttä määrittävien yk-
silöllisten, yhteisöllisten sekä ympäristöllisten ja yhteiskunnallisten tekijöiden 
muutoksiin. Tones ja Tillford (2001) mainitsevat myös epäsuorat (indirect) indi-
kaattorit arvioitaessa esimerkiksi terveyden edistämisen toiminnan vaikutusta 
yhteisön toiminnan muutokseen. Terveyden edistämisen toimien sekä tervey-
den ja elämänlaadun välimaastoon sijoittuvia indikaattoreita kutsutaan myös 
välillisiksi (intermediate) terveyden tulosindikaattoreiksi (Macdonald ja Davies 
1998; Nutbeam 1998a, 2000a; Tones ja Tillford 2001). Vaikutus-käsite outcome 
kuvaa yleisesti pidemmällä aikavälillä terveydessä tai elämänlaadussa saavu-
tettavia tuloksia, mutta sitä käytetään myös esimerkiksi puhuttaessa terveystie-
tojen tai käyttäytymisen vaikutuksista (Nutbeam 2000a; Mittelmark 2001; Tones 
ja Tilford 2001). Terveyden edistämisen arviointitutkimusta käsitellään enem-
män luvussa 3. 
 Tämän tutkimuksen viitekehyskuvion (Kuvio 1) alimmalla tasolla kuva-
taan terveyden edistämisen toimet: nuorten seksuaalikasvatus ja kouluyhteisön 
seksuaalikasvatusta tukevat ohjelmat. Vaikutuksen arvioinnin hierarkiassa en-
simmäinen taso kuvaa seksuaalikasvatuksen vaikutusta nuorten seksuaaliter-
veystietoihin sekä kouluyhteisöön kohdistuneiden ohjelmien vaikutusta seksu-
aaliopetukseen koulutasolla (seksuaaliopetuksen peittävyys). Nutbeamin mal-
lin mukaisesti seksuaaliterveystiedot kuvaavat yhtä terveysosaamisen (health 
literacy) ulottuvuutta. Muita tärkeitä terveysosaamisen indikaattoreita ovat 
nuoren kognitiiviset ja sosiaaliset taidot, kuten ymmärrys seksuaaliterveyteen 
vaikuttavista tekijöistä, seksuaaliterveyteen liittyvät asenteet, motivaatio, käyt-
täytymisaikomukset ja taidot sekä pystyvyyden tunne liittyen terveyttä tuke-
vaan käyttäytymiseen. Tässä tutkimuksessa ei ole arvioitu näitä terveysosaami-
sen ulottuvuuksia, ja yhteisötaso rajautuu kouluyhteisöön. Seksuaaliterveyden 
edistämisen toimintaa kouluyhteisössä voisivat kuvata tässä tutkimuksessa 
käytetyn indikaattorin lisäksi useat muutkin yhteisön toimintaa indikoivat teki-
jät, kuten koulun säännöt tai toimintakulttuuri sekä kouluterveydenhuollon 
toiminta seksuaaliterveyden edistämiseksi. Nutbeamin mallissa terveyttä edis-
tävä elämäntyyli ja käyttäytyminen, hyvät ja kaikkien saavutettavissa olevat 
terveyspalvelut sekä terveyttä edistävä ympäristö ovat välillisiä, terveyttä ja 
hyvää sosiaalista elämänlaatua edeltäviä terveyden edistämisen tulosindikaat-
toreita. Ympäristölliset ja poliittiset toimet voivat tukea yksilöiden ja yhteisöjen 
mahdollisuuksia vaikuttaa terveyttä edistäviin olosuhteisiin ja terveyteen. Edel-
lä kuvattujen terveyden edistämisen sekä sen vaikutusten ja tulosten välinen 
yhteys on dynaaminen, ei staattinen eikä lineaarinen.  (Nutbeam 1998a, 2000a, 
b; Kuvio 1.)  
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KUVIO 1  Tutkimuksen viitekehys (osajulkaisut I–V) 

 
Viitekehyskuviossa harmaalla pohjalla olevia tekijöitä on tutkittu tässä tutki-
muksessa empiirisesti. Sen ulkopuolella olevat tekijät kuvaavat laajemmin Nut-
beamin (2000a) mallin tasoja. Esimerkiksi terveyden edistämisen vaikutuksia 
seksuaalikäyttäytymisen tai seksuaaliterveyteen ei ole tutkittu empiirisesti. Vii-
tekehyksessä ilmenevät yhteiskunnallisen tason tekijät perustelevat ja kehystä-
vät tätä tutkimusta, ja niiden merkitystä arvioidaan myös tuloksia tulkittaessa. 
Kirjallisuuskatsaus jäsentyy tämän mallin mukaisesti kattaen myös yhteiskun-
nallisen tason, kuten seksuaalikasvatuksen hallinnollisen ohjauksen sekä seksu-
aalikasvatuksen ja seksuaaliterveyden edistämisen laajemman vaikutuksen 
nuorten terveysosaamiseen, seksuaalikäyttäytymiseen ja seksuaaliterveyteen. 
Kuviossa 1 vahvennetulla tekstillä esitetyt käsitteet ovat tämän tutkimuksen 
keskeisiä käsitteitä. Seksuaaliterveyden, seksuaalikasvatuksen ja seksuaaliter-
veystietojen käsitteitä kuvataan seuraavassa luvussa ja terveyden edistämisen 
arviointia luvussa 3. 
 Tässä tutkimuksessa on arvioitu ensiksi koulun seksuaaliopetuksen oppi-
tuntien järjestämistä valtakunnallisella tasolla (osajulkaisu I) sekä nuorten sek-
suaaliterveystietoja ja niihin yhteydessä olevia nuoren henkilökohtaisia tausta-
tekijöitä (osajulkaisu II). Tutkimukset ajoittuvat 1990-luvun lopulle ajankoh-
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taan, jolloin hallinnollinen velvoite seksuaaliopetuksen järjestämiseen perus-
koulussa oli vähentynyt. Tämän jälkeen on arvioitu koulun seksuaaliopetuksen 
ja valtakunnallisen seksuaalivalistuslehden vaikutusta nuorten seksuaaliter-
veystietoihin (osajulkaisu III) sekä terveys- ja seksuaalikasvatuksen kehittämis-
ohjelmien vaikutusta seksuaaliopetuksen oppituntien järjestämiseen (IV osajul-
kaisu). Lopuksi on tutkittu seksuaaliterveystietojen oppilas- ja koulutason vaih-
telua sekä oppilaiden henkilökohtaisten taustatekijöiden ja kaikkien edellä mai-
nittujen seksuaaliterveyden edistämisen toimien vaikutusta oppilaiden seksu-
aaliterveyden tietotason vaihteluun (V osajulkaisu). (Kuvio 1.)  

2.2 Keskeiset käsitteet 

2.2.1 Seksuaaliterveys – seksuaaliterveyden edistäminen 

Seksuaaliterveys on tässä työssä terveyden edistämisen sisällöllinen osa-alue. 
Seksuaaliterveyden käsite on laaja, sillä se sisältää fyysisen, psyykkisen ja so-
siokulttuurisen terveyden ja hyvinvoinnin ulottuvuudet (Promotion of Sexual 
Health 2000). Tämän tutkimuksen aineistossa käsite rajautuu tarkoittamaan 
seksuaaliterveystietojen ja seksuaaliopetuksen oppitunneilla käsiteltyjen aihei-
den mukaisesti pääasiassa seksuaaliterveyden fyysistä ulottuvuutta: biologista 
kypsymistä, yhdyntää, raskaaksi tuloa sekä raskauden ja sukupuolitautien eh-
käisyä. Seurusteluun, homoseksuaalisuuteen ja itsetyydytykseen liittyvät asiat 
voivat kuitenkin kuulua myös seksuaaliterveyden psyykkiseen ja sosiaaliseen 
ulottuvuuteen. Tämän tutkimuksen mittarit käsittävät osittain tavoitteet, joita 
nuorten seksuaalikasvatukselle on asetettu 1970–1990-luvuilla. Koska seksuaali-
terveyden edistämisen tulisi kattaa nykyistä laajemmin seksuaaliterveyden eri 
ulottuvuudet, kuvaan käsitettä ja sen kehitystä tarkemmin tässä luvussa 
kirjallisuuden pohjalta.  
 Seksuaaliterveyden käsite otettiin käyttöön WHO:n konferenssissa vuon-
na 1975 ja tällä hetkellä sitä käytetään useiden maiden kansanterveysohjelmissa. 
Käsite ja sen soveltaminen ei kuitenkaan ole kansainvälisesti yhtenäistä, vaan se 
riippuu eri maiden kulttuureista, yhteiskunnassa vallitsevista arvoista ja nor-
meista sekä terveyspolitiikasta (World Health Organization 1987; Giami 2002). 
Käsitteen sisältö ja painotukset ovat lisäksi vaihdelleet ajan ja yhteiskunnallis-
ten muutosten myötä: esimerkiksi ehkäisymenetelmien kehityksellä, hiv-
infektiolla ja seksologian laajenemisella tieteenalana on ollut vaikutusta (Giami 
2002). Kansanterveyden näkökulmasta tieteellisen perustan laajeneminen lääke-
tieteestä muun muassa kasvatus- ja yhteiskuntatieteisiin sekä epidemiologiaan 
on vaikuttanut myös seksuaaliterveyden käsitteen kehitykseen. Vuonna 1975 
käsite kytkettiin WHO:n terveys-käsitteeseen, jolla tarkoitettiin täydellistä fyy-
sisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilaa, eikä vain sairauden puut-
tumista. Myöhemmin se liitettiin terveyden edistämisen (Ottawa Charter for 
Health Promotion 1986) määrittelyyn painottamalla sisällössä yksilön lisäksi 
yhteiskunnallisia ja ympäristöllisiä olosuhteita. Seksuaaliterveys sisältää siis 
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sekä yksilön vastuullisen seksuaalikäyttäytymisen että yhteiskunnan vastuun 
seksuaalisesti terveestä yhteiskunnasta, mikä puolestaan liittyy vuonna 1995 
kansainvälisen perhesuunnittelujärjestön (International Planned Parenthood 
Federation 1996) julkaisemaan ihmisoikeuksiin perustuvien seksuaalioikeuksi-
en julistukseen.  
 Maailman terveysjärjestö WHO ja Pan-Amerikan terveysjärjestö PAHO 
määrittelivät vuonna 2000 yhteistyössä maailman seksologiyhdistyksen kanssa 
seksuaaliterveyden seksuaalisuuteen liittyväksi fyysisen, emotionaalisen, 
psyykkisen ja sosiokulttuurisen hyvinvoinnin tilaksi. Se näyttäytyy vapaana ja 
vastuullisena seksuaalisena ilmaisuna, joka tukee persoonallista ja sosiaalista 
hyvinvointia sekä rikastuttaa yksilöllistä ja sosiaalista elämää. Kyse ei ole siis 
vain sairauden, toimintahäiriön tai raihnaisuuden puuttumisesta. Seksuaaliter-
veyden saavuttamiseksi ja ylläpitämiseksi on välttämätöntä tunnustaa ja toteut-
taa seksuaalioikeuksia, joihin kuuluu muun muassa oikeus seksuaalisuutta 
koskevaan tietoon. (Promotion of Sexual Health 2000.) Robinsonin ynnä mui-
den (2002) mukaan seksuaaliterveys pohjautuu henkilökohtaiseen tietoon ja 
itsensä hyväksymiseen siten, että yksilön käyttäytyminen, arvot ja tunteet ovat 
yhdenmukaisia ja yhdistyvät yksilön laajempaan persoonallisuuden rakentee-
seen ja itsetuntemukseen. Seksuaaliterveys kattaa kyvyn olla läheisessä suh-
teessa kumppanin kanssa sekä kyvyn vuorovaikutukseen ja vastuulliseen sek-
suaaliseen toimintaan. Se ei tarkoita vain seksuaalisen toimintahäiriön, suku-
puolitautien ja seksuaalisesta väkivallan puuttumista, vaan siihen sisältyy myös 
tunne itsearvostuksesta, henkilökohtaisesta viehättävyydestä ja kompetenssista.  
Lisäksi seksuaaliterveyteen kuuluu yksilöiden erilaisuuden ja moninaisuuden 
hyväksyminen ja kunnioittaminen. Naidoo ja Willis (2002) ymmärtävät seksu-
aalisen terveyden yhdeksi kuudesta terveyden ulottuvuudesta psyykkisen, fyy-
sisen, sosiaalisen, emotionaalisen ja hengellisen ulottuvuuden rinnalla. Terveys 
muodostuu näistä osatekijöistä ja niihin vaikuttavista yhteiskunnallisista, kult-
tuurisista ja ympäristöllisistä olosuhteista. Seksuaalisen terveyden mainitut tut-
kijat määrittelevät yksilön oman seksuaalisuuden hyväksymiseksi ja kyvyksi 
saavuttaa tyydytystä tuottava oman seksuaalisuuden ilmaisemisen muoto. 
 Seksuaaliterveyden rinnalla tai ohessa käytetään usein käsitettä lisäänty-
misterveys. Näillä termeillä on erilaisia painopisteitä, mutta myös yhteisiä alu-
eita. Lisääntymisterveys-käsite otettiin käyttöön 1980-luvulla kansainvälisten 
väestöongelmien sekä äitien ja lasten terveyden parissa työskentelevien järjestö-
jen toimesta. Kairon konferenssin jälkeen perhesuunnittelujärjestöt ja terveys-
alan asiantuntijat ovat ryhtyneet käyttämään termiä seksuaaliterveys. Seksuaa-
li- ja lisääntymisterveyden käsitteitä on käytetty erillisinä (Ketting 1996; Kouda 
1996) ja rinnakkaisina tai hyödyntämällä toista ylä- ja toista alakäsitteenä (Lot-
tes 2000; www.glossary.ippf.org). Seksuaaliterveyden käsite kattaa lisääntymis-
terveyttä laajemmin seksuaaliseen kehitykseen, sukupuolielämään ja sukupuo-
lielimiin liittyviä tekijöitä, ja sitä pidetään kokonaisvaltaisemmin ihmisen hy-
vinvointiin liittyvänä käsitteenä kuin lisääntymisterveyttä (Lottes 2000; Promo-
tion of Sexual Health 2000). 
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 Tässä tutkimuksessa määrittelen seksuaaliterveyden edistämisen, seksuaa-
likasvatuksen ja -opetuksen terveyden edistämisen ja terveyskasvatuksen käsit-
teiden mukaisesti. Seksuaaliterveyden edistäminen on prosessi, jossa mahdol-
listetaan ihmisiä toimimaan terveyttä edistävästi. Se sisältää yksilön kykyjen ja 
taitojen vahvistamisen sekä sosiaalisten, ympäristöllisten ja taloudellisten olo-
suhteiden muuttamisen niin, että ne tukevat yksilöiden ja väestön terveyttä. 
Seksuaalikasvatus, kuten terveyskasvatuskin, sisältää tiedon välittämistä ja tu-
kee motivaatiota, taitoja ja luottamusta toimia seksuaaliterveyttä edistävästi. 
(Nutbeam 1998b.) Seksuaaliterveyden edistämisellä tarkoitetaan yksilöihin 
(nuoriin) ja yhteisöihin (kouluihin) kohdistuvia toimia nuorten seksuaaliter-
veyden edistämiseksi. Nämä kattavat seksuaalikasvatuksen eli koulun seksuaa-
liopetuksen ja nuorten valtakunnallisen seksuaalivalistuslehden sekä kouluihin 
kohdistuneet ohjelmat ja kampanjat seksuaalikasvatuksen kehittämiseksi. 

2.2.2 Seksuaalikasvatus ja -opetus 

Kasvatus on yksilöllistä ja yhteisöllistä toimintaa ja vaikuttamista yksilön kehi-
tyksen tukemiseksi sekä yhteiskuntaan sosiaalistamiseksi. Lasten ja nuorten 
kasvatusta toteuttavat perhe sekä yhteiskunta esimerkiksi koulun ja muun yh-
teiskunnallisen toiminnan kautta. Koulussa sekä opetus että yhteisön toiminta 
kokonaisuudessaan on kasvatusta. (Rauste-von Wright ym. 2003; Rinne ym. 
2004.)  
 Tässä tutkimuksessa seksuaalikasvatusta ja -opetusta on arvioitu yhteis-
kunnallisesta näkökulmasta terveyden edistämisen viitekehyksessä. Tutkimus 
ei siis ole lähtökohdiltaan kasvatustieteellinen. Kasvatustieteessäkin opetusta 
on perinteisesti arvioitu hallinnon ja sen lisäksi opetusprosessien sekä oppisaa-
vutusten näkökulmista. Nykykäsityksen mukaan sekä opetus että oppiminen 
tulee hahmottaa monisyiseksi, inhimilliseksi prosessiksi, johon myös arvioinnin 
tulisi aiempaa enemmän kohdistua. Opettaminen perustuu vuorovaikutukseen, 
ja oppiminen ymmärretään oppijan aktiivisena tiedon konstruointina. Opetuk-
sen ja oppimisen tutkimuksen perinne on siirtynyt behavioristisesta kognitiivi-
seen ja sosiokognitiiviseen. Hallinnollisen tason opetuksen tutkimuksessa op-
pimiskäsitysmuutoksen seuraukset eivät ole niin merkittäviä kuin oppimispro-
sessien ja oppisaavutusten tutkimuksessa. Selkeää ja arkiajattelun mukaista be-
havioristista traditiota on pidetty perusasioiden tai -tietojen opetuksen arvioin-
tiin sopivana. Se ei kuitenkaan sovellu ymmärtämistä painottavan opetuksen ja 
oppimisen arviointiin. Kasvatustieteellisestä lähtökohdasta tarkasteltuna ope-
tuksen ja sen vaikutuksen arviointi pohjautuu tässä tutkimuksessa behavioristi-
seen traditioon. Seksuaalikasvatuksen ja -opetuksen vaikutusta arvioidaan raja-
tusti mitattavina tietoina, joita mitataan kysymyksinä, joihin oppilas vastaa. 
(von Wright 1993; Rauste-von Wright ym. 2003; Heikkinen 2005.) 
 Kansainvälinen perhesuunnittelujärjestö näkee seksuaalikasvatuksen (se-
xuality education) opetukseksi kaikista seksuaalisuuteen ja sen ilmaisuun liitty-
vistä tekijöistä. Järjestö määrittelee erikseen myös englanninkielisen käsitteen 
sex education lisääntymisprosesseja, puberteettia ja seksuaalikäyttäytymistä 
käsitteleväksi perusopetukseksi, joka sisältää tietoa esimerkiksi raskauden eh-
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käisymenetelmistä, suojautumisesta sukupuoliteitse tarttuvilta infektioilta sekä 
vanhemmuudesta. Seksuaalikasvatus sisältää edellä mainittujen teemojen lisäk-
si myös ihmissuhteisiin, seksuaaliasenteisiin, seksuaalirooleihin ja sukupuolten 
välisiin suhteisiin liittyviä sisältöjä sekä vuorovaikutus- ja päätöksentekotaito-
jen harjoittelua (www.glossary.ippf.org). 
 Suomessa seksuaalikasvatuskäsitteistö on ollut vaihtelevaa. 1970-luvulla 
käytettiin ihmissuhde- ja sukupuolikasvatuksen käsitettä korostaen molempien 
sanojen sisältämää kokonaisuutta (Ihmissuhde- ja sukupuolikasvatuksen – – 
1976; Sukupuolikasvatustyöryhmän mietintö 1979). Tätä pidettiin 1990-luvulla 
pulmallisena muun muassa siksi, että käsite painottaa ihmissuhteiden suku-
puolista luonnetta (Kannas 1993; Nummelin 1997). Kannaksen (1993) mukaan 
sukupuolikasvatuksen käsitettä voitiin pitää vakiintuneena ilmaisuna kuvaa-
maan terveyskasvatusta, jonka keskeisenä asiasisältönä on seksuaalisuus ja ta-
voitteena seksuaaliterveyden edistäminen. Itse hän käytti rinnakkain sukupuo-
likasvatuksen ja seksuaalikasvatuksen käsitteitä edellä mainitussa tarkoitukses-
sa. Rimpelä ja Ritamo (1995) esittivät ihmissuhde- ja sukupuolikasvatuksen 
korvaamista seksuaalikasvatuksen käsitteellä, koska se vastasi kansainvälisessä 
kirjallisuudessa ja tutkimuksessa käytettyä termiä toiminnasta, jonka tavoittee-
na on seksuaalisen hyvinvoinnin edistäminen. Kontula (1997) puolestaan esitti 
käsitteen korvaajaksi perinteistä suomalaista sukupuolikasvatusta, jota hän piti 
seksuaalikasvatuksen synonyymina. Vuosituhannen alussa on kuitenkin puhut-
tu pääasiassa seksuaalikasvatuksen käsitteestä (Liinamo, Kosunen ym. 1999; 
Nummelin 2000; Lehtonen 2003). Nummelin (2000) käyttää käsitettä kuvaa-
maan ammatillista, institutionaalista toimintaa, jonka sisältönä ja kohteena on 
seksuaalisuutta koskeva ymmärrys ja kokemus sekä päämääränä yksilöiden ja 
yhteisön seksuaalisen hyvinvoinnin kokonaisvaltainen edistäminen. Suomessa 
seksuaalikasvatukseen on sovellettu terveyskasvatuksen käsitehierarkiaa, jossa 
seksuaalikasvatus jäsennetään yläkäsitteeksi sen toteutusmuotoja kuvaaville 
käsitteille seksuaaliopetus, -neuvonta ja -valistus (Nupponen ym. 1991; Aarva 
1992; Terveyskasvatuksen neuvottelukunta 1995; Nummelin 1997, 2000). Seksu-
aaliopetus tarkoittaa koulussa opetussuunnitelman mukaisesti tapahtuvaa, sek-
suaalineuvonta asiakkaan kanssa ammatillisessa vuorovaikutuksessa toteutu-
vaa ja seksuaalivalistus ammatillista, joukkoviestinnän keinoin tapahtuvaa sek-
suaalisuuteen liittyvien asioiden käsittelyä. Tämän työn seksuaalikasvatuksen 
käsitteet jäsentyvät myös tähän käsitehierarkian mukaisesti. 
 WHO:n terveyskasvatuksen määrittelyyn perustuen seksuaalikasvatuksen 
tässä tutkimuksessa määrittelen sisältävän tiedon välittämisen sekä motivaati-
on, taitojen ja itseluottamuksen tukemisen, jotta nuori voi toimia seksuaaliter-
veyttä edistävästi (Nutbeam 1998b). Esimerkiksi kodin toteuttama tai muu 
joukkoviestinnän kautta tapahtuva seksuaalikasvatus seksuaalivalistuslehteä 
lukuun ottamatta ei sisälly tähän tutkimukseen.  Terveyskasvatus laajemmin 
sisältää myös viestinnän, joka liittyy hallinnollisten ja poliittisten toimien mah-
dollisuuksiin vaikuttaa yksilöllisiin, yhteiskunnallisiin ja ympäristöllisiin terve-
yttä määrittäviin tekijöihin. Tässä työssä terveys- ja seksuaalikasvatusohjelmat 
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ja -kampanjat kuvaavat edellä mainitun tavoitteista seksuaalikasvatusta. (Nut-
beam 1998b.)  

2.2.3 Seksuaaliterveystiedot 

Tässä tutkimuksessa seksuaaliterveystietoja on mitattu seitsemällä seksuaali-
terveyteen liittyvällä väitelauseella. Väittämät kuvaavat lähinnä seksuaalisuu-
den ja seksuaaliterveyden fyysistä ja biologista ulottuvuutta, sukukypsyyden 
saavuttamista, raskaaksi tuloa sekä raskauden ja sukupuolitautien ehkäisyä. 
Yksi väittämä mittaa homoseksuaalisuus-käsitteen merkityksen tietämistä ja 
liittyy lähinnä seksuaalisuuden psyykkiseen ulottuvuutta (Greenberg ym. 
1993). Niiniluodon (1975, 1989) mukaan väitelauseiden muodossa kielellisesti 
esitettävä tieto, propositionaalinen tieto, edustaa kuvailevaa, faktuaalista tietoa 
(ks. myös Nurmi 1995). Osaamiseksi määriteltynä jonkin asian tietäminen mer-
kitsee kykyä vastata oikein asiaa koskeviin kysymyksiin. Nurmi (1995) on jao-
tellut tiedon kuvaukseen ja omaan kokemukseen perustuvaksi tiedoksi. Kuva-
ukseen perustuvaa tietoa omaksutaan esimerkiksi opetuksesta ja kokemukseen 
perustuvaa tietoa taas vähitellen itsenäisesti esimerkiksi yrityksen, erehdyksen 
tai oivalluksen kautta. Kuvailevaa, välittömiin havaintoihin tai kokemuksiin 
perustuvaa tietoa on pidetty myös arkitietona, joka eroaa teoreettisesta tiedosta 
(Engeström 1988). Teoreettinen tieto on ilmiöitä selittävää ja perustuu tiedon 
alkuperään, sisäisiin yhteyksiin, muodostaen kokonaisuuksia ja lainalaisuuksia.  
 Tietoon kuuluu perusteltavuus. Klassisesti tieto määritellään hyvin perus-
telluksi todeksi uskomukseksi. Tieto on totta, kun se heijastaa todellisuutta ja 
ulkomaailmaa objektiivisesti juuri sellaisena kuin se on. (Niiniluoto 1975; vrt. 
myös Tynjälä 1999.) Nurmi (1995) on määritellyt tiedon näyttöön perustuvaksi 
ihmiselle yhteiskunnallisesti tarpeelliseksi informaatioksi. Näyttö voi perustua 
esimerkiksi omiin havaintoihin, tieteelliseen tutkimukseen, asiantuntijan lau-
suntoon tai loogiseen todistukseen. Pragmatistisen tietonäkemyksen mukaan 
ihmisen oma toiminta on keskeistä tiedonmuodostuksessa. Totena pidetään 
tietoa, joka osoittautuu käytännössä toimivaksi (Tynjälä 1999). Myös nuorten 
seksuaaliterveyteen liittyviä tietoja on tutkittu paitsi objektiivisesti kyselylo-
makkeilla, myös haastatteluilla pyrkien näin tarkastelemaan nuorten omaan 
kokemusmaailmaan pohjautuvaa tietämystä (Allen 2001). Uusiseelantilaisnuo-
ret jäsensivät seksuaalitiedon kahdella tavalla: tietona, joka saadaan sekundaa-
rilähteistä kuten seksuaalikasvatuksesta, ja tietona, joka muodostuu henkilö-
kohtaisista kokemuksista. Nuoret pitivät jälkimmäistä, seksuaalikasvatuksesta 
puuttuvaa tietotyyppiä edellistä tärkeämpänä (Allen 2001.) Tietoa on pidetty 
tavoitteellisen toiminnan edellytyksenä. Jo kreikkalaisessa tietokäsityksessä ai-
toa tietoa edusti taitoon liittyvä tekijän tieto, jossa tietäminen merkitsi osaamista 
tai taitamista sekä sen käsittämistä, miten tulos syntyy (Niiniluoto 1975, 1989). 
Tällaista tietoa on kutsuttu aktiiviseksi, toimintaa ohjaavaksi tiedoksi (Nurmi 
1995; vrt. myös Niiniluoto 1975). Suomen kielessäkin verbi tietää on alun perin 
tarkoittanut muun muassa tien tuntemista. Tieto on jotain sellaista, joka vie pe-
rille. (Mehtäläinen 1992.) Jensen on tarkastellut tiedon asemaa terveyskasvatuk-
sessa oppilaiden toimintakompetenssin kehittämisen näkökulmasta. Oppilaat 
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tarvitsevat laajaa, positiivista, johdonmukaista ja toimintaorientoitunutta ym-
märrystä terveydestä. Tieto terveysvaikutuksista ja terveysongelmista luo edel-
lytyksiä toimintakompetenssin kehittämiseen. Lisäksi tarvitaan tietoa ongelman 
taustoista ja syistä sekä muutosstrategioista. (Jensen 2000.) 
 Kokemuksiin ja havaintoihin perustuvan objektiivisen ja empiirisen tieto-
käsityksen (Niiniluoto 1975, Tynjälä 1999) kanssa vastakohtaisen, rationalistisen 
tietokäsityksen mukaan havaintoihin pohjautuva tieto syntyy vain ihmisen ajat-
telun kautta. Tieto ei siis liity pelkästään aistihavaintoihimme, vaan on subjek-
tiivista ja edellyttää kykyä informaation tulkintaan ja päättelyyn (Niiniluoto 
1975; Nurmi 1995; Turunen 1988; Mehtäläinen 1992; Tynjälä 1999; Rauste-von 
Wright ym. 2003). Ihminen tulkitsee havainnot todellisuudesta oman mielensä 
sisäisiin rakenteisiin pohjautuen, ja tiedosta muodostuu jäsentyneitä, hierarkki-
sia kokonaisuuksia. Tätä kutsutaan konstruktivistiseksi tietokäsitykseksi. Nämä 
ajattelun rakenteet ovat muuttuvia ja kehittyviä ja vaihtelevat myös kulttuurista 
riippuen. Sirpalemainen hajatieto, jota arkitietomme edustaa, on erotettava jä-
sentyneitä kokonaisuuksia muodostavasta systemaattisesta tiedosta (Niiniluoto 
1975, 1989). 
 Ihmisen kasvaessa ja kehittyessä, etenkin lapsuuden ja nuoruuden aikana, 
myös kognitiiviset toiminnot, kuten ajattelu, kehittyvät. Kasvuiässä ajattelun 
kehittyneisyys vaikuttaa tiedon ymmärtämiseen ja omaksumiseen. Piaget (Pia-
get 1977; Saarinen ym. 1991) erottaa ajattelun kehityksessä neljä pääkautta. Ajat-
telun tunnusmerkit muuttuvat laadultaan yksilön siirtyessä seuraavalle kaudel-
le, ja kehitysvaiheet liittyvät siihen, millaisiin kognitiivisiin toimintoihin lapsi 
tai nuori kykenee. Tämän tiedostaminen antaa perusteita myös opetuksen ja 
kasvatuksen suunnittelulle. Murrosiän alussa tapahtuu huomattava loogisen 
ajattelukyvyn paraneminen, kun lapsi siirtyy konkreettien operaatioiden vai-
heesta formaalien operaatioiden vaiheeseen. Nuori kehittyy abstraktiin ja hypo-
teettis-deduktiiviseen ajatteluun, jolloin ajatteleminen ei enää ole sidottu konk-
reettiseen todellisuuteen, kuten aiemmissa vaiheissa. Käsitteet voivat tässä vai-
heessa rakentua loogisiksi, hierarkisiksi järjestelmiksi. Ajattelun kehityksen yh-
teydestä nuorten tietämykseen (seksuaali)terveydestä on julkaistu myös tutki-
mustietoa. Australialaisilla 12–17-vuotiailla nuorilla tutkittiin kognitiivisen ke-
hityksen tason yhteyttä seksuaalitietoihin (Peterson ja Murphy 1990). Kehitty-
nyt ajattelu, verrattuna konkreettiseen ajatteluun, ennusti parempia aids-tietoja 
ja yleisiä seksuaalitietoja. Tutkijoiden mukaan tulos haastaa erityisesti kehitys-
tason huomioon ottamiseen opetuksen suunnittelussa (Peterson ja Murphy 
1990). Myös yhdysvaltalaisoppilailla abstrakti ajattelukyky oli yhteydessä pa-
rempaan päätöksentekoprosessiin ja useampiin terveyden edistämisen kannalta 
perusteltuihin päätöksiin liikenneturvallisuuteen liittyvässä tilanneanalyysissa, 
kun verrattiin heidän suoriutumistaan konkreettisen ajattelun tasolla oleviin 
koulutovereihin (Hammes ja Duryea 1986). 



3 TERVEYDEN EDISTÄMISEN ARVIOINTI   

3.1 Arviointi ja terveyden edistämisen periaatteet 

Arvioinnille ei ole olemassa yksiselitteistä määritelmää, vaan se riippuu tie-
teenalasta ja kontekstista (Sinkkonen ja Kinnunen 1994). Terveyden edistämisen 
ja terveyskasvatuksen arvioinnissa tarkastellaan toimintaa suhteessa sen arvoi-
hin ja päämääriin (Rootman ym. 2001; Tones ja Tilford 2001). Arvioinnin tehtä-
väksi on esitetty määritellä terveyden edistämisen politiikan, ohjelmien, käy-
tännön, intervention tai palvelujen arvo tai vaikutus ja tarjota muutosehdotuk-
sia (Koskinen-Ollonqvist ym. 2005). WHO määrittelee (Ottawa Charter for 
Health Promotion 1986) terveyden edistämisen prosessiksi, jonka tarkoituksena 
on parantaa ihmisten mahdollisuuksia vaikuttaa omaan ja ympäristönsä tervey-
teen. Se sisältää yksilöiden taitojen ja voimavarojen vahvistamisen lisäksi toimet 
sosiaalisten, ympäristöllisten ja taloudellisten olosuhteiden muuttamiseksi niin, 
että ne tukevat väestön ja yksilöiden terveyttä. Lisäksi tasa-arvo on määritelty 
terveyden edistämisen keskeiseksi arvoksi. (Tones 1996; Raphel 2000; Lahtinen 
ym. 2003; Tones ja Green 2004.) Terveyden edistämisen toimilla tarkoitetaan 
terveyskasvatuksellista toimintaa, yhteisöjen kehittämistä, terveyspalveluluiden 
uudistamista sekä terveyttä edistäviä yhteiskuntapolitiikan toimia. Tones ja 
Green (2004) määrittelevät terveyskasvatuksen suunnitelluksi toiminnaksi, joka 
on tarkoitettu kehittämään terveyteen ja sairauteen liittyvää oppimista. Greenin 
ja Kreuterin (1999) mukaan terveyskasvatus on sellaisten oppimiskokemusten 
yhdistelmä, joka on suunniteltu helpottamaan terveydelle edullista, vapaaeh-
toista toimintaa. Terveyskasvatus voi tukea terveydelle edullisia kognitiivisia 
voimavaroja, kuten tiedon ja ymmärryksen lisääntymistä, päätöksenteko- ja 
ongelmanratkaisutaitojen kehittymistä sekä, asenteiden, motivaation, käyttäy-
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tymisaikomusten ja -taitojen muodostumista (Nutbeam 1998b, 2000a; Tones ja 
Green 2004). Seedhouse (2001) näkee terveyden edistämisen mahdollistamisena 
eli tarvittavan perustan ja olosuhteiden huolehtimisena, jotta ihmiset voivat 
saavuttaa terveyteen liittyviä tavoitteitaan omien mahdollisuuksiensa mukaan. 
Mahdollistaviin olosuhteisiin kuuluvat yksilön perustarpeiden ohessa ihmisen 
elämään, myös terveyteen, vaikuttavan tiedon saatavuus sekä taito ja itseluot-
tamus tämän tiedon soveltamiseen. Tässä mielessä Seedhouse myös korostaa 
yleisen kasvatuksen roolia terveyden edistämisen toimintana.   
 Vaikka terveyskasvatuksen arvioinnille oli Yhdysvalloissa kasvatus- ja 
sosiaalitieteiden piirissä kehittynyt oma vähemmän kokeellisten menetelmien 
käyttöön pohjautuva ja vahvemmin survey-menetelmiin perustuva perinne, 
herätti terveyden edistämisen laajeneminen kriittisen keskustelun arviointiin 
soveltuvista tutkimusasetelmista ja -menetelmistä sekä indikaattoreista (Nut-
beam 1998a; Tones ja Tilford 2001). Terveyden edistämisen ohjelmathan voi-
daan kohdistaa usealle tasolle, kuten yksilöön, organisaatioon, yhteisöön tai 
yhteiskuntaan (Bartholomew ym. 2001). Terveyden edistämisen teoriat ja käsit-
teet juontuvat useista tieteenaloista, joilla on omat tutkimustraditionsa, ja arvi-
ointi voidaan toteuttaa useista lähestymistavoista käsin (Tones ja Tilford 2001; 
Lahtinen ym. 2003). Arviointi ei ole näin neutraalia, vaan ideologia, arvot ja pe-
riaatteet vaikuttavat siihen, mitä pidämme tuloksena ja mitä arvioimme (Raphel 
2000; Tones ja Green 2004). Nämä seikat ovat alakohtaisia, joten arviointi onkin 
sidoksissa tieteenaloihin eikä niinkään terveyskasvatuksen tai terveyden edis-
tämisen toimiin. Ohjelmathan eivät ole tieteenalakohtaisia vaan edustavat usein 
monialaista terveyden edistämisen toiminnan kenttää. (McQueen 2001.) 
 Terveyden edistämisen arvioinnin indikaattoreiden puutteellinen määrit-
tely on tiedostettu jo pitkään (Green ja Levis 1986; Nutbeam 1998a; Raphel 
2000). Arvioinnin tavoitteena on pidetty muun muassa useilla indikaattoreilla 
tehtävää ohjelman tulosten mittaamista sekä ohjelman prosessin arviointia, joka 
valaisee sitä, kuinka vaikutukset saadaan aikaiseksi ja miten ohjelmaa voitaisiin 
kehittää. Lisäksi voidaan arvioida tehokkaita tapoja, joilla saavutetaan toivotut 
tulokset, sekä tuottaa tietoa päätöksenteon tueksi tai tietoperustan ja teorian 
kehittämiseksi. Erottelua formatiiviseen eli toimintoihin ja prosesseihin liitty-
vään ja summatiiviseen eli tuloksia ja vaikutuksia koskevaan arviointiin käyte-
tään yleisesti. (Nutbeam 1998a; Tones ja Tilford 2001; Tones ja Green 2004.)  

3.2 Paradigmakeskustelu 

Terveyden edistämisen arvioinnin epistemologinen keskustelu on pääasiassa 
kulminoitunut vastakkaisiin näkökulmiin, joita ovat toisaalta positivistinen ja 
kvantitatiivinen sekä toisaalta fenomenologis-tulkinnallinen ja kvalitatiivinen, 
myös konstruktivimiksi kutsuttu, tutkimustraditio (Rada ym. 1999; Oakley 
2001; Tones ja Tilford 2001; Simpson ja Freeman 2004; Tones ja Green 2004). 
Myöhemmin keskusteluun on tuotu mukaan kolmas kriittiseen realismiin pe-
rustuva paradigma (Tones ja Tilford 2001; Tones ja Green 2004).  
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 Positivismissa tieteellinen tieto on objektiivista sekä yleistettävää ja sitä 
voidaan saavuttaa todellisuutta havainnoimalla. Tieteellinen tutkimus pyrkii 
selittämiseen ja kausaalisuhteiden varmistamiseen. Tulkinnallisessa lähestymis-
tavassa tieto perustuu puolestaan ihmisten todellisuudelle antamiin merkityk-
siin ja tulkintoihin. Tieto on siis sidoksissa tilanteeseen ja kontekstiin, ja sitä 
saadaan laadullisin menetelmin. Ymmärrys todellisuudesta konstruoituu pro-
sessissa, jossa tutkija toimii tulkitsijana. Kriittinen lähestymistapa kyseenalais-
taa mahdollisuuden ymmärtää sosiaalista maailmaa ja painottaa niitä rakenteita 
ja prosesseja, joissa tieto rakentuu sosiaalisesti. Tällainen arviointi tuottaa näin 
ollen tietoa vallitsevista sosiaalisista rakenteista. (Tones ja Green 2004; vrt. myös 
Pawson ja Tilley 1997.) Tämä paradigmasodaksikin kutsuttu keskustelu liittyy 
paljolti kansanterveystieteessä käytetyn, biolääketieteellisen tutkimustradition 
soveltamiseen terveyden edistämisessä (Macdonald ja Davies 1998; Tones ja 
Green 2004).  
 Terveyden edistämisen varhaisimmat lähestymistavat perustuivat kasva-
tustieteeseen ja psykologiaan; taustalla oli biolääketieteellinen riskitekijäpara-
digma ja tavoitteena yksilön käyttäytymisen muuttaminen. 1980-luvulla alkoi 
paradigmamuutos lääketieteellisestä yksilökeskeisyydestä laajempaan raken-
teelliseen lähestymiseen sisältäen terveyden edistämisen ympäristölliset, talou-
delliset, sosiokulttuuriset ja lainsäädännölliset tekijät. Arvioitaessa terveyden 
edistämistä tulisi tulosten ja vaikutusten mittaamisessa suuntautua aiemmasta 
reduktionistisesta, psykososiaalisesta ja käyttäytymiseen keskittyvästä para-
digmasta nykyiseen ekspansionistisempaan lähestymistapaan ja ajatteluun. 
Viime vuosina keskustelu terveyden edistämisen tulosten, indikaattoreiden se-
kä arviointiin soveltuvien tutkimusasetelmien ja -menetelmien kehittämisestä 
onkin ollut huomattavaa. (Nutbeam 1998b; Raphel 2000; McQueen 2001; Bauer 
ym. 2003.) 
 Toisenlaisen näkökulman paradigmakeskusteluun on tuonut Ann Oakley 
(1998; ks. myös Töttö 2004). Hänen mukaansa paradigmojen vastakkainasettelu 
on sosiaalisesti rakentunut käsitys ja se palvelee lähinnä sosiaalisia toimintoja, 
joilla erotetaan eri ammattiryhmien statusta. Vastakkainasettelu ei niinkään 
viittaa oleelliseen, empiiriseen ristiriitaan, vaan terveyden edistämisen nuoruu-
teen tieteenalana sekä siihen liittyvään epävarmuuteen. Oakleyn mielestä pe-
ruskysymyksiä tässä paradigmojen vastakkainasettelun sosiaalisen rakentumi-
sen prosessissa ovat argumentit sosiaali- ja luonnontieteiden välillä, laadullisten 
menetelmien rooli emansipatorisissa sosiaalitieteissä sekä kvantitatiiviseen, ko-
keelliseen tutkimukseen liittyvät eettiset seikat. Tonesin ja Greenin (2004) nä-
kemyksen perusteella paradigmakiistely ei liity vain terveyden edistämiseen, 
vaan yleisempään keskusteluun siitä, kuinka (epistemologia) ja millaisilla me-
netelmillä ja asetelmilla (metodologia) saamme tietoa todellisuudesta ja sen 
luonteesta (ontologia). 
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3.3 Tutkimusasetelmat ja -menetelmät terveyden edistämisen  
arviointitutkimuksessa 

Terveyden edistämisen arvioinnissa on viime vuosina korostettu realististen ja 
monipuolisten tutkimusmenetelmien ja indikaattoreiden kehittämisen tarvetta 
sekä vaadittu samalla metodologista pluralismia ja triangulaatiota. Terveyteen 
ja hyvinvointiin liittyvät ilmiöt ovat kompleksisia, eivätkä yhteydet eri tekijöi-
den välillä ole yksinkertaisia ja suoria. Arviointitutkimuksessa täytyy ottaa tä-
mä kompleksisuus huomioon, ja arvioinnin tulee perustua useisiin lähteisiin 
yhdistäen ja verraten eri menetelmin saatuja tuloksia. Arviointi voi myös sisäl-
tää sekä koeasetelmallisia ja väestötasoisia että tulkitsevia menetelmiä käyttäviä 
kvalitatiivisia tutkimuksia. (Nutbeam 2000b; Raphel 2000; Denman ym. 2002). 
Viime aikoina on korostettu prosessiin ja kontekstiin liittyvien tekijöiden huo-
mioimista sekä kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen tutkimusmenetelmän yhdis-
tämistä (Oakley 2001; Strange ym. 2001; Tones ja Green 2004).  
 Klassisen koeasetelman soveltuvuus terveyden edistämisen arviointiin on 
kyseenalaistettu, koska koeasetelman vaatimukset ja kriteerit ovat ristiriidassa 
edistämistoiminnan periaatteiden kanssa (Allison ja Rootman 1996; Nutbeam 
1998a; Tones ja Green 2004). Koeasetelmaa pidetään mahdollisena esimerkiksi 
silloin, kun terveyden edistämisen interventio on kapeasti rajattu ja pohjautuu 
selkeään oletukseen panoksen ja tuloksen välillä ja kun arvioidaan tulosta eikä 
intervention laatua (Tones ja Green 2004). Myös selkeästi itsenäisiin organisaa-
tioihin, kuten kouluihin tai työyhteisöihin, kohdistuvien ohjelmien arviointiin 
voidaan käyttää koeasetelmia (Nutbeam 1998a; 2000b). Koeasetelmat eivät kui-
tenkaan välttämättä sovellu yhteisöperustaisiin ja laajasti yhteisössä toteutetta-
viin ohjelmiin (Nutbeam 1998a). Yhteisö- ja väestöohjelmissa klassiset koease-
telmat ovat epärealistisia esimerkiksi koe- ja kontrolliryhmiin satunnaistamisen 
suhteen ja voivat jopa rajoittaa ohjelman toteuttamista. Lisäksi koeasetelmiin 
voi liittyä eettisiä ongelmia. Yhteisöön tai väestöön kohdistetut interventiot on 
suunniteltu vaikuttamaan väestöihin, ei yksilöihin, ja arviointi on mahdollista 
vain yhteisötasolla. Se voi tapahtua esimerkiksi kohdistamalla ohjelma tai in-
terventio koko yhteisöön tai vertaamalla tuloksia maantieteellisesti erillään ole-
viin muihin yhteisöihin, joissa ei ole toteutettu vastaavaa ohjelmaa. Arvioinnin 
yksikkönä on siis yhteisö, ja havaintoyksikkönä on yksilö. Tällaisia näennäisko-
keellisia asetelmia on pidetty parempana lähestymistapana yhteisöohjelmien 
arvioinnissa klassisiin, kontrolloituihin koeasetelmiin verrattuna. (Nutbeam 
2000b; Denman ym. 2002.) Yhteisöinterventioiden arvioinnin analyysimenetel-
miin tarvitaan klusterimenetelmiä, joilla voidaan ottaa huomioon yksilöiden, 
kuten oppilaiden, klusteroituminen tiettyihin yhteisöihin, esimerkiksi koului-
hin. Analyysissa voidaan myös erottaa yksilö- ja yhteisötekijöiden vaikutukset 
mitattavaan tulokseen. (Goldstein 1997.) 
 Ann Oakley (1998, 2001) on kritisoinut kokeellisuuden hylkäämistä ja pi-
tää sitä perusteettomana, koska tällöin jää huomioimatta kokeellisen sosiaalitie-
teen huomattava historia ja sen epistemologiset yhtenevyydet terveyden edis-
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tämiseen. Hänen mukaansa kokeellisten asetelmien vastustus voi johtua ter-
veyden edistämisen esiammatillisuudesta sekä tarpeesta luoda omaa, erillistä 
tieteellistä identiteettiä. Kokeelliset asetelmat soveltuvat hyvin terveyden edis-
tämiseen, joka sijoittuu usein sekä sosiaalitieteiden että lääketieteen tieteenaloil-
le, eivätkä kokeellisen ja kvalitatiivisen tutkimusparadigman lähestymistapojen 
erot ole yhteensovittamattomia. Koeasetelmien tarpeellisuutta ja soveltuvuutta 
sosiaalisten interventioiden arviointiin on myös puolustettu (Stephenson ja Im-
rie 1998; Töttö 2004). Niitä tulisi kuitenkin täydentää laadullisilla tutkimusme-
netelmillä ohjelman onnistumisen kannalta oleellisten prosessi- ja kontekstiteki-
jöiden sekä osallistujien näkökulmien ymmärtämiseksi (Macdonald ja Davies 
1998; Oakley 2001; Strange ym. 2001). Tällaisia koulutasolla satunnaistettuja, 
laaja-alaisia, pitkäkestoisia ja kokeellisia interventioita, joita on täydennetty laa-
dullisilla tutkimusmenetelmillä, on sovellettu kahdessa seksuaalikasvatusoh-
jelmassa Skotlannissa (Wight ja Abraham 2000; Buston ym. 2002; Wight ym. 
2002) sekä Englannissa (Forrest ym. 2002; Strange ym. 2002a, b; Stephenson ym. 
2003; Strange ym. 2003; Stephenson ym. 2004). Ohjelmissa arvioidaan välittömiä 
vaikutuksia ja pidempiaikaisia tuloksia sekä laajasti myös prosessia ja konteks-
tiin liittyviä tekijöitä ohjelman toteutettavuuden ja tulosten saavuttamisen edel-
lytysten kannalta (Strange ym. 2001). 
 Terveyden edistämisen toimien vaikutusten arvioinnin indikaattoreina 
(outcome) on perinteisesti käytetty terveyskäyttäytymistä tai terveydentilaa 
kuvaavia indikaattoreita (Tones ja Tilford 1994; Tones ja Green 2004). Nämä 
vaikutukset ovat kuitenkin etäällä terveyden edistämisen toimista, ja siksi välit-
tömämpien vaikutusten (impact) mittaamiseen tulisi kiinnittää enemmän huo-
miota (Nutbeam 1998a; Tones ja Green 2004). Raphelin (2000) mukaan arvioin-
nin tulisi liittyä tekijöihin, jotka tukevat ihmisten terveyttä edistäviä toiminta-
edellytyksiä sekä määrittävät terveyskäyttäytymistä ja terveyttä. Koulussa täl-
laiset realistiset ja tarkoituksenmukaiset terveyden edistämisen indikaattorit 
voivat mitata esimerkiksi ohjelman vaikusta oppilaan tietoihin tai asenteisiin 
(Macdonald ja Davies 1998). 
 Terveyden edistämisen tutkimuksessa epidemiologiaan kohdistuva kri-
tiikki johtuu epidemiologian rinnastamisesta biolääketieteeseen. Perinteisesti se 
on määritelty tutkimusalueeksi sairauksien jakautumisesta ja determinanteista 
väestössä. Viime aikoina on korostettu myös positiivisia dimensioita, kuten ter-
veyden määrittäjien, demografisten tekijöiden ja yhteisöjen terveyden tutkimus-
ta (Abel 2004; Green 2004). Epidemiologia voidaan jaotella kuvailevaan, ana-
lyyttiseen ja sosiaaliseen (Tones ja Green 2004). Kuvaileva epidemiologia palve-
lee lähinnä terveyden edistämisen suunnittelua toimintojen tarpeiden arviointi-
na ja osoittimena (ks. myös Green ja Kreuter 1999). Analyyttinen epidemiologia 
tutkii puolestaan syy-seuraussuhteita ja sosiaaliepidemiologia terveyden sosiaa-
lisia ja yhteiskunnallisia määrittäjiä (Tones ja Green 2004). 
 Terveyden edistämistyö toteutuu yleensä luonnollisissa ja usein komplek-
sisissa olosuhteissa, jolloin kaikkia ohjelman toteutukseen, vaikutuksiin ja tu-
loksiin liittyviä tekijöitä on mahdotonta kontrolloida. Leif Aarøn (2000) mukaan 
tarvitaankin sekä ohjelmien arviointia luonnollisissa olosuhteissa että uusien 
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käytäntöjen ja työmuotojen kehittämistä kontrolloiduissa koeasetelmissa. Val-
takunnallisten ohjelmien vaikuttavuuden arviointi tapahtuu luonnollisissa olo-
suhteissa (natural experiments), ja tulosten arviointiin voidaan käyttää valta-
kunnallisia seuranta-aineistoja (Green 2004). Jatkuva tiedonkeruu yhdistettynä 
muuhun nuorten terveyden rekisteritietoon on peruselementti terveyden edis-
tämisessä väestötasolla: sen avulla voidaan osoittaa terveyden edistämisen tar-
peita ja arvioida väestötasoisten interventioiden vaikutuksia (McQueen 2004). 
Käytettäessä seuranta-aineistoa tulee arviointiin sisällyttää taustamuuttujia ja 
käyttää analyyttisia menetelmiä. Laajoja, valtakunnallisia, koko väestöön koh-
distuvia ohjelmien vaikutuksia on kuitenkin tutkittu vähän johtuen tällaisen 
arviointitutkimuksen metodologisista haasteista (Yzer ym. 2000). Terveyden 
edistämisessä tulisi lisäksi tutkia myös yhteistyöverkostojen eri toimijakombi-
naatioiden vaikutuksia terveyteen ja sen edellytyksiin (Gillies 1998). 
 Tämä tutkimus kytkeytyy terveyden edistämisen arviointitutkimuksen 
kehykseen, jonka substanssina on nuorten seksuaaliterveyden edistäminen sek-
suaalikasvatuksellisin keinoin. Seksuaalikasvatusta tarkastellaan väestötasolla 
arvioimalla koulujen seksuaaliopetusta ja oppilaiden seksuaaliterveystietoja 
sekä valtakunnallisten, kouluihin tai suoraan nuoriin kohdistuneiden terveys- 
ja seksuaalikasvatusohjelmien vaikutusta opetuksen järjestämiseen ja oppilai-
den seksuaaliterveystietoihin. Tutkimus pohjautuu positivistiseen tutkimuspa-
radigmaan sekä kuvailevaan ja analyyttiseen epidemiologiseen tutkimusmeto-
dologiaan. Seksuaalikasvatusta tutkitaan luonnollisissa olosuhteissa käyttäen 
analyysiyksikkönä sekä oppilas- että koulutasoa.  



4 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA 

4.1 Nuorten seksuaaliterveyden edistämisen tutkimus 

Nuorten seksuaaliterveyttä on Suomessa tutkittu paljon seksuaalikäyttäytymi-
sen näkökulmasta valtakunnallisissa (Pötsönen 1992; Kosunen 1996, 2004; Rämö 
ja Setälä 2001) tai rajatummissa (Kontula ja Meriläinen 1988, Kosunen 1993) ai-
neistoissa. Lisäksi nuorten raskauksia ja raskaudenkeskeytyksiä (Kosunen 1996) 
sekä klamydiatartuntoja (Hiltunen-Back 2004) on tutkittu rekisteritietojen va-
lossa. Kansainvälisestikin vastaavanlaista nuorten seksuaaliterveystutkimusta 
on raportoitu runsaasti (Jones ym. 1985; Panchaud ym. 2000; Singh ja Darroch 
2000; Häggström-Nordin ym. 2002; Hoff ym. 2003; Ross ym. 2004).  
 Kansainvälisissä vertailuissa nuorten seksuaaliterveyden on todettu mää-
rittyvän monista poliittisista ja yhteiskunnallisista tekijöistä sekä yhteiskunnal-
lisesta asennoitumisesta seksuaalisuuteen. Seksuaaliterveyteen vaikuttavat use-
at sosioekonomiset tekijät, seksuaali- ja lisääntymisterveyspalveluiden saata-
vuus, seksuaalikasvatus sekä yleisesti kasvatusta tukevat ohjelmat (Campbell ja 
Aggleton 1999; Darroch ym. 2001; Kirby 2001; Lewis ja Knijn 2002). WHO on 
määritellyt keskeisiksi seksuaaliterveyden edistämisen toimintastrategioiksi 
koko väestöön kohdistuvan laaja-alaisen seksuaalikasvatuksen ja seksuaaliter-
veyspalveluiden tarjoamisen sekä ammattihenkilöstön kouluttamisen (Promo-
tion of Sexual Health – – 2000). Kansainväliset vertailututkimukset ovat osoitta-
neet, että maissa, joissa seksuaalikasvatuksen saatavuus on laajempi, nuorten 
seksuaaliterveys on parempi verrattuna vähän seksuaalikasvatusta tarjoaviin 
maihin (Jones ym. 1985; Darroch ym. 2001). Koulutus- ja terveyspoliittisten sekä 
institutionaalisten tekijöiden on arvioitu vaikuttavan koulujen seksuaaliopetuk-
seen ainakin Englannissa ja Walesissa (Green 1998) ja välillisesti seksuaaliter-
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veyteen ainakin Kanadassa (Orton 1994). Muutoin poliittisten, organisatoristen 
ja rakenteellisten tekijöiden merkitystä seksuaaliterveyden edistämisessä on 
tutkittu vähän.  
 Kansallisesti edustavia, nuorten seksuaalikasvatukseen ja seksuaaliter-
veystietoihin kohdistuneita tutkimuksia on raportoitu suhteellisen vähän. 
Erityisesti koulujen seksuaalikasvatuksesta on esitetty tutkimustuloksia ainakin 
Ruotsissa (Skolverket 1999) ja Yhdysvalloissa (Grunbaum ym. 1998). Myös Eu-
roopan perhesuunnittelujärjestö on julkaissut kansainvälisiä vertailuja koulujen 
seksuaalikasvatuksesta eri Euroopan maissa (Deven 1991; Vilar 1994). Nuorten 
yleisiä seksuaaliterveystietoja on tutkittu Norjassa (Kraft 1993) sekä aidsiin liit-
tyviä tietoja Norjan lisäksi (Kraft 1992) Hollannissa (Vogels ym. 1999) ja Skot-
lannissa (Thomson ym. 1999). Yhdysvalloista on raportoitu sekä yleisiä seksu-
aaliterveystietoja (Hoff ym. 2003) että kondomin oikeaan käyttöön liittyviä tie-
toja (Crosby ja Yarber 2001). 
 Suomessa yläkoulujen seksuaaliopetusta on Kouluterveystutkimuksen 
oppilaskyselyn lisäksi tutkittu valtakunnallisesti koulujen opettajille ja tervey-
denhoitajille kohdistetulla kertaluontoisella kyselytutkimuksella 1990-luvun 
puolivälissä (Kontula 1997) sekä aiemmin valikoidussa aineistossa (Kontula 
1991a). Valtakunnallisen seksuaalivalistuslehden (Nurmi 2000) vastaanottoa 
nuorten keskuudessa selvitettiin vuonna 1991 (Hannonen 1993). Kahden kou-
lun oppilaiden, vanhempien ja opettajien näkemyksiä seksuaaliopetuksen sisäl-
löistä ja toteutuksesta on tutkittu oppimateriaalin kehittämiseksi (Nykänen ja 
Sironen 1996). Nuorten seksuaaliterveystiedoista on tehty Kouluterveyskyselyn 
lisäksi poikkileikkaustutkimuksia valtakunnallisesti aids-tietojen osalta vain 
WHO-koululaistutkimuksessa vuosina 1990 ja 1994 (Pötsönen 1998) ja tätä en-
nen Etelä-Suomessa ja Uudellamaalla KISS-tutkimuksessa 1986, 1988 ja 1992 
(Kontula ym. 1992; Kosunen 1993; Papp 1997). Laadullisilla tutkimusmenetel-
millä on Suomessa tutkittu perhekasvatuksen opetussuunnitelmia (Hannukkala 
1999) ja analysoitu seksuaaliopetuksen kehittymisen historiaa terveystiedon 
oppikirjoissa (Palojärvi ja Veikkola 2002). Lisäksi on selvitetty nuorten käsityk-
siä seurustelusta ja seksuaalisuudesta sekä niihin liittyvistä tiedoista ja tiedon-
lähteistä (Pötsönen ja Välimaa 1995; Tirkkonen ym. 1989), seksuaaliterveyspal-
veluista ja seksuaalikasvatuksesta (Heimonen ym. 1996; Liinamo, Ritamo ym. 
1997). Terveystieteiden lisäksi myös kasvatustieteen ja sosiologian aloilla on 
tutkittu nuorille suunnattuja seksuaalikasvatuslehtisiä (Nummelin 1997, 2000), 
valistusoppaita (Aapola 1999; Näre 1999; Yesilova 2000, 2001) ja oppikirjoja 
(Heikkinen 1991; Aapola 1999; Laajasalo 2001) sekä koulua kasvatusinstituutio-
na ei-heteroseksuaalisten nuorten näkökulmasta (Lehtonen 2003). 
 Nuorten seksuaalikasvatuksen vaikuttavuutta on tutkittu kasainvälisesti 
enimmäkseen koeasetelmallisissa tutkimuksissa etenkin Pohjois-Amerikassa, 
Australiassa ja Iso-Britanniassa (Visser ja van Bilsen 1994; Frost ja Darroch For-
rest 1995; Mellanby ym. 1995; Wellings ym. 1995; Franklin ym. 1997; Grunseit 
ym. 1997; Coyle ym. 1999; Song ym. 2000; Kirby 2001; DiCenso ym. 2002; Wight 
ym. 2002; Robin ym. 2004; Stephenson ym. 2004). Väestötason seksuaaliterveys-
ohjelmien vaikuttavuusarviointeja on raportoitu huomattavasti vähemmän. 
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Suomessa seksuaalikasvatuksen vaikuttavuutta on tutkittu vain yhdessä pie-
nimuotoisessa, aidsiin ja sukupuolitauteihin liittyvässä oppitunti-intervention 
arviointitutkimuksessa (Hämäläinen ja Keinänen-Kiukaanniemi 1991). Nuorten 
seksuaaliterveyden edistämisen ja seksuaalikasvatuksen arviointiin soveltuvista 
tutkimusasetelmista on käyty vilkasta keskustelua (Oakley ym. 1995; Wight ym. 
1998; DiCenso ym. 2002; Noar 2002).  

4.2 Nuoren kehitys haasteena seksuaalikasvatukselle 

4.2.1 Seksuaalinen kehitys nuoruudessa 

Ihmisen seksuaalinen kehitys alkaa jo hedelmöittymisestä ja jatkuu elämän lop-
puun saakka. Siihen vaikuttavat biologiset, kulttuuriset, sosiaaliset ja ihmisten 
väliseen vuorovaikutukseen liittyvät tekijät. Nuoruuden seksuaalinen kehitys 
sisältää puberteettiin liittyviä fyysisiä ja psykologisia sekä sosiaalisissa suhteis-
sa ilmeneviä muutoksia. Nuoren kehitystehtäviin kuuluvat identiteetin jäsen-
tyminen, itsensä hyväksyminen sekä seksuaalisten tunteiden käsittelyn ja vuo-
rovaikutustaitojen oppiminen. (Mäenpää ja Siimes 1995; DeLamater ja Friedrich 
2002.) Sukupuolinen kehitys ei ole erillinen osa ihmisen persoonallisuuden ke-
hittymistä vaan osa kokonaiskehitystä. Nuoruuden kehityksellisenä päämäärä-
nä on saavuttaa itse hankittu autonomia. Nuori rakentaa suhdetta omaan ruu-
miiseensa ja opettelee elämään muuttuvan kehonsa sekä voimakkaiden eroot-
tisten halujensa kanssa. Sukupuolinen kehitys tapahtuu rinnan sekä suhteessa 
omaan ruumiiseen että toisen sukupuolen psykofyysiseen todellisuuteen. (Mä-
enpää ja Siimes 1995; Wight ym. 1998; Aalberg ja Siimes 1999.) 
 Nuori tarvitsee tietoa myös vastakkaisen sukupuolen sukupuolisuudesta 
voidakseen kehittää omaa sukupuolista tietouttaan ja identiteettiään. Nuori 
saavuttaa itsetunnon ja omanarvontunnon ennen kaikkea sitä kautta, että hän 
tutustuu omaan rkehoonsa, oppii elämään seksuaalisen ruumiinsa kanssa ja 
saavuttaa riittävästi sosiaalista menestystä. Nämä alueet kehittyvät suhteessa 
itseen, ikäryhmään, vanhempiin sekä vastakkaiseen sukupuoleen. Autonomian 
saavuttaminen edellyttää nuorelta tiettyjä kehitystehtäviä, kuten vähittäistä ir-
rottautumista lapsuuden vanhemmista, ruumiinkuvan, seksuaalisuuden ja sek-
suaalisen identiteetin jäsentymistä sekä ikätovereiden apuun turvautumista 
nuoruusiän kasvun ja kehityksen aikana. (Wight ym. 1998; Aalberg ja Siimes 
1999) Perheen, lähiyhteisön ja peruspalveluiden ohella koulun rooli on kiistaton 
nuorten seksuaalikasvatuksen tarpeisiin vastaamisessa. Voimakkain kehitys-
vaihe ajoittuu nimenomaan kouluikään. Seksuaalikasvatus ja -opetus auttavat 
nuoria murrosiän muutoksiin sopeutumisessa ja antavat nuorille tietoa ja val-
miuksia nuoruuden kehitystehtävien läpikäymiseen (Winn ja Roker 1995). Tä-
mä on omiaan tukemaan nuoren terveyttä ja hyvinvointia nuoruudessa ja myö-
hemmin myös aikuisuudessa.  
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4.2.1.1 Biologinen ja psyykkinen kehitys 

Hormonitoiminnan muuttuminen johtaa murrosiän kehitykseen ja sukupuoli-
hormonien tuotannon lisääntymiseen. Muutoksen seurauksena tyttöjen mu-
nasarjojen ja poikien kivesten hormonitoiminta kasvaa. Tästä alkaa kahdesta 
viiteen vuoteen kestävä sukukypsyyden saavuttaminen ja ruumiin kehittymi-
nen aikuisuuden muotoon. (Mäenpää ja Siimes 1995; Aalberg ja Siimes 1999; 
DeLamater ja Friedrich 2002.) Nuorisotutkimusten mukaan kuukautisten ja sie-
mensyöksyjen alkaminen on hieman aikaistunut 1980–1990-luvuilla (Rimpelä 
ym. 1997; Rämö ja Setälä 2001). WHO-koululaistutkimuksen mukaan vuonna 
1998 tyttöjen kuukautiset alkoivat keskimäärin 12 vuoden ja 9 kuukauden iässä 
ja poikien siemensyöksyt 13 vuoden ja 5 kuukauden iässä (Rämö ja Setälä 2001). 
 Murrosikään ja nuoruuteen kuuluvat myös voimakkaat psyykkiset tapah-
tumat. Sukupuolihormonien lisääntymisen myötä tunne-elämykset voimistu-
vat, mieliala tulee ailahtelevaksi, mielenkiinto suuntautuu uusiin asioihin ja 
ihmissuhteet muuttuvat. Nuori kokee ruumiin muuttumisen sekä odotettuna 
että hämmentävänä asiana. Mielen mullistukset voivat aiheuttaa psyykkistä 
taantumista ja niin sanottua nuoruuden sekoilua. Joskus nuoruuteen liittyvän 
käyttäytymisen spontaanius, sosiaalinen kypsymättömyys ja riskinotto voivat 
vaikuttaa myös seksuaaliterveyteen. Psyykkiseen kasvuun liittyvä taantuma ja 
kehityksellinen ristiriita ovat tytöillä voimakkaimmillaan noin kaksitoistavuoti-
aana ja pojilla noin puolitoista vuotta myöhemmin. Pojilla tämä taantuma on 
voimakkaampi kuin tytöillä. (Mäenpää ja Siimes 1995; Aalberg ja Siimes 1999.) 
 Identiteetin ja erityisesti seksuaali-identiteetin jäsentyminen on nuoruu-
den keskeinen kehitystehtävä. Uudet tiedot, taidot ja kyky vuorovaikutukseen 
johtavat lopullisen minäkuvan muodostumiseen. (Hägglund 1985; Mäenpää ja 
Siimes 1995.) Wightin ynnä muiden (1998) mukaan yksilön identiteetti muotou-
tuu yleensä sekä yksilön omista että muiden käsityksistä itsestä, kun taas sek-
suaalinen identiteetti rakentuu ystävyyssuhteissa saman sukupuolen kanssa. 
Jälkimmäiseen vaikuttavat samalla myös sukupuoliroolien kautta opitut käsi-
tykset naisten ja miesten rooleista. Koska seksuaalinen identiteetti muotoutuu 
pääasiassa vuorovaikutuksessa oman sukupuolen kanssa, se on haavoittuva 
suhteessa toiseen sukupuoleen, mikä onkin haaste seksuaalikasvatukselle. 
Wightin työryhmän (1998) näkemyksen perusteella seksuaalikasvatuksen ta-
voitteena voisi olla nuoren omaan sukupuoleen keskittyvän näkökulman laa-
jentaminen myös vastakkaiseen sukupuoleen. Seksuaalisuuden ja sukupuoli-
roolien merkityksiä tulee seksuaalikasvatuksessa tarkastella näin ollen molem-
pien sukupuolten näkökulmasta. Nuori tuntee vetovoimaa toiseen ihmiseen 
eroottisessa mielessä. Rakastumiset ovat usein intohimoisia ja lyhytaikaisia, ja 
nuori peilaa itseään seurustelusuhteissaan, testaa omaa seksuaalista identiteet-
tiään sekä oppii antamaan ja ymmärtämään seksuaalisia viestejä (Mäenpää ja 
Siimes 1995). 
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4.2.1.2 Seksuaalisuuteen sosiaalistuminen 

Seksuaalinen sosiaalisaatio on usein kuvattu prosessina, jossa omaksutaan tie-
dot, asenteet ja arvot seksuaalisuudesta. Rakkaus, seurustelu ja seksuaalisuus 
ovat pitkälti kulttuuristen arvojen muokkaamia käytäntöjä. Seksuaaliset tarpeet 
palautuvat biologiseen perimäämme, mutta tarpeiden kokeminen ja suuntaa-
minen määrittyvät kuitenkin osittain kulttuurisesti. (Hukkila ja Nisula 1991; 
Kontula 1991a.) Sosiaalistuminen on moniulotteinen, vuosien mittaan tapahtu-
va, asteittainen prosessi, johon vaikuttavat useat tekijät. Esimerkiksi media on 
perheen, kavereiden ja koulun ohella keskeinen sosiaalistaja nuoruudessa. Sek-
suaalisuus on siis suurimmaksi osaksi opittua, mutta oppiminen tapahtuu sekä 
biologisista että sosiaalisista syistä eri tavalla sukupuolesta riippuen (Wight ym. 
1998). Viime vuosina on oltu huolissaan seksin ylikorostuneen aseman vaiku-
tuksista erityisesti lapsiin ja nuoriin. Kaupallinen seksuaalikulttuuri on voimis-
tunut, ja se vaikuttaa käsityksiin ja oppimiseen seksuaalisuudesta. (Näre ja Saa-
rikoski 1999.) Erityisesti koulun seksuaalikasvatuksen roolia oikean ja asiallisen 
tiedon välittäjänä sekä kehityksen tukijana on korostettu.  
 Amerikkalaistutkimusten mukaan seksuaalisisältöinen media onkin voi-
makkaasti lisääntynyt ja vaikuttaa erityisesti nuoriin (Brown 2000, 2002; Ward 
2003). Ward totesi median vaikusta amerikkalaisnuorten seksuaalisuuteen liit-
tyviin asenteisiin, käsityksiin ja käyttäytymiseen tarkastelevassa tutkimuskat-
sauksessaan, että media-altistus todella vaikutti nuoriin. Toistuva altistuminen 
seksualisoituneelle medialle, kuten tv-ohjelmille tai musiikkivideoille, oli yh-
teydessä stereotyyppisiin ja pinnallisiin asenteisiin seksiä kohtaan, ylisuuriin 
oletuksiin nuorten seksuaalisen aktiivisuuden yleisyydestä ja jopa seksuaaliko-
kemusten yleisyyteen. Useissa tutkimuksissa median todettiin vaikuttavan 
voimakkaammin tyttöihin kuin poikiin. Näissä tutkimuksissa oli monia rajoi-
tuksia, kuten otosten erilaisuus ja tutkimusasetelma, joka useimmiten oli 
poikkileikkausaineisto ja vain osassa kokeellinen asetelma. Katsaus osoitti kui-
tenkin median merkittävän roolin nuorten seksuaalisuuteen sosiaalistajana. 
(Ward 2003.) 
 Nuorten seksuaalisuuteen sosiaalistumisessa on yleisemminkin havaittu 
sukupuolieroja. Wight ym. (1998) totesivat pääasiassa brittiläistutkimusten pe-
rusteella, että poikien sosiaalistumisessa korostui enemmän seksuaalinen mieli-
hyvä, positiivisuus sekä autonomia, kun taas tytöillä keskeisempiä olivat on-
gelmat, riskit ja seksuaalisuuden kontrollointi. Tällaisia sukupuolieroja on ha-
vaittu myös suomalaistutkimuksissa. Näreen (1999) mukaan esimerkiksi tyttö-
jen valistusoppaissa naiseksi kypsyminen on kuvattu pitkälti ruumiillisena ja 
sukukypsyyteen liittyvänä esittämällä naiseus problemaattisena, ristiriitaisena 
asiana, johon tyttöä valmennetaan opettamalla ruumiin hallintaa. Myös tyttöjen 
haastatteluiden perusteella tutkijat (Hukkila ja Nisula 1991) ovat tulkinneet, että 
tyttöjen seksuaalitiedoissa korostuu seksuaalikäyttäytymisen kielteiset seura-
ukset oman kokemuksellisen mielihyvän jäädessä toissijaiseksi. Yesilovan 
(2000) mukaan nuorten seksuaalivalistusoppaissa naisruumis esitetään repro-
duktiivisena ja miesruumis vietillisenä. Nuoria sosiaalistavat materiaalit ovat 
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sukupuolittuneita ja korostavat tyttöjen kehityksessä vastuuta sekä kontrollia ja 
pojilla spontaaniutta. 
 Tutkimusten mukaan näyttää siis siltä, että seksuaalikasvatus ja media 
saattavat sosiaalistaa tyttöjä ja poikia eri tavalla ja tukea näin sukupuolten 
eriarvoisuutta yhteiskunnassa. Toisaalta Näre (1991) totesi jo 1990-luvun alussa 
tyttöjen autonomiaa rajoittavien pidikkeiden alkaneen murtua ja arvioi sen 
mahdollisesti johtavan tyttöjen kompetenssien kehittymiseen seksuaalikäyttäy-
tymisessä. Poikien seksuaalikulttuuri kuitenkin tukee narsistista heittäytymistä 
mielihyväperiaatteen vietäväksi, ja Näre kysyikin, voisiko myös poikien seksu-
aalikulttuuri kehittyä tulevaisuudessa vastuurationaalisempaan suuntaan (Nä-
re 1999). Toisaalta myös seksuaalikasvatus ja siihen liittyvä tutkimus saattavat 
olla sukupuolisesti painottuneita, jolloin tyttöjen näkökulma voi korostua 
enemmän kuin poikien. Se, että seksuaalikasvatuksen tavoitekeskustelussa on 
viime aikoina korostettu aiempaa enemmän seksuaalisuuden sosiaalisia ja kult-
tuurisia näkökulmia, on tutkimuskirjallisuuden mukaan hyvin perusteltua 
(Wight ym. 1998; Lehtonen 2003). 

4.2.2 Nuorten seurustelu- ja seksuaalikokemukset 

Murrosiän kehityksen myötä nuorten seurustelukokemukset tulevat ajankoh-
taisiksi ja yleistyvät. Suurimmalla osalla peruskoulun päättävistä nuorista on 
kokemuksia seurustelusta, ja myös seksuaalikokemusten määrä kasvaa iän 
myötä. Valtakunnallisten tutkimusten mukaan 1990-luvun lopussa peruskoulu-
jen 7. luokkien tytöistä noin joka kymmenes ilmoitti tutkimushetkellä seuruste-
levansa (Rämö ja Setälä 2001). Kahdeksasluokkalaisista seurusteli noin joka 
kuudes (Kosunen 2004) ja yhdeksäsluokkalaisista noin joka neljäs (Rämö ja Se-
tälä 2001; Kosunen 2004). Pojat seurustelivat vähemmän kuin tytöt: joka kym-
menes poika seurusteli seitsemännellä luokalla, joka kahdeksas kahdeksannella 
ja joka kuudes yhdeksännellä luokalla (Rämö ja Setälä 2001; Kosunen 2004). 
 Nuorten kokemukset etenevät suudelmista ja hyväilyistä intiimimpään 
seksuaalikäyttäytymiseen ja yhdyntään. Suudelmat ja vaatteiden päältä hyväi-
lyt ovat tytöillä ja pojilla lähes yhtä yleisiä, mutta intiimit kokemukset ovat ty-
töillä poikia yleisempiä. Peruskoulun yhdeksäsluokkalaisista kokemuksia suu-
delmista on lähes neljällä viidestä, hyväilyistä vaatteiden päältä kahdella kol-
mesta, intiimeistä hyväilyistä noin joka toisella sekä yhdynnästä joka neljännel-
lä pojista ja lähes joka kolmannella tytöistä (Rämö ja Setälä 2001; Kosunen 2004). 
Nuorten seksuaalisessa aktiivisuudessa ei tapahtunut suurta muutosta 1980-
luvulta 1990-luvun puoliväliin saakka (Kosunen 2004), mutta 1990-luvulla yh-
deksäsluokkalaisten poikien kokemukset suulle suutelusta, hyväilyistä ja yh-
dynnöistä vähenivät WHO-koululaistutkimuksen mukaan. Ainoastaan halaa-
minen yleistyi sekä pojilla että tytöillä. Tyttöjen kokemuksissa ei muutoin ta-
pahtunut muutosta. (Rämö ja Setälä 2001.) Kouluterveystutkimuksen mukaan 
vuosituhannen vaihteessa suutelu-, hyväily- sekä yhdyntäkokemuksia ilmoitta-
neiden kahdeksas- ja yhdeksäsluokkalaisten poikien ja tyttöjen osuus sen sijaan 
hieman lisääntyi, mutta viimeisimpien vuosien tulosten mukaan kokemusten 
yleistyminen on pysähtynyt (Kosunen 2004). Yhdyntöjen kokonaismäärän ja 
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kumppaneiden lukumäärän mukaan etenkin yhdeksäsluokkalaisten seksuaali-
nen aktiivisuus kuitenkin lisääntyi 1990-luvun lopulta 2000-luvun alkuvuosiin 
tultaessa (Kosunen 2004). Kansainvälisessä WHO-koululaistutkimuksen 30 
maan vertailututkimuk-sessa vuosina 2001–2002 15-vuotiaista suomalaistytöistä 
ilmoitti olleensa yhdynnässä muihin maihin verrattuna keskimääräistä suu-
rempi osuus (33 % vs. 20 %) ja pojista keskimääräistä pienempi osuus (23 % vs. 
28 %). Niistä nuorista, jotka ilmoittivat olleensa yhdynnässä, viisitoistavuotiaat 
suomalaisnuoret ilmoittivat kokeneensa ensimmäisen yhdynnän (tytöt 14,2-
vuotiaina ja pojat 14,1-vuotiaina) saman ikäisenä kuin muiden maiden nuoret 
keskimäärin. (Ross ym. 2004.) 

4.2.3 Sukupuolitaudeilta ja ei-toivotuilta raskauksilta suojautuminen 

Erityisesti nuorten suojautuminen sekä sukupuolitautitartunnoilta että ei-
toivotuilta raskauksilta on tärkeää. Esimerkiksi aika yhdyntöjen aloittamisen ja 
lasten hankkimisen välillä on viime vuosikymmeninä huomattavasti pidenty-
nyt. Samalla ovat lisääntyneet hedelmällisyyteen ja raskaaksi tulemiseen liitty-
vät ongelmat, jotka johtuvat usein sukupuolitautien jälkiseurauksista. Ehkäi-
symenetelmistä ainoastaan kondomi voi oikein käytettynä ehkäistä sekä suku-
puolitautitartunnoilta että raskaudelta. Tästä huolimatta osa nuorista, pojat tyt-
töjä useammin, on yhdynnässä ilman minkäänlaista ehkäisymenetelmää. Eh-
käisemättä jättäminen on sitä yleisempää, mitä nuorempana yhdynnät aloite-
taan. Seitsemäsluokkalaisista yhdynnän kokeneista noin 40 % (Rämö ja Setälä 
2001), kahdeksasluokkalaisista lähes viidesosa ja yhdeksäsluokkalaisista noin 
kuudesosa (Kosunen 2004) ilmoitti vuosituhannen taitteessa olleensa ilman mi-
tään ehkäisyä viimeisimmässä yhdynnässään. Ilman ehkäisyä yhdynnässä ol-
leiden osuus on pysytellyt samalla tasolla vuosista 1996–1997 lähtien mutta vä-
hentynyt 1980-lukuun verrattuna (Kosunen 2004).  
 Nuorten yleisimmin käyttämä ehkäisymenetelmä on kondomi. Sen käyttö 
on kuitenkin huolestuttavasti vähenemässä. Kouluterveyskyselyn mukaan 
kondomin käyttö pelkästään tai yhdessä ehkäisypillereiden kanssa väheni sekä 
kahdeksas- että erityisesti yhdeksäsluokkalaisilla kuuden vuoden seurantajak-
son aikana vuosituhannen vaihteessa. Yhdeksäsluokkalaisilla pojilla kondomin 
käyttö viimeisimmässä yhdynnässä väheni 75 %:sta (1996–1997) 68 %:iin (2002–
2003) ja tytöillä 65 %:sta 59 %:iin. Lukiolaisilla kondomin käyttö on peruskou-
luikäisiä vähäisempää. Lisäksi suurin osa nuorista käyttää ehkäisymenetelmänä 
ainoastaan kondomia. Kaksoisehkäisyä eli sekä kondomia että ehkäisypillereitä 
käytti vuosina 2002–2003 6–9 % peruskouluikäisistä nuorista. Kondomin käytön 
vähennyttyä on ehkäisypillereiden käyttö yleistynyt. Kahdeksas- ja yhdeksäs-
luokkalaistyttöjen pillereiden käyttö yleistyi kuuden vuoden seurantajaksolla 
kuusi prosenttiyksikköä. Vuosina 2002–2003 lähes kolmannes yhdeksäsluokka-
laisista ja noin viidennes kahdeksasluokkalaisista tytöistä käytti viimeisimmäs-
sä yhdynnässään ehkäisypillereitä, useimmiten pelkästään eli ilman kondomia. 
(Kosunen 2004.) Kansainvälisessä vertailussa suomalaisten 15-vuotiaiden suo-
jautuminen kondomilla viimeisimmässä yhdynnässään oli vähäisintä muihin 
maihin verrattuna. Kun eri maissa keskimäärin 80 % pojista ja 70 % tytöistä il-
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moitti viimeisimmässä yhdynnässään käytetyn ehkäisyvälineenä kondomia, oli 
osuus suomalaispojista 73 % ja -tytöistä 59 %. Yleisesti jonkin ehkäisymenetel-
män käyttö raskauden ehkäisemiseksi oli Suomessa lähellä kaikkien vertailu-
maiden keskiarvoa (pojat 86 % ja tytöt 85 %). (Ross ym. 2004.) 

4.3 Seksuaalikasvatuksen toteutuminen  

Koulu on sekä kyselytutkimusten että nuorten haastattelujen perusteella kave-
reiden, vanhempien ja median ohessa tärkein seksuaalikasvatuksen lähde 
(Hannonen 1993; Pötsönen ja Välimaa 1995). Nuoret ovat yleisesti pitäneet kou-
lun seksuaalikasvatuksen määrää riittämättömänä (Kontula 1991b, 1993) ja 
kokeneet sen alkavan koulussa liian myöhään (Tirkkonen ym. 1989). Valtakun-
nallisten, eri sukupolvien sukupuolielämää ja myös koulussa saatua sukupuoli-
kasvatusta selvittäneiden tutkimusten (Sievers ym. 1974; Kontula 1993; Haavio-
Mannila ja Kontula 2001) mukaan vuosina 1971–1992 koulussa seksuaalikasva-
tusta saaneiden määrä lähes kolminkertaistui (miehet 28 % vs. 64 % ja naiset 33 
% vs. 74 %), mutta ei muuttunut enää 90-luvun lopulle tultaessa. Kaikissa edellä 
mainituissa tutkimuksissa koulussa opetusta saaneiden määrä kasvoi tasaisesti 
vanhemmista nuorempiin ikäryhmiin siirryttäessä. Mainittujen tutkimusten 
perusteella koulussa ei ollut 1950-luvulla juuri lainkaan sukupuoliopetusta, 
mutta opetus yleistyi 1960-luvun lopulta alkaen ainakin 1980-loppuun saakka.  
 Sekä valtakunnallisen WHO-koululaistutkimuksen että Uudellamaalla ja 
Etelä-Pohjanmaalla toteutetun KISS-tutkimuksen mukaan suurin osa peruskou-
lujen yläluokkalaisista oli 1980-luvun lopulla ja 1990-luvun alussa saanut kou-
lussaan seksuaaliopetusta enemmän yhdeksännellä kuin seitsemännellä luokal-
la. (Kontula 1991b; Kosunen 1993; Kannas ja Heinonen 1993.) Osa oppilaista jäi 
kuitenkin vaille seksuaaliopetusta: vuonna 1988 viidesosa oppilaista ei ilmoi-
tuksensa mukaan ollut koko peruskoulun aikana saanut koulussa minkäänlais-
ta sukupuolikasvatusta (Kontula 1991b). Pari vuotta myöhemmin, vuonna 1990, 
lähes kaikki yhdeksäsluokkalaiset ilmoittivat WHO-koululaistutkimuksessa 
saaneensa jossakin yhteydessä seksuaalisuuteen liittyvää opetusta kouluaika-
naan (Kannas ja Heinonen 1993).   
 Ensimmäinen valtakunnallinen peruskoulujen yläasteiden seksuaaliope-
tuksen tutkimus toteutettiin vuonna 1996 (Kontula 1997). Tutkimus ajoittui 
1990-luvun puolivälin opetussuunnitelmauudistuksen muutosvaiheeseen. 
Tuolloin noin joka toisen koulun opettajat ennakoivat opetuksen lähitulevai-
suudessa vähenevän. Seksuaaliopetus oli kouluissa heikosti koordinoitua: usein 
opettajat eivät tienneet, mitä koulun muut opettajat aiheesta opettivat. Suku-
puoliopetusta toteutettiin Kontulan mukaan oppitunteihin sekä opetuksen si-
sältöihin ja toteuttajiin perustuvan arvion mukaan mainittavissa määrin kol-
masosassa kouluista seitsemännellä, yli puolessa kouluista kahdeksannella ja 
kolmessa neljäsosassa kouluista yhdeksännellä luokalla. Kouluterveyskyselyn 
vuosien 1996 ja 1997 aineistojen (Liinamo, Kosunen ym. 1999) oppilaiden vasta-
ukset antoivat opetuksen järjestämisestä samansuuntaisen kuvan kuin opetta-
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jienkin vastaukset (Kontula 1997): oppilaista noin puolet kahdeksansilla ja kol-
me neljäsosaa yhdeksänsillä luokilla ilmoitti ainakin yhden seksuaaliopetuk-
seen suunnitellun oppitunnin kuluneen lukuvuoden ajalta. Sekä Kontulan 
(1997) että Kouluterveyskyselyn (Liinamo, Kosunen ym. 1999) tulosten mukaan 
koulujen, Kouluterveyskyselyssä myös kuntien, ja alueiden välillä todettiin 
suuria eroja opetuksen toteuttamisessa. Alueittaiset tulokset olivat edellä maini-
tuissa tutkimuksissa samansuuntaisia: opetusta oli sekä oppilaiden että opetta-
jien ilmoitusten mukaan järjestetty kattavimmin Keski-Suomessa, Pohjois-
Karjalassa ja Etelä-Savossa. Koulujen, kuntien tai alueiden eroista ei kuitenkaan 
ole vertailutietoa aiemmilta vuosilta, joten 1990-luvun puolivälin opetussuunni-
telmauudistuksen sekä koulujen ja kuntien vastuun lisäämisen vaikutusta eroi-
hin on vaikeaa arvioida. 
 Sekä kvantitatiivisissa että kvalitatiivisissa tutkimuksissa on selvitetty 
myös seksuaalikasvatuksen sisältöjä. Kyselylomaketutkimusten perusteella si-
sältöinä ovat painottuneet murrosiän kehitys, yhdyntä, raskaus, raskauden ja 
sukupuolitautien ehkäisy sekä seurustelu, kun taas esimerkiksi itsetyydytystä ja 
seksuaalivähemmistöjä on käsitelty vain vähän (Kontula 1991b; Kannas ja Hei-
nonen 1993; Kosunen 1993; Kontula 1997; Liinamo, Kosunen ym. 1999). Myös 
haastatteluiden mukaan opetus on ollut nuorten mielestä riskejä korostavaa ja 
seksuaalisuuteen liittyvä mielihyvä ja ilo ovat puutuneet opetuksen sisällöistä 
(Tirkkonen ym. 1989; Pötsönen ja Välimaa 1995). Nuorille suunnattujen seksu-
aalivalistuslehtisten analyysin perusteella sisällöt olivat pintapuolisia ja kapea-
alaisia (Nummelin 1997, 2000). Lisäksi seksuaalisuus näyttäytyi lehtisissä hete-
roseksuaalisuutena, sukupuoliyhdyntänä sekä riskeinä ja ongelmina ja sisällöt 
toistivat opetuksessa ja neuvonnassa käsiteltyjä aiheita. Myös ei-heterosek-
suaalisten nuorten haastatteluiden perusteella koulujen oppituntien seksuaali-
kasvatus keskittyi ehkäisyvalistukseen, seksitaudeista tiedottamiseen sekä osin 
kuukautisiin ja se koettiin teknisiin kysymyksiin keskittyväksi sekä heterokes-
keistä yhdyntää korostavaksi. Tutkijan mukaan ei-heteroseksuaalisen suhteen ja 
perheen huomioiminen jäi 1990-luvulla yksittäisten opettajien varaan. (Lehto-
nen 2003.) 
 Nuorille suunnattuja seksuaalivalistusoppaita ja oppikirjoja on arvioitu 
myös sosiologisesta näkökulmasta. Valistusoppaiden sanomaan sisältyi Yesilo-
van (2000, 2001) tulkinnan mukaan ajatus naiseuteen kasvattamisesta ja mie-
huuteen kasvamisesta. Naisruumis esitettiin reproduktiivisena sekä oman ke-
hon hyväksymistä ja hallitsemista korostavana ja miesruumis vietillisenä ja 
omaehtoisena, itsekontrollin tarpeesta vapaana. Heikkisen (1991) mukaan vuo-
sien 1970–1990 koulujen oppikirjat eivät tukeneet homojen ja lesbojen identi-
teettikehitystä. Homoseksuaalisuutta käsiteltiin enimmäkseen tekemällä perus-
teettomia oletuksia sen syistä, ja tutkijan mukaan kirjojen sisältö oli jopa haital-
lista ja syrjivää (Heikkinen 1991). Suurin osa seksuaalivähemmistöihin kuulu-
vista nuorista ei kokenut saaneensa oppikirjoista mitään tietoa seksuaalivä-
hemmistöistä ja näki kouluopetuksenkin vaikenevan aiheesta (Lehtonen 1995, 
1998). Koulu ei tutkijoiden mukaan tukenut ei-heteroseksuaalisten nuorten itse-
tunnon ja identiteetin kehitystä (Heikkinen 1991; Lehtonen 1995). Myös Aapo-
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lan (1999) mukaan 1990-luvulla käytössä olleissa terveystiedon ja biologian op-
pikirjoissa murrosikää kuvattaessa pidettiin heteroseksuaalisuutta itsestään sel-
vänä biologisena tosiseikkana.  
 Erityisesti koulun toteuttaman seksuaalikasvatuksen merkitystä puoltaa 
eri näkökulmista kaksi väestötasoista tutkimusta (Wellings ym. 1995; Timmer-
man 2004). Iso-Britanniassa 1990-luvun alussa tehdyn valtakunnallisen tutki-
muksen mukaan ne naiset ja miehet, joiden seksuaaliopetuksen pääasiallinen 
lähde oli ollut koulu, olivat myöhemmin käyttäneet yleisemmin raskauden eh-
käisyä verrattuna niihin, joiden tiedonlähde oli pääasiassa ystävät tai media 
(Wellings ym. 1995). Kahdella alueella Hollannissa toteutettu poikkileikkaus-
tutkimus kouluilmapiirin yhteydestä seksuaaliseen häirintään koulussa osoitti, 
että avoin ilmapiiri seksuaalisuudesta keskustelemiselle ja erityisesti oppilaiden 
hyvänä kokema seksuaalikasvatus oppitunneilla olivat positiivisesti yhteydessä 
oppilaiden kokemastaan seksuaalisesta häirinnästä puhumiseen (Timmerman 
2004). Yleinen kouluympäristön turvallisuudesta huolehtiminen, selkeät sään-
nöt, oppilaiden oikeudenmukainen kohtelu, hyvä koulumotivaatio ja yhteen-
kuuluvuuden tunne eivät siis riittäneet seksuaalisen häirinnän esiintuomiseen 
ja käsittelyyn oppilaiden taholta. 

4.4 Nuorten seksuaaliterveystiedot  

Nuorten seksuaaliterveystietoja on tutkittu pääasiassa kyselytutkimuksilla pyy-
tämällä vastaamaan väittämiin murrosikään liittyvästä biologisesta kehityksestä 
ja raskaaksi tulosta sekä sukupuolitaudeista tai hiv-infektiosta ja niiden ehkäi-
systä (Kraft 1992, 1993; Kontula ym. 1992; Winn ja Roker 1995; Pötsönen 1998; 
Song ym. 2000; Hoff ym. 2003). Tällainen tieto perustuu seksuaalikasvatukselle 
asetettuihin terveystavoitteisiin ja on kuvailevaa, empiristis-objektiivista tietoa. 
Tämänkaltaista tiedonmittausta on kritisoitu, koska se ei ota huomioon nuorten 
omia käsityksiä ja kokemuksia (Allen 2001; Rock ym. 2003). Uuden-Seelannin 
17–19-vuotiaille nuorille oli kuitenkin tärkeää paitsi seksuaalikasvatuksessa 
saatu tieto myös tieto, joka muodostui nuoren henkilökohtaisista seksuaaliko-
kemuksista. Nuoret olivat kiinnostuneempia keskustelemaan esimerkiksi sek-
suaalisuuteen liittyvästä mielihyvästä tai ilosta, tietotyypistä, joka heidän mie-
lestään puuttui seksuaalikasvatuksesta. (Allen 2001.) Amerikkalaisnuorten kan-
sallisessa aineistossa nuorten oma kokemus heidän tiedoistaan oli vain heikosti 
yhteydessä todelliseen tietoon kondomin käytöstä (Crosby ja Yarber 2001). Ky-
selytutkimuksen luotettavuutta on arvioitu Suomessa nuorten aids-tietojen 
(Pötsönen 1998) ja Englannissa nuorten puberteettiin ja seksuaalikehitykseen 
(Winn ja Roker 1995) liittyvien tietojen mittaamisessa. Kun luotettavuutta tar-
kasteltiin vertaamalla kyselylomakkeella saatuja tietoja haastatteluilla kerättyi-
hin tietoihin, osoittautuivat tulokset melko yhteneviksi ja kyselylomakemitta-
uksen reliabiliteetti arvioitiin hyväksi.  
 Suomalaisnuoret ovat 1980- ja 1990-lukujen haastatteluaineistojen pohjalta 
pitäneet tietojaan sukupuoli- ja seksiasioista riittävinä (Tirkkonen ym. 1989; 
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Pötsönen ja Välimaa 1995), mutta tutkijat arvioivat haastatteluidensa perusteel-
la keskisuomalaisnuorten tiedot kuitenkin melko pinnallisiksi (Pötsönen ja Vä-
limaa 1995). Eri maiden kyselytutkimusten perusteella nuorten seksuaalitervey-
teen liittyviä tietoja on pidetty yleisesti puutteellisina. Suomalaisnuorten tietä-
mys erityisesti raskaaksi tulemisesta ja sukupuolitaudeilta suojautumisesta on 
nähty parannusta kaipaavana 1980- ja 1990-luvuilla (Kontula ym. 1992; Kosu-
nen 1993; Kontula 1997). Kraftin (1993) mukaan norjalaisnuorilla oli vuonna 
1989 huomattavia tiedon puutteita liittyen seksuaalifysiologiaan ja -anatomiaan, 
sukupuolitauteihin, hedelmöittymiseen ja raskauden ehkäisyyn. 1990-luvulla 
todettiin englantilaisilta nuorilta puuttuvan oleellisia tietoja seksuaalisesta kehi-
tyksestä, raskauden ehkäisystä ja hedelmällisyydestä (Winn ja Roker 1995) ja 
yhdysvaltalaisnuorilta kondomin käytöstä (Crosby ja Yarber 2001) sekä suku-
puoliteitse tarttuvien infektioiden ehkäisystä ja seurauksista (Hoff ym. 2003).  
 KISS-tutkimuksen mukaan Uudenmaan ja Pohjanmaan nuorten seksuaali-
terveyteen liittyvät tiedot paranivat merkittävästi vuosina 1986–1992. Vuonna 
1992 noin 80 % pojista ja 90 % tytöistä tiesi 15-vuotiaina keskeiset raskaaksi tu-
lemiseen ja myös raskauden ehkäisyyn liittyvät asiat. (Kontula ym. 1992; Kosu-
nen 1993; Kontula 1997.) Tieto siitä, missä kuukautiskierron vaiheessa nainen 
tulee herkimmin raskaaksi, todettiin kuitenkin huonoksi sekä keskisuomalaisil-
la nuorilla vuonna 1982 (Kannas ym. 1984) että Uudenmaan ja Pohjanmaan 
nuorilla vuosina 1986 ja 1988 (Kontula ym. 1992). Asian tiesi oikein vain noin 
joka kymmenes pojista ja 40 % tytöistä. Viisitoistavuotiaat oululais- ja helsinki-
läisnuoret tunsivat vuonna 1988 hyvin tavallisimmat sukupuolitaudit sekä hi-
viruksen tartuntatavat ja kondomin merkityksen tartunnalta suojautumisessa 
(Hämäläinen ja Keinänen-Kiukaanniemi 1991). Myös valtakunnallisessa tutki-
muksessa 13- ja 15-vuotiailla suomalaisnuorilla todettiin olevan hyvät tiedot 
hiv-infektiosta ja aidsista 1990-luvun alussa (Pötsönen 1998). Etenkin hi-
viruksen tartuntaan ja sen ehkäisyyn liittyvät asiat tunnettiin hyvin. Nuorten 
aids-tiedot on todettu hyviksi myös muualla Euroopassa (Kraft 1992; Winn ja 
Roker 1995; Thomson ym. 1999), mutta huonoiksi Yhdysvalloissa (Hoff ym. 
2003). Kuitenkin 15-vuotiaiden nuorten aids-tiedot huononivat vuosina 1990–
1994 hieman Suomessa (Pötsönen 1998) ja selvemmin Skotlannissa, missä kou-
lun aids-opetus kuitenkin lisääntyi vastaavana ajanjaksona (Thomson ym. 
1999).  
 Vaikka suomalaisnuorten tiedot hi-virukselta suojautumisesta on siis to-
dettu suhteellisen hyviksi, näyttäisi sukupuolitaudeilta suojautumiseen liitty-
vissä tiedoissa olevan yleisemmin puutteita. KISS-tutkimuksen mukaan nuor-
ten tietämys siitä, että ehkäisyvälineistä vain kondomi suojaa sukupuolitaudeil-
ta, parani nuorilla vuosina 1986–1988. Seitsemäsluokkalaisilla tytöillä tietotaso 
nousi hieman myös vuosina 1988–1992, mutta pojilla tietämys väheni. Vuonna 
1992 asiasta tietämätön oli 15-vuotiaista tytöistä joka kymmenes ja pojista noin 
joka viides. (Kontula ym. 1992; Kosunen 1993; Kontula 1997.)  
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4.4.1 Seksuaaliterveystietoja selittävät yksilön taustatekijät aikaisemmissa 
tutkimuksissa 

Kaikissa suomalaistutkimuksissa nuorten seksuaalisuuteen liittyvien tietojen on 
todettu paranevan iän myötä. Aids-tietoja lukuun ottamatta tyttöjen tiedot ovat 
osoittautuneet paremmiksi kuin poikien. (Kannas ym. 1984; Kontula ja Rimpelä 
1988; Kontula ym. 1992; Kosunen 1993; Pötsönen 1998.) Samansuuntaisia tulok-
sia iän ja sukupuolen suhteen on raportoitu myös Englannista nuorten puber-
teettiin ja seksuaalisuuteen liittyvissä tiedoissa (Winn ja Roker 1995) sekä Nor-
jasta yleisten seksuaalitietojen (Kraft 1993) sekä ehkäisypillereiden vaikutuksiin 
liittyvien tietojen (Hansen ja Skjeldestad 2003) osalta. Myös Tanskassa, tosin 
vain Viborgin kaupungin, peruskoulujen yhdeksäsluokkalaisten aineistossa 
tyttöjen tiedot raskaaksi tulosta ja raskauden ehkäisystä olivat paremmat kuin 
pojilla (Boelskifte ym. 2002). Yhdysvaltalaistutkimuksessa tyttöjen seksuaali-
seen kehitykseen liittyvät tiedot olivat paremmat kuin poikien, mutta ikä ei 
merkittävästi lisännyt seksuaalitietoutta (Hockenberry-Eaton ym. 1996). Toises-
sa amerikkalaistutkimuksessa poikien tiedot kondomin oikeasta käytöstä ja sen 
merkityksestä sukupuolitautitartunnoilta suojautumisessa olivat kuitenkin tyt-
töjen tietoja paremmat (Leland ja Barth 1992).  
 Varhaisen sukukypsyyden saavuttamisen todettiin olevan yhteydessä hy-
vään tietotasoon 13-, 15- ja 17-vuotiailla nuorilla KISS-tutkimuksessa vuonna 
1986 (Kontula ja Rimpelä 1988). Vuonna 1988 yhdeksäsluokkalaisten helsinki-
läisten ja oululaisten nuorten hiv-infektioon ja sukupuolitauteihin liittyvät tie-
dot eivät sen sijaan olleet yhteydessä fyysiseen kypsymiseen (Hämäläinen ja 
Keinänen-Kiukaanniemi 1991). Tulokset nuorten seksuaalisen kokeneisuuden 
yhteydestä tiedon tasoon eivät ole kovin yhteneviä. Nuorten omien seksuaali-
kokemusten määrä oli 1980-luvulla yhteydessä nuorten hyvään tietämykseen 
seksuaaliterveydestä Keski-Suomessa (Kannas ym. 1984) sekä Uudenmaan ja 
Pohjanmaan tytöillä, mutta ei pojilla (Kontula ja Rimpelä 1988). Seksuaalinen 
kokeneisuus ei kuitenkaan ollut yhteydessä hiv- ja sukupuolitautitietoihin ou-
lulais- ja helsinkiläisnuorilla vuonna 1988 (Hämäläinen ja Keinänen-Kiukaan-
niemi 1991). Yhdysvaltalaisessa (Winn ja Roker 1995) ja tanskalaisessa (Boelskif-
te ym. 2002) tutkimuksessa nuorten seksuaalikokemukset eivät sen sijaan olleet 
yhteydessä tietoihin. Kansallisesti edustavassa yhdysvaltalaiskoululaisten ai-
neistossa yhdynnän ja useita seksikumppaneita ilmoittaneilla sekä kondomia 
käyttäneillä nuorilla kondomitiedot olivat kuitenkin parempia kuin vähemmän 
kokeneilla nuorilla (Crosby ja Yarber 2001). Norjalaisnuorilla seksuaalinen ko-
keneisuus lisäsi yleisiä seksuaalitietoja (Kraft 1993) ja trondheimiläisnuorilla 
tietoja ehkäisypillereiden vaikutuksista (Hansen ja Skjeldestad 2003).  
 Myös oppilaan perhetaustalla on todettu olevan yhteyttä nuorten seksuaa-
litietojen tasoon. Vuonna 1982 yhdeksäsluokkalaisilla keskisuomalaisnuorilla 
vanhempien korkea koulutustausta sekä aktiivinen keskustelu kotona ihmis-
suhde- ja sukupuoliasioista korreloivat nuoren hyvien tietojen kanssa (Kannas 
ym. 1984). Kodista saatu aidsiin liittyvä informaatio ei kuitenkaan vuosina 1990 
ja 1994 ollut yhteydessä aids-tietojen määrään 13- ja 15-vuotiailla nuorilla. Sen 
sijaan runsaasti informaatiota eri lähteistä, kuten kotoa, kavereilta, koulusta, 
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mediasta ja kirjoista, saaneilla nuorilla tiedot olivat paremmat kuin muilla nuo-
rilla. (Pötsönen ym. 1996.) Myös norjalaisnuorilla keskustelut vanhempien ja 
ystävien kanssa lisäsivät seksuaalitietoutta (Kraft 1993). Aikaisemmissa tutki-
muksissa oppilaan hyvän koulumenestyksen on havaittu olevan yhteydessä 
sekä hyviin, yleisiin seksuaalitietoihin (Kannas ym. 1984; Kontula ja Rimpelä 
1988) että hyvätasoisiin tietoihin aidsista ja muista sukupuolitaudeista (Hämä-
läinen ja Keinänen-Kiukaanniemi 1991). KISS-tutkimuksessa (Kontula ja Rimpe-
lä 1988) koulumenestys oli yhteydessä tiedon tasoon 15- ja 17-vuotiailla, mutta 
ei 13-vuotiailla. 17–19-vuotiailla norjalaisnuorilla pitkät koulutussuunnitelmat 
olivat sukupuolen ohella tärkein hyvää seksuaalitietoutta selittävä taustatekijä 
(Kraft 1993). Valtakunnallisesti edustavassa 16–18-vuotiaiden hollantilaisaineis-
tossa aidsin ehkäisyyn liittyvissä tiedoissa ei oletuksista huolimatta ilmennyt 
eroja opiskelevien sekä opiskelunsa keskeyttäneiden ja koulutuksen ulkopuolel-
le jääneiden nuorten välillä. Tutkijoiden mukaan tämä saattoi johtua esimerkik-
si siitä, että väestön valistuskampanjat voivat kompensoida koulun seksuaali-
kasvatusta. (Vogels ym. 1999.) 
 Tietolähteiden yhteydestä seksuaaliterveystietojen tasoon on vähän tutki-
mustietoa. Rajatussa yhdeksän harkinnanvaraisesti valitun koulun aineistossa 
Yhdysvalloissa nuorten seksuaalikäyttäytymiseen ja päihteiden käyttöön liitty-
neen terveyslehtisen lukeminen vaikutti positiivisesti tietoihin ja asenteisiin. 
Tutkimus oli kuitenkin ennen–jälkeen-mittaus ilman kontrolliryhmiä, eikä 
muiden mahdollisten oppilaiden tietoihin vaikuttaneiden taustatekijöiden tai 
kouluun liittyvien tekijöiden vaikutusta tietojen lisääntymiseen huomioitu. 
(Sanderson 2000.) Useista lähteistä saatu tieto oli nimittäin yhteydessä ainakin 
suomalaisnuorten aidsiin liittyviin tietoihin (Pötsönen ym. 1996). Lisäksi hyvää 
seksuaalitietoutta selittävien tekijöiden kasaantuminen samoille nuorille on ko-
rostanut niiden merkitystä (Kontula ja Rimpelä 1988). Norjalaistytöillä keskus-
telu samaa sukupuolta olevien ystävien kanssa selitti ehkäisypillereiden vaiku-
tuksiin liittyviä tietoja, mutta keskustelu terveydenhoitajan tai lääkärin kanssa 
ei vaikuttanut tietoihin. Pojilla ehkäisystä keskusteleminen useampien henki-
löiden kanssa oli yhteydessä hyviin tietoihin ehkäisypillereiden vaikutuksista. 
(Hansen ja Skjeldestad 2003.) 

4.4.2 Tietojen merkitys seksuaaliterveyden edistämisessä 

Tietojen merkitystä terveyden kannalta on jäsennetty yksilötason kausaalimal-
leilla sekä yhteiskunnallisen tason kehys- ja vaihemalleilla. Yksilömalleissa on 
jäsennetty empiiriseen tutkimukseen perustuen yksilön päätöksentekoa tai 
käyttäytymistä määrittäviä tekijöitä. Tällaisia malleja ovat muun muassa terve-
ysuskomusmalli, suunnitellun toiminnan teoria, sosiaalisen oppimisen teoria ja 
transteoreettinen malli (Bandura 1992; Nutbeam ja Harris 2001; Janz ym. 2002; 
Montano ja Kasprzyk 2002; Prochaska ym. 2002), joita on sovellettu myös sek-
suaalikäyttäytymisessä. Näissä malleissa on eritelty terveyteen liittyvän päätök-
senteon kognitiivisia ja affektiivisia määrittäjiä, kuten tietoja, asenteita, usko-
muksia, aikomuksia ja pystyvyyden tunnetta. Esimerkiksi terveysuskomusmal-
lissa tiedot vaikuttavat siihen, kuinka yksilö kokee terveysriskin alttiuden tai 
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uhan ja millaisia hyötyjä ja esteitä hän kokee terveyskäyttäytymisen muutok-
sessa omalla kohdallaan (Janz ym. 2002).  
 Keith Tones (Tones ja Green 2004) on yhdistänyt edellä mainittuja tekijöitä 
terveystoimintamalliin (Health Action Model), johon hän yksilötekijöiden ohes-
sa on kytkenyt myös ihmisen terveystoiminnan omaksumiseen ja ylläpitämi-
seen liittyviä ympäristöllisiä ja yhteiskunnallisia tekijöitä. Ihmisen uskomukset, 
motivaatio ja persoonallisuus sekä häneen kohdistuva normatiivinen vaikutus 
määrittävät ihmisen käyttäytymisaikomusta, jonka toteutuminen käytännössä 
riippuu toimintaa mahdollistavista ja tukevista tekijöistä. Tiedot voivat vaikut-
taa käyttäytymisaikomuksen muodostumiseen ja terveyskäyttäytymisen omak-
sumiseen. Myös Greenin ja Kreuterin (1999) terveyden edistämisen suunnitte-
lumallissa tiedot, muiden kognitiivisten ja affektiivisten tekijöiden ohessa, näh-
dään terveyskäyttäytymistä ja terveellistä elämäntyyliä mahdollistavina teki-
jöinä. Tieto on välttämätöntä, mutta yksistään se ei yleensä riitä käyttäytymisen 
muutokseen. Käyttäytyminen edellyttää myös motivaatiota, johon tiedon lisäksi 
vaikuttavat useat muut tekijät. Terveyden edistämisessä tarvitaan monipuolista 
tietoa, kuten faktoja toiminnan perusteluista sekä tietoa toimintatavoista ja olo-
suhteista. (Green ja Kreuter 1999.)  Edellytyksenä tiedon vaikuttamiselle käyt-
täytymiseen on pidetty myös sitä, että tieto suhteutuu ihmisen ymmärrykseen 
omasta tilastaan ja se ikään kuin henkilökohtaistetaan, mikä edellyttää aktiivis-
ta itsetutkiskelua ja -reflektointia (Wight ym. 1998). Esimerkiksi nuorten naisten 
seksuaalikäyttäytymiseen vaikuttaa kaksi tasoa: intellektuaaliseen tasoon kuu-
luvat tiedot, odotukset sekä aikomukset ja kokemukselliseen eli käytännölliseen 
tasoon käyttäytymisen konteksti ja tilanne (Holland ym. 1991).  
 Amerikassa on tutkittu nuorten heikoiksi kokemien tietojen yhteyttä sek-
suaalikäyttäytymiseen. Nuorten huonona kokema tietotaso oli parempaan tieto-
tasoon verrattuna merkitsevästi yhteydessä vähäisempiin seksuaalikokemuk-
siin. Seksuaalisesti aktiivisilla nuorilla heikot tiedot olivat puolestaan yhteydes-
sä riskikäyttäytymisen ja raskauksien yleisyyteen. Lisäksi heikkotietoiset nuoret 
keskustelivat harvemmin kumppaninsa kanssa sukupuolitaudeista ja raskau-
desta kuin paremmin asioista perillä olevat nuoret. Tutkijoiden mukaan juuri 
nuorten oma kokemus tiedon tasosta voi olla objektiivisesti mitattua tietotasoa 
vahvempi riskikäyttäytymisen selittäjä. (Rock ym. 2003.) 
 Kognitiivisten ja affektiivisten tekijöiden yhteyksiä seksuaaliterveyteen 
liittyvään päätöksentekoon on tutkittu paljon (Wight ym. 1998; Hulton 2001). 
Nuorten raskauden ehkäisyn käyttöön liittyvän päätöksentekotaitojen tutki-
muskatsauksen perusteella nuoren päätökseen vaikuttivat kognitiivisen kehi-
tyksen taso sekä seksuaalisuuteen liittyvät tiedot. Lisäksi ehkäisyn käytön koe-
tut hyödyt sekä vanhemmat ja muut sosiaaliset suhteet tukivat päätöstä käyttää 
kondomia. (Hulton 2001.) Hollannissa (Baele ym. 2001) kondomin käytön ai-
komusten ennustajia olivat yleinen pystyvyyden tunne ja kondomin hankinta-
taidot niillä nuorilla, joilla ei ollut yhdyntäkokemuksia, sekä tunnekontrolli, 
itseluottamus ja seksuaalinen kontrolli yhdynnän kokeneilla nuorilla. Kondo-
min käyttöön kykenevyyttä ennusti yhdynnän kokeneilla nuorilla yleinen pys-
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tyvyyden kokemus, tunnekontrolli ja kondomin hankintataidot (Baele ym. 
2001).  
 Hollantilaisopiskelijoilta tutkittiin miesten ja naisten turvaseksin preva-
lenssitietoja sisältävien informaatiolehtien vaikutusta seksuaalikäyttäytymiseen 
(Van den Eijnden ym. 1998). Tieto nimenomaan miesten turvaseksikäyttäytymi-
sen yleisyydestä vaikutti positiivisesti kondomin käytön aikomukseen naisilla, 
mutta ei miehillä, ja tätä vaikutusta lisäsi naisten käsitys tulevan seksikumppa-
nin myönteisyydestä kondomin käyttöön. Tutkijoiden mukaan sukupuoliero 
saattaa johtua siitä, että naiset ovat kondomin käytössä riippuvaisempia kump-
panin kanssa keskustelusta kuin miehet. Tällöin tieto miesten ja naisten yhtä 
yleisestä turvaseksikäyttäytymisestä voi tukea nuorten naisten aikeita ottaa 
kondomin käyttö puheeksi. (Van den Eijnden ym. 1998.) Tämän tutkimuksen 
perusteella oikea tieto siis vahvisti naisten aikomuksia ja osoitti, että tietoja su-
kupuolieroista voidaan hyödyntää seksuaalikasvatuksessa. Myös yhdysvalta-
laisilla naisopiskelijoilla lehtiartikkelina hiv-tartuntariskistä saatu tieto lisäsi 
omaa pystyvyyden tunnetta ja oli yhteydessä aikomukseen suojautua aids-
riskikäyttäytymiseltä (Yzer ym. 1998). Albanialaistenkin yliopisto-opiskelijoi-
den poikkileikkausaineistossa tiedot sukupuoliteitse tarttuvista taudeista selit-
tivät pysyvää kondomin käyttöä sekä matalasti että korkeasti koulutettujen per-
heiden nuorilla (Burazeri ym. 2004). Näiden tutkimusten mukaan nuorten tieto-
jen lisääminen seksuaalikasvatuksella voi tukea suojautumista seksuaalikäyt-
täytymisessä.  
 Empiiriseen tutkimustietoon pohjautuvassa psykososiaalisen seksuaali-
terveyden edistämisen teoriakehyksessä Wight ym. (1998) näkevät seksuaali-
terveyden edistämisessä kolme tasoa: yhteiskunnallisen (social level), tiedolli-
sen (individual cognitions) sekä sosiaalisen vuorovaikutuksen (interaction). Yh-
teiskunnallinen taso muuntuu yksilöiden käsityksiksi ja uskomuksiksi, jotka 
puolestaan vaikuttavat tilanteiden hallintaan todellisessa seksuaalisessa vuoro-
vaikutuksessa. Seksuaaliterveyttä tukevaan, käyttäytymistä määrittävään yksi-
lön tiedolliseen tasoon kuuluvat koettu riskialttius, koetut hyödyt ja esteet, käsi-
tys sosiaalisesta hyväksynnästä, pystyvyyden tunne sekä käyttäytymiseen liit-
tyvät aikomukset ja suunnitelmat. Todelliseen käyttäytymiseen vaikuttavat pal-
jolti myös käyttäytymistilanteiden vuorovaikutus sekä konteksti. Seksuaalikas-
vatuksessa tulee siis tiedollisen tason lisäksi kehittää sosiaalisia taitoja.  
 Myös Fisher ja Fisher (1998) ovat esittäneet empiriapohjaisen teoreettisen 
perustan seksuaaliterveyskäyttäytymisen psykologisista määrittäjistä eri väes-
töryhmissä. Käyttäytymistä ohjaavat tieto, motivaatio ja käyttäytymistaidot. 
Tutkijat pitävät tietoa välttämättömänä, mutta ei riittävänä edellytyksenä sek-
suaaliterveyskäyttäytymiselle. Käyttäytyminen edellyttää myös monenlaisia 
taitoja sekä motivaatiota, joiden kehittymistä tieto stimuloi. Tutkijoiden mu-
kaan näiden kaikkien tekijöiden merkitys on osoitettu esimerkiksi nuorten eh-
käisyn käytössä. 
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4.5 Nuorten seksuaalikasvatuksen ja seksuaaliterveyden edistä-
misen arviointitutkimus 

Nuorten seksuaalikasvatuksen vaikutuksia on  arvioitu runsaasti koeasetelmal-
lisissa, erityisesti näennäiskokeellisissa tutkimuksissa etenkin Pohjois-Ameri-
kassa, Australiassa ja Britanniassa (Liinamo 2004). Pohjoismaista on raportoitu 
viime aikoina ainakin yksi koeasetelmallinen tutkimus Norjasta (Traeen 2003). 
Useimmat arvioidut seksuaalikasvatusinterventiot on toteutettu kokonaan kou-
lukontekstissa tai laajempina yhteisöohjelmina, joihin on sisältynyt koulun li-
säksi myös esimerkiksi nuorten terveyspalveluiden kehittämistä ja vanhempien 
osallistumista. Väestötasoisia seksuaaliterveyden edistämisen ja seksuaalikasva-
tuksen kampanjoita ja ohjelmia on arvioitu huomattavasti vähemmän, mutta 
arviointitutkimuksia on kuitenkin raportoitu Hollannista (Yzer ym. 2000), Kari-
bian alueelta (Middlestadt ym. 1995) ja Italiasta (Borgia ym. 1997).  
 Seksuaalikasvatuksen arviointitutkimuksia on kritisoitu metodologisista 
ongelmista. Näennäiskokeellisiin asetelmiin vaikutusten arvioinnissa on suh-
tauduttu kriittisesti, koska kontrolloituja koeasetelmallisia tutkimuksia on pi-
detty tarpeellisina tavoiteltujen tulosten osoittamisessa (Oakley 1995; DiCenso 
2002; Stephenson ym. 2003). Samalla juuri näennäiskokeellisten asetelmien 
merkitystä ja tarpeellisuutta erityisesti koulu- ja yhteisöohjelmissa on puolustet-
tu (esim. Nutbeam 2000b; Noar 2001; Denman 2002). Väestötasoisten ohjelmien 
arvioinnin vähäisyyttä on perusteltu vaikutusten osoittamisen metodologisella 
ja asetelmallisella haastavuudella (Yzer ym. 2000). Arviointikeskustelu ei liity 
siis vain seksuaaliterveyden edistämiseen, vaan on ajankohtaista ja vilkasta laa-
jemminkin terveyden edistämisen tutkimuksessa (ks. myös luku 3). 
 Seksuaalikasvatusohjelmien arvioinnissa tulosindikaattoreina on käytetty 
tietoja, asenteita, pystyvyyden tunnetta sekä käyttäytymisaikomuksia ja -taitoja, 
joita tässä tutkimuksessa kutsutaan Nutbeamin (1998a, 2000a) mukaan terveys-
osaamiseksi (health literacy). Lähes poikkeuksetta interventioissa on tulosindi-
kaattorina käytetty myös seksuaalikäyttäytymistä sekä usein ei-toivottuja ras-
kauksia ja raskaudenkeskeytyksiä. Seksuaaliterveyden psyykkisten tai sosiaalis-
ten ulottuvuuksien näkökulmista ohjelmien vaikutuksia on tutkittu hyvin vä-
hän. Yhdessä ohjelmassa, jonka tavoitteena oli kehittää nuorten vuorovaikutuk-
sellisia ja sosiaalisia taitoja seurustelusuhteissa, arvioitiin ohjelman vaikutuksia 
myös nuorten kokemuksiin suhteidensa laadusta (Wight ym. 2002). Edellä mai-
nittu skotlantilaisohjelma vähensi kontrollikouluihin verrattuna hieman sekä 
poikien että tyttöjen katumuksen tunnetta liittyen yhdynnän ajoitukseen. Pojilla 
ohjelma myös alensi hieman yhdyntään liittyvää painostuksen kokemista. In-
terventio-ohjelma vaikutti siis jossain määrin positiivisesti nuorten seuruste-
lusuhteiden laatuun. Yhtä nuorten sukupuolitautitartuntojen ja raskauksien 
vähentämiseen kohdistunutta yhdysvaltalaista seksuaalikasvatusinterventiota, 
Safer Choicesia (Coyle ym. 1999), on arvioitu myös taloudelliselta kannalta. In-
tervention sukupuolitautien ehkäisyn näkökulmasta suoritettu kustannusvai-
kuttavuus-analyysi osoitti, että jokainen ohjelmaan kulutettu dollari tuotti 2,65 
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dollarin säästön lääketieteellisissä ja sosiaalisissa kustannuksissa (Wang ym. 
2000).  
 Arviointitutkimusten perusteella ohjelman vaikutusten ja tulosten saavut-
taminen näyttävät riippuvan monista tekijöistä, kuten ohjelman kontekstista ja 
piirteistä sekä kohderyhmästä. Terveysosaamiseen, erityisesti tietoihin, on help-
po vaikuttaa seksuaalikasvatuksella, mutta pystyvyyden tunteeseen tai käyttäy-
tymistaitoihin vaikuttaminen vaatii ohjelmalta jo enemmän. Tutkimukset sek-
suaalikasvatusohjelmien tuloksista ei-toivottujen raskauksien tai raskaudenkes-
keytysten vähentämisessä ovatkin antaneet varsin ristiriitaisia tuloksia. Vaiku-
tusten seuranta-aika on usein lyhyt, yleensä muutamasta kuukaudesta yhteen 
vuoteen, eikä ohjelmien pitempiaikaisia vaikutuksia ole juuri tutkittu. Kuiten-
kin tietojen (Thomas ym. 1985; Boyce ym. 2000) sekä kondomin käyttöön liitty-
vien asenteiden, aikomusten ja taitojen (Boyce ym. 2000) on todettu säilyvän 
ainakin kaksi vuotta ja lisääntyneen kondomin käytön (Jemmott ja Jemmott 
2000) ainakin vuoden ohjelman jälkeen. 

4.5.1 Seksuaalikasvatuksen vaikutukset koeasetelmallisissa tutkimuksissa 

4.5.1.1 Vaikutukset terveysosaamiseen 

Useiden kansainvälisten, seksuaalikasvatuksen vaikutuksia arvioineiden tutki-
musten perusteella seksuaalikasvatus lisää nuorten seksuaaliterveyteen liitty-
vää tietoutta. Vaikutus on todettu sekä 1980-luvulle (Kirby 1989; Visser ja van 
Bilsen 1994), 1990-luvulle että vuosituhannen vaihteeseen ajoittuvissa tutki-
muksissa (Mellanby ym. 1995; Kirby ja Coyle 1997; Boyce ym. 2000; Song ym. 
2000; Wight ym. 2002). Seksuaalikasvatusohjelmien on todettu vaikuttavan po-
sitiivisesti myös nuorten asenteisiin muun muassa lisäämällä suvaitsevuutta 
(Visser ja van Bilsen 1994; Mellanby ym. 1995; Boyce ym. 2000) ja positiivista 
asennoitumista sukupuolitaudeilta ja ei-toivotulta raskaudelta suojautumista 
sekä kondomin käyttöä kohtaan (Coyle ym. 1999). Ohjelmat myös voimistavat 
negatiivista asennoitumista riskikäyttäytymiseen (Kim ym. 1997). Kanadalais-
koulujen (Boyce ym. 2000) seksuaalikasvatusinterventio lisäsi nuorten aiko-
muksia keskustella kondomin käytöstä yhdynnässä sekä vahvisti tietoa kon-
domin oikeasta käytöstä. Myös yhdysvaltalainen kouluinterventio (Coyle ym. 
1999) lisäsi vertailukouluihin nähden nuorten pystyvyyden tunnetta liittyen 
kondomin käyttöön ja vähensi oppilaiden kokemuksia kondomin käytön esteis-
tä. Se ei kuitenkaan vaikuttanut kumppanin kanssa keskustelemiseen tai omaan 
pystyvyyden tunteeseen, kun kyseessä oli seksistä kieltäytyminen. Seksuaali-
kasvatuksen vaikutuksia ei Suomessa ole juurikaan tutkittu yhtä oppitunti-
interventioita lukuun ottamatta. Vuonna 1988 toteutettiin Oulun ja Helsingin 
peruskoulujen yläasteilla pienimuotoinen yhden oppitunnin interventio, jossa 
käsiteltiin aidsia ja muita sukupuolitauteja. Oppitunti lisäsi merkittävästi sekä 
poikien että tyttöjen sukupuolitautitietoja, mutta asenteisiin sillä ei ollut juuri-
kaan vaikutusta. (Hämäläinen ja Keinänen-Kiukaanniemi 1991.) 
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4.5.1.2 Vaikuttaako seksuaalikasvatus käyttäytymiseen? 

Tutkimustulokset eivät anna kovin yhtenäistä tai selkeää kuvaa seksuaalikasva-
tuksen vaikutuksesta nuorten seksuaalikäyttäytymiseen, raskaudelta ja suku-
puolitautitartunnoilta suojautumiseen tai raskauksiin ja aborttien lukumääriin. 
Tuloksiin näyttäisi vaikuttavan toteutetun tutkimuksen asetelma ja laatu sekä 
arvioidun intervention tai ohjelman piirteet. Lisäksi interventioiden vaikutukset 
voivat olla erilaisia eri kohdejoukoissa ja kulttuureissa. Tutkimukset ovat kui-
tenkin melko yhtenevästi osoittaneet, että koulussa toteutetut ohjelmat eivät ole 
aikaistaneet nuorten yhdyntöjen aloittamista (Franklin ym. 1997; Coyle ym. 
1999; Wight ym. 2002; Kirby 2001; Jemmott ja Jemmott 2000) eivätkä myöskään 
lisänneet yhdyntöjen tai yhdyntäkumppaneiden määrää (Franklin ym. 1997; 
Kirby 2001; Jemmott ja Jemmot 2000). Joidenkin ohjelmien on todettu jopa lyk-
käävän yhdyntöjen aloittamista (Frost ja Darroch Forrest 1995; Kirby 2001). Kui-
tenkaan niissä ohjelmissa, joissa riskikäyttäytymisen vähentämisen ja seksuaali-
terveyden edistämisen lisäksi erityisenä tavoitteena on ollut nuorten yhdyntö-
jen aloittamisen lykkääminen myöhempään ikään, ei näitä vaikutuksia ole saa-
vutettu (DiCenso ym. 2002; Robin ym. 2004). Myös ensisijaisesti seksuaalisuh-
teista pidättäytymiseen kohdistuneiden ohjelmien vaikutus on Yhdysvalloissa 
todettu meta-analyysissa hyvin marginaaliseksi (Silva 2002). Ainoastaan yhdes-
sä ensisijaisesti yhdyntöjen lykkäämiseen keskittyneessä afrikkalais-amerik-
kalaisten nuorten interventiossa yhdyntöjä onnistuttiin siirtämään myöhem-
pään ikään (Jemmott ym. 1998).  
 Useissa riskikäyttäytymisen vähentämisen interventioihin kohdistuneissa 
tutkimuksissa (Kim ym. 1997; Coyle ym. 1999; Jemmott ja Jemmott 2000; Robin 
ym. 2004) on havaittu eri ohjelmien yhtenevänä tuloksena kondomin käytön 
tehostuminen. Näyttää siltä, että kyseisen ehkäisymenetelmän käyttöä on help-
poa lisätä suunnitelmallisella seksuaalikasvatuksella, ja sitä on pidetty jopa 
parhaiten vaikutettavissa olevana seksuaalikäyttäytymisen osa-alueena (McKay 
2001). Interventioiden on todettu vaikuttavan nuorten turvaseksikäyttäytymi-
sen lisäksi myös käyttäytymistä edeltäviin tekijöihin, kuten kondomin käytön 
aikeiden vahvistumiseen (Kim ym. 1997) tai kondomien hankintaan (Jemmott ja 
Jemmott 2000). Useiden interventioiden tuloksena myös nuorten ilmoittamien 
seksikumppanien määrä on vähentynyt (Kim ym. 1997; Jemmott ja Jemmott 
2000). Kaikki ohjelmat eivät kuitenkaan ole onnistuneet riskikäyttäytymisen 
vähentämisessä. Esimerkiksi Itä-Skotlannin koulujen kolmen vuoden seksuaali-
kasvatusohjelma ei tehostanut 15–16-vuotiaiden sukupuolitaudeilta ja ei-toivo-
tuilta raskauksilta suojautumista (Wight ym. 2002). 
 Robinin ym. (2004) analyysin mukaan suurin osa Pohjois-Amerikassa 
1990-luvulla tehdyistä seksuaalikasvatusinterventioista, jotka toteutettiin koko-
naan tai osittain koulukontekstissa, oli tehokkaita paitsi sukupuoliteitse tarttu-
vien tautien myös ei-toivottujen raskauksien ehkäisyssä. Myös 1980- ja 1990-
luvuilla toteutettujen interventiotutkimusten meta-analyysi osoitti ohjelmien 
tehostavan nuorten ehkäisymenetelmien käyttöä ja vähentävän raskauksien 
määrää (Franklin ym. 1997). Kuitenkaan viiteen tutkimukseen perustuneen ar-
viointikatsauksen mukaan yhdysvaltalaiset kouluohjelmat eivät vaikuttaneet 
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nuorten raskauksien lukumäärään (Frost ja Darroch Forrest 1995). Useimmat 
arvioidut kouluohjelmat kohdistuivat tummaihoisiin alempien sosiaaliryhmien 
nuoriin. Myöskään DiCenson ym. (2002) yhdyntöjen aloittamisen lykkäämi-
seen, tehostuneeseen raskauden ehkäisyn käyttöön ja ei-toivottujen raskauksien 
vähentämiseen USA:ssa, Australiassa, Uudessa-Seelannissa ja Euroopassa täh-
dänneiden arviointitutkimusten meta-analyysin mukaan ohjelmat eivät tehos-
taneet nuorten naisten tai miesten ehkäisyn käyttöä. Ne eivät myöskään vähen-
täneet naisten raskauksien lukumäärään.  
 Euroopassa raportoiduista interventioista skotlantilainen teoriaperustai-
nen kouluohjelma ei ainakaan puoli vuotta ohjelman päättymisen jälkeen ollut 
tehostanut nuorten raskauden ehkäisyn käyttöä tai vähentänyt ei-toivottuja ras-
kauksia (Wight ym. 2002). Norjassa Nordlannin maakunnassa vuosituhannen 
vaihteessa nuorten ei-toivottujen raskauksien ehkäisemiseksi toteutettu koulu-
interventio osoitti kontrollikoulujen nuoriin verrattuna tehostunutta raskauden 
ehkäisyn käyttöä heti ohjelman päättymisen jälkeen, mutta ei enää seurantamit-
tauksessa vuosi ohjelman jälkeen (Traeen 2003). Laajempien seksuaalikasvatus-
ohjelmien lisäksi nuorten kondomin ja raskauden ehkäisyn käyttöä on voitu 
parantaa myös koulun terveyspalveluiden tehostamisella (Kirby 2002, 2001). 
Kirbyn analyysin mukaan jopa yksi suunnitelmallinen neuvontatilanne saattoi 
tehostaa nuorten sukupuolitaudeilta ja ei-toivotulta raskaudelta suojautumista. 
Pelkästään kondomien jakaminen koulun terveyspalveluiden yhteydessä ei kui-
tenkaan lisännyt kondomin käyttöä seksuaalisesti aktiivisten nuorten joukossa. 
Kondomien jakaminen ei myöskään aikaistanut nuorten yhdyntöjen aloittamis-
ta. (Kirby 2002, 2001.) 
 Seksuaalikäyttäytymiseen kohdistuneiden interventioiden lisäksi monion-
gelmaisten nuorten riskiseksikäyttäytymistä ja teiniraskauksia on pyritty vä-
hentämään laaja-alaisemmilla sosiaalisilla interventioilla (Kirby 2002; Robin ym. 
2004). Tällaisissa vuosia kestäneissä ohjelmissa on tuettu nuorten kokonaisval-
taista kehitystä paitsi terveyspalveluilla myös ohjaamalla heidän koulunkäynti-
ään sekä harrastus- ja vapaa-ajan toimintaansa. Kirbyn (2002) mukaan nuorille, 
joille on kasaantunut monenlaisia ongelmia, tällainen pitkäkestoinen, koko-
naisvaltainen ohjelma on osoittautunut tehokkaimmaksi nuorten suojaamatto-
mien yhdyntöjen ja raskauksien ehkäisyohjelmista. 

4.5.1.3 Vaikutusta määrittävät tekijät   

Useissa raportoituihin seksuaalikasvatusohjelmien arviointitutkimuksiin koh-
distuneissa analyyttisissa katsauksissa, meta-analyyseissa ja asiantuntija-arvi-
oinneissa on tarkasteltu tekijöitä, jotka määrittävät tai selittävät ohjelman tavoi-
teltujen tulosten saavuttamista. Esimerkiksi ohjelman kohderyhmän ikä- ja kult-
tuuritausta sekä toteutetun ohjelman ja arviointitutkimuksen ominaisuudet 
näyttävät vaikuttavan siihen, saavutetaanko ohjelmalla toivottuja tuloksia vai 
ei.  
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Kohderyhmä  

Ohjelmaan osallistuneiden nuorten ikä on liittynyt tavoitteiden saavuttamiseen 
sekä interventioiden vaikutuksissa tietotasoon seksuaalisuudesta ja raskauden 
ehkäisystä (Visser ja van Bilsen 1994) että raskauden ehkäisyn käyttöön (Frank-
lin ym. 1997). On osoitettu, että ohjelmat lisäävät enemmän juuri murrosikäis-
ten kuin nuorempien tai vanhempien teini-ikäisten tietoja, mikä liittynee kehi-
tysvaiheessa ilmenevään tiedon tarpeeseen (Visser ja van Bilsen 1994). Frankli-
nin ym. (1997) katsauksen mukaan ohjelmat puolestaan tehostivat enemmän 
15–19-vuotiaiden kuin tätä nuorempien seksuaalisesti aktiivisten nuorten eh-
käisyä, mikä tutkijoiden mielestä saattoi viitata siihen, että nuorempien kehitys-
taso ei tietoisesta kasvatusinterventiosta huolimatta riittänyt vastuulliseen käyt-
täytymiseen. Frostin ja Darroch Forrestin (1995) mukaan kouluohjelmat siirsivät 
yhdyntöjen aloittamista myöhemmäksi ja tehostivat raskauden ehkäisyn käyt-
töä eniten niiden nuorten joukossa, jotka eivät olleet aloittaneet yhdyntöjä en-
nen ohjelman alkua. 
 Robinin ym. (2004) katsauksen mukaan Yhdysvalloissa positiivisia tulok-
sia aikaan saaneet nuorten riskikäyttäytymisen ja raskauksien ehkäisyohjelmat 
kohdistuivat useammin afrikkalais-amerikkalaisiin kuin muun kansallisuus-
taustan nuoriin. Myös yhdyntöjen aloittamisen lykkäämisessä ja raskauden eh-
käisyn käytössä vaikuttaviksi osoittautuneista kouluohjelmista suurin osa koh-
distui Yhdysvalloissa tummaihoisiin alempien sosiaaliryhmien nuoriin. Nämä 
ohjelmat eivät kuitenkaan vähentäneet ei-toivottuja raskauksia. (Frost ja Dar-
roch-Forrest 1995.) Toisaalta DiCenso ym. (2002) pitivät eräänä mahdollisena 
syynä näiden interventioiden tehottomuuteen sitä, että yli puolessa heidän me-
ta-analyysin tutkimuksistaan valtaosa nuorista oli afrikkalaista tai latinalais-
amerikkalaista syntyperää ja edusti alempia sosiaaliryhmiä. Tutkijoiden mu-
kaan ohjelmat olisivat saattaneet olla tehokkaita muissa, vähemmän valikoitu-
neissa kohdejoukoissa.  

Ohjelman piirteet  

Ohjelman teoriaperustaisuutta on tutkimusten perusteella pidetty oleellisena 
vaikutusta määrittävänä tekijänä (Kim ym. 1997; Kirby 2001; Robin ym. 2004). 
Esimerkiksi kondomin käyttöaikeita lisänneet ohjelmat olivat Kimin ym. (1997) 
mukaan useammin teoriaperustaisia kuin ne ohjelmat, jotka eivät vaikuttaneet 
aikomuksiin. Riskikäyttäytymisen vähentämisessä vaikuttavimmat ohjelmat 
käyttivät kognitiivis-behavioristista viitekehystä ja pienryhmäinterventioita 
(Jemmott ja Jemmott 2000). Kuitenkaan psykososiaaliseen teoriaperustaan poh-
jautuva, nuorten tietoja lisännyt skotlantilainen seksuaalikasvatuksen kouluin-
terventio ei ainakaan puoli vuotta ohjelman jälkeen vaikuttanut lainkaan nuor-
ten käyttäytymiseen (Wight ym. 2002). 
 Ohjelman monipuolisuus ja laaja-alaisuus lisäävät myös tavoiteltujen tu-
losten saavuttamista. Esimerkiksi yhdysvaltalainen kouluohjelma, joka koostui 
koulun sisäisen yhteistyön lisäämisestä, opetussuunnitelman ja henkilöstön ke-
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hittämisestä, vanhempien informoinnista sekä nuorten terveyspalveluiden käy-
tön tehostetusta ohjauksesta, vaikutti positiivisesti sekä lukuisiin terveysosaa-
misen että terveyskäyttäytymisen indikaattoreihin (Coyle ym. 1999). Erityisesti 
nuorten raskauden ehkäisyn tehostamiseen ja ei-toivottujen raskauksien vähen-
tämiseen vaikuttamisen kannalta oleellista näyttäisi olevan se, että ohjelma to-
teutetaan yhteisössä nimenomaan laaja-alaisesti. Kouluohjelmat eivät Frostin ja 
Darroch Forrestin (1995) mukaan vähentäneet nuorten raskauksia. Laajempaan 
tutkimusaineistoon pohjautuva Franklinin ym. (1997) meta-analyysi puolestaan 
osoitti, että yhteisöohjelmat, joissa koulun opetuksen lisäksi kehitettiin nuorten 
seksuaaliterveyspalveluita, olivat vaikuttavampia nuorten seksuaaliterveyden 
edistämisessä ja erityisesti ei-toivottujen raskauksien vähentämisessä. Vertailu-
kohtina toimivat pelkästään koulussa toteutetut ohjelmat. Erityisesti ongel-
manuorten kohdalla laaja-alaiset nuorten kokonaiskehityksen tukiohjelmat ovat 
osoittautuneet tehokkaammiksi kuin rajatummat interventiot (Kirby 2002; Ro-
bin ym. 2004). 
 Keskustelu- ja vuorovaikutustaitojen harjoittelu on vahvistanut riskikäyt-
täytymisen vähentämisessä tavoiteltuja käyttäytymismuutoksia (Kim ym. 1997). 
Kirby (1989) on todennut, että tietojen oppimisen kannalta mikään opetusmene-
telmä ei ole osoittautunut toista tehokkaammaksi. Riskikäyttäytymisen ja ei-
toivottujen raskauksien vähentämisessä ohjelman sisältöjen ja tavoitteiden koh-
distaminen selkeästi juuri riskejä sisältävien toimintatapojen vähentämiseen 
sekä vuorovaikutteisten ja osallistuvien opetusmenetelmien käyttö näyttäisivät 
lisäävän vaikuttavuutta (Kirby 2001; Robin ym. 2004). Franklin ym. (1997) ha-
vaitsivat kouluohjelmien analyysissaan myös sukupuolieroja: ne ohjelmat, joi-
hin nuoret osallistuivat tyttö- ja poikaryhmissä, lisäsivät enemmän raskauden 
ehkäisyn käyttöä kuin ohjelmat, joissa vain tytöt olivat mukana. Opetus-
järjestelyjenkään osalta tulokset eivät kuitenkaan ole täysin yhdenmukaisia. 
Esimerkiksi Skotlannissa sekaryhmissä toteutettu, monipuolisia, osallistuvia ja 
vuorovaikutteisia opetusmenetelmiä sisältänyt kouluohjelma ei vähentänyt 
nuorten riskikäyttäytymistä (Wight ym. 2002). 
 Myös ohjelman kesto vaikuttaa seksuaalikasvatuksella tavoiteltujen tulos-
ten saavuttamiseen (Kim ym. 1997; Kirby 2001; Robin ym. 2004). Riskiseksikäyt-
täytymisen vähentämisessä toivottuja käyttäytymismuutoksia saavuttaneet oh-
jelmat olivat kahdesta kolmeen kertaan pidempiä kuin ohjelmat, jotka eivät yl-
täneet käyttäytymismuutoksiin asti (Kim ym. 1997). Kirbyn (2001) mukaan oh-
jelman tulee kestää riittävän pitkään, jotta tavoitteiden toteutumisen kannalta 
merkittävät tekijät ehditään käsitellä. Muutaman tunnin ohjelmat eivät riitä 
käyttäytymismuutosten aikaan saamiseen, mutta 15–20 tunnin kokonaisuus yh-
den tai kahden vuoden aikana toteutettuna voi jo olla tehokas. Kuitenkaan 20 
oppitunnin teoria- ja tutkimustietoon pohjautuva skotlantilaisohjelma ei kestos-
taan huolimatta ollut vaikuttava (Wight ym. 2002). Opettajien ja muiden ohjel-
man toteuttajien kouluttaminen ja heidän sitouttamisensa toimintaan on osoit-
tautunut vaikutusten saavuttamisen kannalta oleelliseksi (Kirby 2001; Robin 
ym. 2004). Englannissa verrattiin aikuisten ja vertaisnuorten toteuttamien kou-
lujen seksuaaliopetusinterventioiden vaikutuksia. Vertailututkimuksen mukaan 
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aikuisten toteuttama ohjelma oli tehokkaampi tiedollisessa opetuksessa ja oppi-
laiden aktivoinnissa toiminnallisiin menetelmiin, kun taas vertaisnuorten oh-
jelma loi nuorille konservatiivisempia arvoja ja normeja kuin aikuisten toteut-
tama. (Mellanby ym. 2001.) 

Tutkimusasetelma ja -menetelmä  

Seksuaalikasvatuksen arviointitutkimusten yhteydessä on keskusteltu myös 
tutkimusasetelman ja -menetelmän merkityksestä tulosten osoittamisen kannal-
ta. Esimerkiksi DiCenson ym. (2002) meta-analyysin tuloksiin saattoivat vaikut-
taa analyysissa mukana olleiden arviointitutkimusten asetelmat. Noar (2002) 
piti DiCenson tutkimuksen ongelmana sitä, että ottaessa mukaan vain koease-
telmalliset, kontrolloidut arviointitutkimukset, joiden toteuttaminen koulukon-
tekstissa on usein vaikeaa, jäi arvioinnin ulkopuolelle paljon tärkeitä, näennäis-
kokeellisissa asetelmissa tehtyjä tutkimuksia. McKay (2001) puolestaan kritisoi 
DiCenson tutkimusryhmän sisäänottokriteereitä siitä, että keskittyessään ras-
kauden ehkäisystrategioiden vaikutusten tutkimiseen tutkijat jättivät pelkäs-
tään kondomin käyttöä mittaavat tutkimukset analyysin ulkopuolelle. Tämä 
rajasi analyysista pois joukon relevanttia seksuaalikasvatuksen arviointitutki-
musta, joka oli tähdännyt riskikäyttäytymisen vähentämiseen pienentämällä 
paitsi sukupuolitautitartuntojen myös raskauksien määrää. DiCenson ym. 
(2002) meta-analyysin tutkimuksissa, viittä tutkimusta lukuun ottamatta, kont-
rolliryhmien nuoret saivat perinteistä seksuaalikasvatusta, mikä on yleinen 
kouluinterventioiden vertailuasetelma. Tutkijoiden mielestä olikin mahdollista, 
että interventioilla oli vaikutusta, mutta se ei ollut niin suurta, että olisi erottu-
nut perinteisten ohjelmien vaikutuksista. Meta-analyyttinen menetelmä saat-
taakin olla sinänsä ankara tulosten osoittamisen kannalta. Tiettyjen nuorten jou-
kossa tehtyjen tutkimusten tulokset eivät välttämättä säily, kun tutkimukset 
liitetään laajempaan tutkimusjoukkoon ja analysoidaan tiukemmalla, meta-
analyyttisella menetelmällä (Franklin ym. 1997).  
 Seksuaalikasvatusohjelmien arvioinnin ongelmina on pidetty tutkimus-
asetelmien ja -metodien laadun heikkoa tasoa sekä prosessitiedon puuttumista 
(Visser ja van Bilsen 1994; Oakley 1995). Kahdessa tuoreessa tutkimuksessa, 
skotlantilaisessa (Wight ja Abraham 2000; Wight ym. 2002; Buston ym. 2002) ja 
englantilaisessa (Forrest ym. 2002; Strange ym. 2002a, b; Stephenson ym. 2003; 
Strange ym. 2003; Stephenson ym. 2004) interventiossa, nämä vaikuttavuuden 
arvioinnin haasteet onkin huomioitu. Se, ettei skotlantilaisinterventio vaikutta-
nut riskikäyttäytymiseen puolen vuoden seuranta-aikana, ei prosessiarvioinnin 
mukaan johtunut mahdollisista eroista ohjelman toteutuksessa eri koulujen vä-
lillä. Vaikutusten seuranta-ajan lyhyys saattoi peittää intervention vaikutuksia: 
suurin osa eli kaksi kolmasosaa nuorista ei vielä ensimmäiseen seuranta-
ajankohtaan mennessä ollut kokenut yhdyntöjä. Vaikka ohjelma ei vaikuttanut 
varhemmin yhdynnät aloittaneiden toimintatapoihin, saattoi se kuitenkin vai-
kuttaa myöhemmin aloittaneiden nuorten riskikäyttäytymiseen. Nämä tulokset 
selviävät ohjelman pidempiaikaisten vaikutusten seurannassa. (Wight ym. 
2002.) Tutkimusten perusteella myös tutkimusvaikutus on huomioitava ohjel-
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mia arvioitaessa. Norjalaisintervention vertailuryhmässä (Traeen 2003), jossa 
toteutettiin interventio, mutta ei alkumittausta, interventio ei vaikuttanut eh-
käisyn käyttöön kontrolliryhmään verrattuna, kun taas alkumittauksen ryh-
mässä ohjelma oli vaikuttava. Tutkijoiden mukaan juuri alkumittauksella oli 
intervention onnistumisessa oleellinen merkitys: jo kyselylomakkeen täyttämi-
nen voi käynnistää nuorissa prosessin, joka johtaa kiinnostumiseen ja tietoisuu-
den lisääntymiseen aiheesta. Yhden oppitunnin suomalaisinterventiossa tiedot 
lisääntyivät koeryhmän lisäksi myös kontrolliryhmän tytöillä, mutta eivät pojil-
la. Tutkijat tulkitsivat asian siten, että tytöt hyötyivät jo pelkästään siitä, että 
asiaan kiinnitettiin huomiota kyselylomakkeella, mutta pojat tarvitsivat erityis-
tä opetusta. (Hämäläinen ja Keinänen-Kiukaanniemi 1991.) 

4.5.2 Seksuaaliterveyden väestöinterventioiden arviointitutkimus 

Laajoja väestökampanjoita on tutkittu vähän, minkä on ajateltu johtuvan väes-
töohjelmien arviointitutkimuksen metodologisesta vaativuudesta (Yzer ym. 
2000). Kontrolloitu koeasetelma ei ole toteutettavissa, eikä koe- ja kontrolliryh-
mien vertaaminen useinkaan ole mahdollista. Karibian alueella toteutetussa, 
erityisesti nuorille ja heidän vanhemmille kohdennetussa turvaseksikampanjas-
sa asetelmaongelma vältettiin mittaamalla sitä, missä määrin kohdeväestö altis-
tui kampanjalle, ja vertaamalla vaikutusten tutkimiseksi heikosti altistuneita 
vahvasti altistuneihin. Poikkileikkausasetelmalla tehdyssä tutkimuksessa erot 
heikosti ja vahvasti altistuneiden yksilöiden välillä tulkittiin kampanjavaiku-
tuksiksi. Tämä teoriaperustaisesti suunniteltu joukkoviestintäkampanja vaikutti 
positiivisesti väestön turvaseksiin liittyviin uskomuksiin ja asenteisiin. Poikki-
leikkausasetelma estää kuitenkin kampanjan aikana tapahtuvan muutoksen 
tulkitsemisen kampanjavaikutukseksi, koska se edellyttäisi samojen yksilöiden 
tai analyysiyksiköiden tutkimisen ennen ja jälkeen kampanjan. (Middlestadt 
ym. 1995.) 
 Hollannissa tutkittiin vuosien 1987–1993 välisenä aikana toteutettua koko 
väestöön, erityisesti nuoriin, kohdistettua turvaseksikampanjaa (DeVroome ym. 
1994). Joka vuosi haastateltiin uutta väestöotosta puhelimitse ennen ja jälkeen 
vuosittaisen useiden viestintäkanavien kautta toteutetun kampanjan. Tällaisesta 
pitkittäisaineistosta tutkittiin, muuttuivatko turvaseksiin liittyneet tiedot, asen-
teet ja käyttäytyminen väestössä ajan myötä. Niiden ihmisten osuus, jotka piti-
vät kondomin käyttöä turvaseksikäyttäytymisenä, lisääntyi vuosien aikana. 
Myös tietämys kondomin suojasta sukupuolitauteja ja aidsia vastaan kasvoi. 
Vastoin oletuksia asenteissa ei kuitenkaan tapahtunut muutosta. Käyttäytymi-
nen, jolla pyrittiin ehkäisemään hiv-tartunta, yleistyi merkittävästi nuorten ja 
useita seksikumppaneita ilmoittaneiden keskuudessa. Erityisesti edellä maini-
tuissa ryhmissä myös sekä todellinen että aiottu kondomin käyttö lisääntyi 
huomattavasti. (DeVroome ym. 1994.) 
 Hollannissa tutkittiin myös seuraavien vuosien, 1994, 1995 ja 1996, väestön 
turvaseksikampanjoiden vaikutuksia asenteisiin, koettuihin sosiaalisiin normei-
hin sekä turvaseksikäyttäytymiseen liittyvään pystyvyyden tunteeseen ja käyt-
täytymisaikomuksiin (Yzer ym. 2000). Tarkoituksena oli testata oletusta, jonka 
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mukaan mitatut ilmiöt muuttuvat parempaan suuntaan, kun kampanjaa toteu-
tetaan, ja huonompaan suuntaan, kun sitä ei jatketa. Monipuolisessa tutkimus-
asetelmassa, joka sisälsi väestöstä sekä pitkittäis- että poikkileikkausaineistoa, 
pyrittiin lisäämään validiteettia kontrolloimalla testivaikutusta, historiavaiku-
tusta, kulttuurillista muutosta ja otosten välisiä eroja. Tulosten mukaan viestin-
täkampanjat voivat pitää yllä, vakiinnuttaa tai jopa edistää kaikkia mitattuja 
turvaseksikäyttäytymisen determinantteja ja kampanjoiden jatkuminen on vält-
tämätöntä näiden positiivisten vaikutusten ylläpitämiseksi väestössä. Tutkijoi-
den mielestä jatkuvia väestötason ohjelmia ja kampanjoita tarvitaan siis seksu-
aaliterveyden edistämisessä. (Yzer ym. 2000.)  
 Italian kouluissa toteutettua väestötasoista hiv-tartuntojen ehkäisykam-
panjaa tutkittiin koeasetelmassa. Siinä yhden alueen koulut toimivat yksilöiden 
sijasta koeyksikköinä ja ne valittiin otannalla alueen kaikista kouluista sekä sa-
tunnaistettiin koe- ja kontrolliryhmiin. Analyysi tehtiin yksilötasolla. Opettajat 
koulutettiin toteuttamaan ohjelmaa tavanomaisissa kouluolosuhteissa yhden 
vuoden aikana. Tutkimus ei sisältänyt prosessiarviointia. Ohjelman vaikutuk-
sesta opettajien tiedot kasvoivat huomattavasti alkumittauksesta loppumittauk-
seen. Myös oppilaiden tiedot lisääntyivät, joskin vähemmän kuin opettajilla, 
mutta heidän tartuntariskin kokemisensa ei kasvanut merkittävästi kontrolli-
ryhmään verrattuna. Interventio vaikutti eniten niihin nuoriin, joiden alkumit-
tauksen tiedot olivat heikot. Ohjelma vaikutti myös eri tavalla eri koulutyypeis-
sä; ohjelma oli vaikuttavampi käytännöllisesti kuin teoreettisemmin orientoitu-
neissa kouluissa. (Borgia ym. 1997.)  



5 TUTKIMUSTEHTÄVÄT 

1. Ensimmäisenä tutkimustehtävänä oli selvittää seksuaaliopetuksen oppi-
tuntien toteutumisen muutosta peruskoulujen 8. ja 9. luokilla lukuvuodes-
ta 1995–1996 lukuvuoteen 1997–1998 eli vuoden 1994 opetussuunnitelman 
käyttöönoton jälkeen. Lisäksi tutkittiin Kouluterveyskyselyn seksuaaliope-
tuksen arvioinnin validiteettia vertaamalla oppilaiden vastauksiin perus-
tuvia tuloksia opetuksen järjestämisestä samojen koulujen (N = 25) opetta-
jien ja terveydenhoitajien antamiin tietoihin seksuaaliopetuksesta. (I osa-
julkaisu.) 

2. Tutkimuksen toisena tavoitteena oli kuvata kahdeksas- ja yhdeksäsluok-
kalaisten oppilaiden seksuaaliterveystietoja sekä tutkia oppilaiden sosio-
demografisten taustatekijöiden ja seksuaalikokemusten yhteyttä tietota-
soon Kouluterveyskyselyn vuosien 1998–1999 yhdistetyssä poikkileik-
kausaineistossa (II osajulkaisu). 

3. Kolmanneksi tutkittiin oppilaiden koulussa kyseisen lukuvuoden aikana 
seksuaaliopetuksen oppitunneille osallistumisen sekä ennen kyselyä ko-
tiin postitse lähetetyn valtakunnallisen seksuaalivalistuslehden lukemisen 
vaikutuksia kahdeksas- ja yhdeksäsluokkalaisten seksuaaliterveystietoihin 
lukukauden lopussa vuosien 1998–1999 yhdistetyssä aineistossa (III osa-
julkaisu). 

4. Seuraavaksi tutkittiin peruskouluihin kohdistuneiden terveyskasvatusoh-
jelmien ja -kampanjoiden sekä koulun muun terveysopetuksen vaikutuk-
sia koulujen seksuaaliopetuksen tasoon vuosien 1998–1999 ja 2000–2001 
poikkileikkausaineistoissa ja seksuaaliopetuksen muutoksiin tutkimus-
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ajankohtien välillä koulujen seuranta-aineistossa. Tutkimusasetelma esite-
tään IV osajulkaisun kuviossa 1. (IV osajulkaisu.) 

5. Viimeisessä osatutkimuksessa tutkittiin, ilmenikö vuosituhannen alussa 
(2000–2001) yhdeksäsluokkalaisten poikien ja tyttöjen seksuaaliterveystie-
doissa oppilaiden välisen vaihtelun lisäksi vaihtelua myös koulujen välil-
lä. Lisäksi tutkittiin, mitkä oppilaan henkilökohtaiset taustatekijät ja oppi-
laan koulun seksuaalikasvatukselliseen toimintaan liittyvät tekijät selitti-
vät seksuaaliterveyden tietotason vaihtelua. (V osajulkaisu.) 

Yhteenveto tutkimustehtävistä, -aineistoista ja -menetelmistä on kuvattu tar-
kemmin taulukossa 1. Tutkimusmenetelmien ja tulosten kuvauksessa puhutaan 
tutkimusjulkaisujen (I–V) lisäksi osatutkimuksista, joilla tarkoitan kunkin tut-
kimustehtävän mukaisen osatutkimuksen julkaisua.  
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TAULUKKO 1  Tutkimustehtävät, -aineistot, analyysitaso ja -menetelmät eri  
  osatutkimuksissa 

Analyysitaso  
Tutkimustehtävä 

 
Tutkimusaineisto Oppi-

las (N) 
Koulu 

(N) 

Analyysi- 
menetelmät 

1) Kuvata seksuaaliopetuk-
sen muutosta peruskoulujen 
yläasteilla lukuvuosien 
1995–1996 ja 1997–1998 vä-
lillä.  

Kahtena ajankohtana, sekä 
huhtikuussa 1996 että 
1998 Kouluterveyskyselyyn 
osallistuneet koulut.  

 
24 535 
24 760 

 
131 

Prosenttijakaumat, 
ristiintaulukoinnit 
(SPSS). 
Validiteettitutkimus 

2) Kuvata nuorten seksuaali-
terveyden tietotasoa ja siihen 
yhteydessä olevia oppilaan 
sosiodemografisia ja seksu-
aalikäyttäytymiseen liittyviä 
tekijöitä. 

Kouluterveyskyselyiden 
yhdistetty aineisto vuosilta 
1998 ja 1999 (aineistot ke-
rätty maan eri osista eri 
vuosina). 

91 792 - Prosenttijakaumat, 
ristiintaulukoinnit, 
logistinen regressio-
analyysi 
(SPSS). 

3) Tutkia koulujen seksuaa-
liopetuksen ja muun terve-
ysopetuksen sekä sosiaali- ja 
terveysministeriön nuorille 
postittaman seksuaalivalis-
tuslehden lukemisen yhteyt-
tä seksuaaliterveystietoihin. 

Kouluterveyskyselyiden 
yhdistetty aineisto vuosilta 
1998 ja 1999 (aineistot ke-
rätty maan eri osista eri 
vuosina). 

91 792 - Prosenttijakaumat, 
ristiintaulukoinnit, 
logistinen regressio-
analyysi 
(SPSS). 

4) Tutkia, vaikuttavatko 
kouluihin kohdistuneet, 
terveys- ja seksuaalikasva-
tuksen kehittämiseen täh-
täävät ohjelmat ja kampanjat 
tai koulun muu terveysope-
tus koulujen seksuaaliope-
tukseen vuosina 1998–1999 
ja 2000–2001 tai opetuksen 
muutokseen tutkimusajan-
kohtien välillä. 

Poikkileikkausaineistot: 
1. Kouluterveyskyselyiden 
1998 ja 1999 yhdistetty ai-
neisto. 
2. Kouluterveyskyselyiden 
2000 ja 2001 yhdistetty ai-
neisto. 
 
Seuranta-aineisto: 
Molempina ajankohtina 
Kouluterveyskyselyihin 
osallistuneet koulut. 

 
 

84 828 
 
 

78 984 
 
 

62 918 
ja 

62 748 

 
 

434 
 
 

441 
 
 
 

340 

Prosenttijakaumat, 
ristiintaulukoinnit, 
logistinen regressio-
analyysi 
(SPSS). 

5) Tutkia yhdeksäsluokka-
laisten oppilaiden seksuaali-
terveyden tietotasoon yh-
teydessä olevia oppilastason 
ja koulutason tekijöitä.  

Kouluterveyskyselyiden 
2000–2001 yhdistetty aineis-
to. 

 
39 273 

 
441 

Ristiintaulukoinnit, 
varianssianalyysi 
(SPSS). 
Kaksitasoinen line-
aarinen regressio-
analyysi (MLwiN). 

 
 
 



6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 

6.1 Aineistot  

Tutkimusaineistoina ovat vuodesta 1996 alkaen kahden vuoden välein samoilta 
alueilta maan eri osista koulukyselyinä kerätyistä Kouluterveyskyselyjen aineis-
toista vuosien 1996 ja 1998–2001 peruskoulujen 8. ja 9. luokkien aineistot. Kou-
luterveyskyselyt on toistettu vuosittain siten, että joka toinen vuosi samojen 
alueiden koulut ovat voineet osallistua kyselyyn. (Jokela 1996; www.stakes.fi/ 
kouluterveys.) Kouluterveyskyselyihin osallistutaan kunnittain, ja osallistumi-
nen on vapaaehtoista. Strukturoitu kyselylomake on sisältänyt vuosittain yli 
100 kysymystä ja noin 250 muuttujaa oppilaiden koulunkäynnistä, terveystot-
tumuksista, harrastuksista ja perheestä sekä koulun terveysopetuksesta. Oppi-
laat vastaavat huhtikuun lopulla järjestettävään kyselyyn kouluissa oppitunnin 
aikana opettajan valvonnassa. Luottamuksen säilyttämiseksi oppilaiden vasta-
ukset on suljettu tunnin päättyessä palautuskuoreen oppilaiden läsnä ollessa. 
Kouluterveyskyselyä on käytetty seksuaaliopetuksen (Liinamo, Kosunen ym. 
1999) ja seksuaalikäyttäytymisen (Kosunen ym. 1999; Kosunen 2004) tutkimuk-
sen lisäksi koulukiusaamisen ja masentuneisuuden (Kaltiala-Heino ja Rimpelä 
1999; Kaltiala-Heino ym. 2003), humalajuomisen ja osa-aikatyön (Kouvonen ja 
Lintonen 2002) sekä koululaisten hyvinvoinnin (Konu 2002) ja nuorten tervey-
den kuntien välisten erojen (Karvonen ym. 2003) sekä koulujen välisen vaihte-
lun (Karvonen ym. 2005) tutkimiseen. 
 Aineistoista on poistettu vastaukset, joissa oli jätetty vastaamatta luokka-
astetta ja sukupuolta koskeviin kysymyksiin tai yli puoleen muista kaikkien 
vastattavaksi tarkoitetuista kysymyksistä. Tällaisia vastauslomakkeita oli enin-
tään noin 0,5 % kaikista eri kyselyajankohtien vastauksista. Lisäksi aineistoista 
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on poistettu erityiskoulujen oppilaiden vastaukset. Koulutason analyysissa on 
edellytetty, että koulujen kussakin luokka-aste- ja sukupuoliryhmässä on vähin-
tään 15 oppilasta ja koulussa yhteensä vähintään 70 hyväksyttävästi kyselyyn 
vastannutta oppilasta. Seitsemästä seksuaaliterveystietoväittämästä edellytet-
tiin vastatun vähintään neljään väittämäosioon, joten useampaan vastaamatta 
jättäneet rajattiin aineiston ulkopuolelle. Eri vuosina kyselyyn vastanneet kah-
deksasluokkalaiset olivat vastaushetkellä keskimäärin 14,8- ja yhdeksäsluokka-
laiset 15,8-vuotiaita (SD + 0.4 vuotta). 
 Tämän tutkimuksen kahdessa osatutkimuksessa (II, III) on aineistona vuo-
sina 1998 ja 1999 maan eri osista kerättyjen Kouluterveyskyselyiden yhdistetty 
oppilastason aineisto (N = 91 792) 8. ja 9. luokilta. Tutkimusaineisto kattaa 82 % 
kyseisinä vuosina kyselyyn osallistuneiden kuntien 8. ja 9. luokkien oppilas-
määristä sekä 67 % koko maan kyseisten vuosien oppilasmääristä (www.tilas-
tokeskus.fi). Ensimmäisen ja neljännen osatutkimuksen oppilasaineistoista on 
muodostettu koulutason aineistot kahtena peräkkäisenä (1996 ja 1998 sekä yh-
distetyt 1998–1999 ja 2000–2001) kertana Kouluterveyskyselyyn osallistuneiden 
koulujen 8. ja 9.- luokkalaisten vastauksista. I osatutkimuksen kouluaineisto (N 
= 131) sisältää viidesosan koko maan 8. ja 9. luokkia sisältävistä peruskouluista 
ja noin 40 % kyseisten vuosien kaikista 8.- ja 9.- luokkalaisista oppilaista. IV osa-
tutkimuksen poikkileikkausaineistojen oppilasmäärät käsittävät molempina 
tutkimusajankohtina (Ahvenanmaa pois lukien) noin 65 % koko maan 8. ja 9. 
luokkien koko oppilasmääristä sekä yli puolet (54 %) yläluokkia sisältävistä 
peruskouluista. Seuranta-aineisto kattaa noin puolet koko maan kyseisten 
luokka-asteiden oppilasmääristä ja 38 % koko maan yläluokkia sisältävistä pe-
ruskouluista. Viimeisen osatutkimuksen aineistona on vuosien 2000–2001 yh-
distetty Kouluterveyskyselyn aineisto. Osa koulutason indikaattoreista on muo-
dostettu 8. ja 9. luokkalaisten vastausten perusteella (N = 78 272), mutta aineis-
ton analyysit on tehty 9. luokkien aineistossa (N = 39 273). (Taulukko 1.) 
 Tiedot koulujen osallistumisesta terveys- ja seksuaalikasvatusohjelmiin 
lisättiin Kouluterveyskyselyaineistoihin ohjelmien toteuttajilta saatujen rekiste-
ritietojen perusteella. 

6.2 Mittarit  

Seksuaaliopetuksen mittaaminen oppilas- ja koulutasolla 

Oppilastaso 

Seksuaaliopetuksesta kysyttiin kolmella kysymyksellä (osajulkaisut I, III, IV, V):  

– Onko sinun luokallasi tämän lukuvuoden aikana keskusteltu tai muuten 
opetettu seurustelusta ja seksiasioista tähän tarkoitukseen suunnitellulla 
tunnilla? Vastausvaihtoehdot: ei ole; kyllä, yhdellä tunnilla tai kyllä, use-
ammalla tunnilla. 
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– Kuka tai ketkä ovat tätä opetusta antaneet? Vastaa jokaiseen kohtaan: 
opettaja, terveydenhoitaja, lääkäri, muu koulun ulkopuolinen asiantunti-
ja, olimme opintokäynnillä terveyskeskuksessa. Vastausvaihtoehdot: kyl-
lä tai ei. 

– Mitä aiheita näillä tunneilla on käsitelty? Vastaa jokaiseen kohtaan: seu-
rustelua, raskauden ehkäisyä, klamydiaa, aidsia, yhdyntöjä, jälkieh-
käisyä, hedelmättömyyttä, itsetyydytystä, homoseksuaalisuutta. Vasta-
usvaihtoehdot: kyllä tai ei. 

Opetuksen monipuolisuutta arvioitiin oppilaan ilmoittamien opetuksen sisältö-
alueiden mukaan. I osatutkimuksessa muodostettiin neliluokkainen, opetuksen 
monipuolisuutta kuvaava muuttuja (I osajulkaisu: kuvio 3). III osatutkimukses-
sa muodostettiin puolestaan seitsemänluokkainen, yhdistetty muuttuja oppi-
tuntien määrää ja opetuksen aiheita koskevista kysymyksistä (III osajulkaisu: 
taulukko 2). 

Seksuaaliopetuksen arviointi koulutasolla ja mittaamisen validiteettitutkimus 

Opetuksen peittävyys koulutasolla  

Seksuaaliopetuksen järjestämisen kattavuutta arvioitiin koulutasolla opetuksen 
peittävyydeksi nimetyllä mittarilla. Peittävyys laskettiin suhteellisen monipuo-
lista opetusta ilmoittaneiden sekä kahdeksas- että yhdeksäsluokkalaisten poi-
kien ja tyttöjen vastausten mukaan. Opetuksen peittävyyttä kuvaava luku saa-
tiin erikseen pojille ja tytöille laskemalla yhteen prosenttiluvut molemmilta 
luokka-asteilta (teoreettinen vaihteluväli 0–200). Peittävyys arvioitiin sitä pa-
remmaksi, mitä kattavammin sekä pojat että tytöt 8. ja 9. luokilla ilmoittivat 
osallistuneensa koulussaan seksuaaliopetuksen oppitunneille kuluneen luku-
vuoden aikana. Koulut luokiteltiin seksuaaliopetuksen peittävyyden mukaan 
viiteen luokkaan siten, että opetuksen kattavuudessa edellytettiin samaa mini-
mitasoa sekä pojilta että tytöiltä (I osajulkaisu: kuvio 2). Tyttöjen ja poikien peit-
tävyyslukujen välinen korrelaatio (.73–.77) oli tilastollisesti merkitsevä kaikissa 
tutkimusaineistoissa. IV osatutkimuksessa peittävyys laskettiin kuten edellä, 
mutta koulut jaettiin peittävyyslukujen perusteella kolmeen ryhmään: hyvä, 
tyydyttävä ja huono (IV osajulkaisu: kuvio 2). Peittävyyden muutoksen tutki-
miseksi seuranta-aineistossa muodostettiin kolme luokkaa: 1. Peittävyys parani 
(N = 103) tai säilyi hyvänä (N = 43). 2. Peittävyys pysyi tyydyttävänä (N = 14) 
tai huonona (N = 88). 3. Peittävyys heikkeni (N = 59). Logistista regressio-
analyysia varten kaksi viimeksi mainittua luokkaa yhdistettiin. (IV osajulkaisu: 
taulukko 1.) 
 Ensimmäisen osatutkimuksen yhteydessä arvioitiin Kouluterveyskyselyn 
oppilaiden vastauksiin perustuvan seksuaaliopetuksen koulutason mittaamisen 
validiteettia (I osajulkaisu). Validiteetin tutkimiseksi verrattiin seksuaaliopetuk-
sen järjestämistä ja sisällöllistä monipuolisuutta vuonna 1998 25:ssä Kouluter-
veyskyselyyn osallistuneessa koulussa samojen koulujen opettajien ja tervey-
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denhoitajien ilmoitukseen opetuksen järjestämisestä (Liinamo, Koskinen, Rim-
pelä ym. 1998; Liinamo, Koskinen, Peltoniemi ym. 1999; Liinamo, Koskinen 
Terho ym. 1999; I osajulkaisu). 

Seksuaaliterveystietojen mittaaminen  

Seksuaaliterveystietoja mitattiin pääosin samoilla väittämillä kuin KISS-
tutkimuksessa vuosina 1986, 1988 ja 1992 (Kontula ja Rimpelä 1988; Kosunen 
1993). Kaksi väittämää oli käytössä jo vuonna 1982 Keski-Suomessa toteutetussa 
koululaisten ihmissuhde- ja sukupuolitietoja selvittäneessä tutkimuksessa (Kan-
nas ym. 1984), ja kahta tietoväittämää käytettiin mittarina ensimmäistä kertaa 
(”klamydiatulehdus voi aiheuttaa hedelmättömyyttä” ja ”sukupuolitauti on 
joskus täysin oireeton”). Tietoja kysyttiin seitsemän tietoväittämän kysymyksel-
lä: ”Seuraavat väittämät käsittelevät sukupuolielämää koskevaa tietouttasi ja 
käsityksiäsi. Vastaa jokaiseen kohtaan. (Vastausvaihtoehdot: oikein, väärin, en 
tiedä): Kuukautisten alkaminen on merkki siitä, että tyttö voi tulla raskaaksi. 
Ehkäisyvälineistä vain kondomi suojaa sukupuolitaudeilta. Sukupuolitauti on 
joskus täysin oireeton. Nainen ei voi tulla raskaaksi ensimmäisellä yhdyntäker-
ralla. Homoseksuaali on henkilö, joka haluaa muuttaa sukupuolensa toiseksi. 
Siemensyöksyjen alkaminen on merkki siitä, että poika on tullut sukukypsäksi 
ja voi siittää lapsia. Klamydiatulehdus voi aiheuttaa hedelmättömyyttä.” Sek-
suaaliterveystiedon summaindeksi muodostettiin laskemalla yhteen oikeiden 
vastausten lukumäärät. Osatutkimuksissa II ja III summaindeksi dikotomisoi-
tiin analyysia varten kaksiluokkaiseksi: heikot tiedot 0–4 pistettä ja hyvät tiedot 
5–7 pistettä. V osatutkimuksessa selitettävänä muuttujana oli oppilaiden seksu-
aaliterveystietojen summaindeksi jatkuvana muuttujana.  

Taustamuuttujat oppilas- ja koulutasolla 

Oppilastason taustamuuttujat 

Oppilaiden sosiodemografista taustaa kuvasivat luokka-aste ja sukupuoli, van-
hempien koulutus, oppilaan koulumenestys ja jatkokoulutussuunnitelmat pe-
ruskoulun jälkeen sekä biologinen kypsyminen (II osajulkaisu: taulukot 5 ja 6). 
Isän ja äidin koulutusta kysyttiin erikseen: ”Mikä on korkein koulutus, minkä 
isäsi/äitisi on suorittanut?” Analyysia varten muodostettiin neliluokkainen, 
korkeimpaan isän tai äidin ilmoitettuun koulutustaustaan perustuva muuttuja. 
Koulumenestyksen mittarina oli oppilaan ilmoittama viimeisimmän todistuk-
sen kaikkien aineiden keskiarvo, joka luokiteltiin viisiluokkaiseksi muuttujaksi. 
Jatkokoulutussuunnitelmia kysyttiin seuraavasti: ”Millaisia suunnitelmia sinul-
la on jatkaa koulunkäyntiä ja opiskelua?” Muuttuja luokiteltiin viisiluokkaisek-
si. Biologisen kypsymisen ajoittumista mitattiin kuukautisten ja siemensyöksy-
jen alkamisiällä: ”Minkä ikäinen olit, kun Sinulla oli ensimmäiset kuukauti-
set/ensimmäinen siemensyöksy?” Vastaukset luokiteltiin analyysia varten viisi-
luokkaiseksi muuttujaksi. Seksiasioiden ajankohtaisuutta selvitettiin kysymyk-
sellä: ”Ovatko seksiasiat sinulle ajankohtaisia?” Muuttujaa käsiteltiin kolmi-
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luokkaisena vastausvaihtoehtojen mukaan. Seksuaalikokemusten mittaamiseksi 
muodostettiin kokeneisuutta kuvaava indeksi kysymyksistä: ”Oletko koskaan 
tehnyt seuraavia asioita (kyllä, en)? Suutelit suulle/Hyväilit vaatteiden pääl-
tä/Hyväilit vaatteiden alta?/Oletko ollut yhdynnässä?” Vastaukset yhdistettiin 
hierarkkiseksi, kokeneisuutta kuvaavaksi, kuusiluokkaiseksi muuttujaksi. (Osa-
julkaisut II, III, V.) 
 Sosiaali- ja terveysministeriön nuorille postittaman seksuaalivalistusleh-
den lukemisesta kysyttiin seuraavasti: ”Nuorille on vuosittain lähetetty seksi-
asioista kertova lehti (Sexteen, Primavera tai 16kuusitoista). Oletko tutustunut 
tällaiseen lehteen?” Viiden vastausvaihtoehdon kysymys luokiteltiin analyysia 
varten neliluokkaiseksi muuttujaksi. Muuta koulussa toteutettua terveysopetus-
ta kysyttiin kysymyksellä ”Oletko osallistunut tämän lukuvuoden aikana ter-
veyttä ja sairauksia käsittelevälle oppikurssille, teemapäivään tai teemaviik-
koon?” (III osajulkaisu.) IV osatutkimuksessa oppikurssille osallistumista käsi-
teltiin dikotomisena muuttujana ja teemapäivään ja/tai -viikkoon osallistumi-
sesta muodostettiin yhdistetty, neliluokkainen muuttuja. Tutkittaessa seksuaa-
liopetusta yksilötason taustamuuttujana käytettiin oppitunneista ja opetuksen 
sisällöistä muodostettua seitsemänluokkaista muuttujaa. (IV osatutkimus.)  

Koulutason taustamuuttujat 

Koulutason taustamuuttujia on käytetty selitettäessä koulun seksuaaliopetusta 
ja sen muutosta (IV osajulkaisu) sekä oppilaiden seksuaaliterveyden tietotasoa 
(V osajulkaisu).  
 

1.  Koulujen terveys- ja seksuaalikasvatusohjelmat  

Euroopan terveet koulut -ohjelman (Barnekow Rasmussen ja Rivett 2000) ta-
voitteena on ollut edistää lasten ja nuorten terveyttä sekä sosiaalista hyvinvoin-
tia. Suomessa ohjelmaan on osallistunut kymmeniä peruskouluja ja hanke on 
edennyt kolmessa vaiheessa, 1993–1996, 1997–1999 sekä vuodesta 2000 eteen-
päin. Ohjelman tavoitteina ovat olleet muun muassa terveyskasvatuksen ope-
tussuunnitelman, koulun terveyden edistämisen rakenteiden ja toimintatapojen 
sekä koulun sisäisen ja ulkoisen yhteistyön kehittäminen (Tossavainen ym. 
1996, 2004; Turunen ym. 1999, 2000).  
 Euroopan terveet koulut -ohjelman (ETK) kahta ensimmäistä vaihetta ei 
eroteltu, koska suurin osa toisen vaiheen kouluista oli osallistunut myös en-
simmäiseen vaiheeseen. Pelkästään toiseen vaiheeseen oli osallistunut vuosien 
1998–1999 aineistossa neljä ja seuranta-aineistosta kolme koulua. Muuttuja ETK 
I–II tarkoittaa ohjelman I ja/tai II-vaiheeseen osallistumista. Osallistuminen 
ETK-ohjelman kolmanteen vaiheeseen (ETK III) on aineistoissa omana muuttu-
janaan. Suurin osa kolmannen vaiheen kouluista oli osallistunut jompaankum-
paan tai molempiin ohjelman aiemmista vaiheista. Vuosien 2000–2001 aineistos-
ta neljä ja seuranta-aineistosta kaksi koulua oli osallistunut vain ohjelman kol-
manteen vaiheeseen. Koska ohjelman kolmas vaihe käynnistyi ensimmäisen 
aineiston keruun jälkeen ja ennen toisen aineiston keruuta, on osallistuminen 
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kolmanteen vaiheeseen mukana vuosien 2000–2001 aineiston sekä seuranta-
aineiston analyyseissä. (IV osajulkaisu.) 
 Väestöliitto on toteuttanut koulujen seksuaalikasvatuksen kehittämiseksi 
kaksi kouluihin kohdistunutta kampanjaa: 1. Varmasti rakkaudella –koulu-
kampanja, johon on osallistunut noin 600 yläasteen koulua vuosina 1993, 1994, 
1996, 1997 ja 1998. Kampanja on toteutettu kouluterveydenhuollon kautta. 
(Törhönen 1998.) 2. Seksuaaliterveystietokilpailu, jonka Väestöliitto toteutti pe-
ruskoulujen 8. luokilla maaliskuussa 2000. Kilpailun tavoitteena oli koulujen 
seksuaaliopetuksen kehittäminen ja nuorten seksuaalitietojen parantaminen. 
Kilpailuun osallistui 401 peruskoulua. (Kontula ym. 2001.) Osallistuminen Vä-
estöliiton Varmasti rakkaudella -koulukampanjaan ja Seksuaalitietokilpailuun 
ovat IV osatutkimuksessa omina muuttujinaan ja V osatutkimuksessa yhdistet-
tynä muuttujana. Kolme neljäsosaa Seksuaalitietokilpailuun osallistuneista kou-
luista oli aiemmin ollut mukana myös Väestöliiton Varmasti rakkaudella -kou-
lukampanjassa. (Osajulkaisut IV ja V.) 
 Myös Stakes on toteuttanut yhteistyössä alueellisten toimijoiden kanssa 
alueellisen seksuaaliterveyskampanjan, joka on nimetty sen päätapahtuman 
mukaan Hedelmällisyysfestarit–kampanjaksi (Ritamo ym. 2000). Vuoteen 2001 
eli tämän tutkimuksen aineistonkeruun päättymiseen mennessä kampanja oli 
toteutettu useana vuotena Keski-Suomessa, kahdesti Lapissa ja kerran Pohjois-
Karjalassa. Sen yhtenä haasteena on ollut seksuaalikasvatuksen kehittäminen. 
(Osajulkaisut IV, V.) 
 Hedelmällisyysfestareille altistuneiksi katsottiin koulut, jotka sijaitsivat 
kyseisissä maakunnissa. Logistista regressioanalyysia varten muodostettiin 
Hedelmällisyysfestarit -muuttuja, jossa kunkin kolmen festarialueen koulut 
ovat omina luokkinaan ja festarialueiden ulkopuolella olevat koulut Muu Suo-
mi -luokassa. Näin saatua neliluokkaista muuttujaa käytettiin kaikkien tutki-
musaineistojen logistisissa regressioanalyyseissä, vaikka Pohjois-Karjalassa He-
delmällisyysfestarit toteutettiin vain vuonna 2001. (Osajulkaisut IV ja V.) 
 

2.  Koulun terveysopetus koulutason taustamuuttujana (seksuaaliopetuksen 
oppitunnit, terveysoppikurssit, -teemapäivät ja -viikot, päihdeopetuksen 
oppitunnit): 

IV osatutkimuksessa terveysoppikurssille sekä teemapäiviin ja -viikkoihin osal-
listumisen koulutason muuttujat muodostettiin jakamalla vastanneiden pro-
senttijakauma koulussa tertiileihin. Koulun päihdeopetuksesta muodostettiin 
päihdeopetuksen peittävyyttä kuvaava koulutason summamuuttuja kolmen 
kysymyksen perusteella: ”Onko Sinun luokallasi tämän lukuvuoden aikana 
keskusteltu tai muuten opetettu huumeista, pillereistä ja imppauksesta tähän 
tarkoitukseen suunnitellulla oppitunnilla? Onko luokallasi tämän lukuvuoden 
aikana keskusteltu tai muuten opetettu tupakoinnista tähän tarkoitukseen 
suunnitellulla oppitunnilla? Entä alkoholista?” Kullekin kolmelle vastaukselle 
annettiin uudet arvot (ei opetusta = 0, yhdellä tunnilla = 1 ja useammalla tunnil-
la = 2) ja näistä laskettiin päihdeopetusta kuvaava indeksi, joka sai arvoja nol-
lasta kuuteen. Arvot 4–6 saaneiden prosenttiosuudet laskettiin yhteen erikseen 
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pojilta ja tytöiltä (teoreettinen vaihteluväli 0–200). Seuraavaksi kunkin koulun 
poikien ja tyttöjen arvojen perusteella päihdeopetuksen peittävyys luokiteltiin 
kolmiluokkaiseksi: huono, tyydyttävä ja hyvä. (Osajulkaisu IV.) 
 V osatutkimuksessa koulun oppilaiden terveysoppikurssille, teemapäiviin 
tai -viikkoihin osallistumista kuvaa koko koulun (8. ja 9. luokat) osallistuneiden 
oppilaiden %-osuus. Koulun päihdeopetuksen määrää kuvataan puolestaan 
summamuuttujalla, joka laskettiin kaikkien kahdeksas- ja yhdeksäsluokkalais-
ten vastausten perusteella antamalla kullekin kolmelle vastaukselle uudet arvot 
(ei opetusta = 0, yhdellä tunnilla = 1 ja useammalla tunnilla = 2). Näin saatiin 
päihdeopetuksen keskiarvo, joka vaihteli teoreettisesti nollasta kuuteen. Myös 
seksuaaliopetuksen järjestämistä kuvataan koulutason summamuuttujalla, joka 
muodostettiin kysymykseen ”Onko Sinun luokallasi tämän lukuvuoden aikana 
keskusteltu tai muuten opetettu seurustelusta ja seksiasioista tähän tarkoituk-
seen suunnitellulla tunnilla?” kaikilta kahdeksas- ja yhdeksäsluokkalaisilta op-
pilailta saatujen vastausten perusteella. Summamuuttujaa varten pisteytettiin 
taas vastausvaihtoehdot: ei opetusta = 0, yhdellä tunnilla = 1 ja useammalla 
tunnilla = 2. Koulun seksuaaliopetusta kuvaa seksuaaliopetuksen keskiarvo, 
joka vaihteli teoreettisesti nollasta kahteen. (Osajulkaisu V.) 

6.3 Tilastolliset menetelmät  

Tutkimuksen kuvailevat tulokset on esitetty prosenttijakaumina. Diskreettien 
muuttujien välisiä yhteyksiä tutkittiin ristiintaulukoinneilla ja ryhmien välisten 
erojen merkitsevyyttä testattiin khiin neliötestillä. Seksuaaliopetuksen kouluta-
son mittaamisen validiteettitutkimuksessa erikseen oppilas- ja opettajakyselyi-
den perusteella kolmiluokkaisiksi luokiteltujen koulujen seksuaaliopetuksen 
luokittelujen yhtäpitävyyden tilastollinen merkitsevyys testattiin kappa-testillä 
(Pett 1997). Selitettäessä dikotomista ilmiötä käytettiin logistista regressioana-
lyysia. Jatkuvien muuttujien keskiarvojen välisiä eroja testattiin puolestaan va-
rianssianalyysilla. Yksilö- ja koulutason tekijöiden vaikutuksia seksuaaliter-
veystietoihin analysoitiin kaksitasoisella lineaarisella regressioanalyysilla 
(Goldstein 1997; Keskimäki ym. 2001; Leyland ja Groenewegen 2003; Snijders ja 
Bosker 2003). Monitasoanalyysi toteutettiin MlwiN-ohjelmalla (V osatutkimus) 
ja muut analyysit SPSS-ohjelmalla (I–IV osatutkimus). 
 
Logistinen regressioanalyysin kaava:   
 

log [P(Y = 1)/P(Y = 0)] = b0 + b1X1 + ··· + bpXp 
 

  Selitettävänä muuttujana Y: 
– oppilaiden heikot seksuaaliterveystiedot (II oja III osajulkaisu) 
– koulujen seksuaaliopetuksen hyvä peittävyys sekä peittävyyden 

paraneminen tai hyvänä säilyminen (IV osajulkaisu) 
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Kaksitasoisen lineaarisen regressioanalyysin kaava (V osajulkaisu): 
 

Seksuaaliterveystietojen summapistemäärä=  
 

yij  = β00 + :Vakio 
β10x1ij + β20x2ij + β30x3ij + …+ βp0xpij + eij + :Oppilastaso 
β01z1j + β02z2j + β03z3j + … + β0qzqj + uj :Koulutaso 
 
jossa 
x·ij on muuttujan arvo oppilaalla i (n kpl) koulussa j (m kpl) 
β·0 (p kpl) on oppilastason muuttujan x·ij regressiokerroin 
β0· (q kpl) on koulutason muuttujan z·ij regressiokerroin 
uj ~N(0,Ωu) on koulutason jäännös 
eij ~N(0,Ωe) on oppilastason jäännös. 

 
 



7 YHTEENVETO TULOKSISTA  

7.1 Seksuaaliopetuksen muutokset peruskoulujen yläasteilla 
1995–1998  

I osatutkimus 
 
Vuoden 1994 opetussuunnitelmauudistuksen jälkeen lukuvuosien 1995–1996 ja 
1997–1998 välillä seksuaaliopetuksen oppitunnin tai oppitunteja raportoineiden 
osuus yhdeksäsluokkalaisista väheni ja pysyi ennallaan kahdeksasluokkalaisil-
la. Huhtikuussa 1998 30 % yhdeksäsluokkalaisista ja 38 % kahdeksasluokkalai-
sista ei ollut ilmoittanut yhtään oppituntia, kun vastaavat osuudet olivat vuon-
na 1996 21 % ja 37 %. Kaksi tai useampia oppitunteja ilmoittaneiden osuus laski 
yhdeksännellä luokalla 42 %:sta 31 %:iin ja pysyi kahdeksannella luokalla en-
nallaan (24 % vs. 26 %). Molempina vuosina opetus tavoitti paremmin tytöt 
kuin pojat. Opetuksen toteuttajat ja sisältö pysyivät pääosin entisellään opetta-
jan pitämien oppituntien vähenemistä lukuun ottamatta. (I osajulkaisu: tauluk-
ko 3 ja kuvio 3.)  Eri opetusaiheita ilmoittaneiden osuudet muuttuivat vain vä-
hän. Klamydiasta opetusta saaneiden oppilaiden osuus väheni hieman (66 %:sta 
61 %:iin). Itsetyydytyksen (50 % vs. 55 %) ja homoseksuaalisuuden (33 % vs. 35 
%) käsittely puolestaan hieman yleistyi. (I osajulkaisu: taulukko 3.) 
 Koulutasolla seksuaaliopetuksen peittävyysluokitukset muuttuivat varsin 
paljon kahden vuoden välein tehdyissä mittauksissa. Seksuaaliopetuksen peit-
tävyys eli opetuksen toteutuminen molempien luokka-asteiden pojilla ja tytöillä  
pysyi samalla tasolla 22 %:ssa, huononi 44 %:ssa ja parani 34 %:ssa kouluista. 
Hyvän peittävyyden koulujen osuus pysyi ennallaan (30 % ja 28 %), mutta huo-
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non peittävyyden osuus kasvoi 15 %:sta 25 %:iin (I osajulkaisu: taulukko 4 ja 
kuvio 2).  
 Validiteettitutkimuksessa kahden eri aineiston perusteella koulujen (N = 
25) seksuaaliopetuksen peittävyyden yhtäpitävyys osoittautui hyväksi (p < 
.001). Sekä oppilas- että opettaja- ja terveydenhoitaja-aineiston perusteella 22 
koulua eli 88 % kouluista sijoittui seksuaaliopetuksen peittävyyden perusteella 
samaan luokkaan. Viidessä koulussa arvioksi tuli molempien aineistojen perus-
teella huono, 10 koulussa tyydyttävä ja 7 koulussa hyvä. Kahdessa koulussa 
opetuksen peittävyys oli oppilaiden vastausten perusteella huonompaa ja yh-
dessä parempaa kuin opettajien ja terveydenhoitajien kuvausten perusteella.  

7.2 Nuorten seksuaaliterveystiedot  

II osatutkimus 
 
1990-luvun lopulla (1998–1999) tyttöjen seksuaalitiedot olivat paremmat kuin 
poikien ja yhdeksäsluokkalaisten paremmat kuin kahdeksasluokkalaisten (II 
osajulkaisu: taulukot 2–4). Eri väittämistä huonoiten tiedettiin sukupuolitauteja 
koskevat asiat. Logistisessa regressioanalyysissa heikkoa tiedon tasoa selitti mo-
lempien luokka-asteiden pojilla ja tytöillä erittäin merkitsevästi huono koulu-
menestys. Myös todistuksen keskiarvoa koskevaan kysymykseen vastaamatta 
jättäminen lisäsi heikon tietotason todennäköisyyttä yhtä paljon kuin huono 
keskiarvo. Sekä pojilla että tytöillä keskimääräistä (12 vuotta) myöhäisempi sie-
mensyöksyjen tai kuukautisten alkaminen, ja tätäkin voimakkaammin siemen-
syöksyjen tai kuukautisten alkamista koskevaan kysymykseen vastaamatta jät-
täminen, olivat yhteydessä huonoihin seksuaaliterveystietoihin. (II osajulkaisu: 
taulukot 5 ja 6.) 
 Oppilaan jatkokoulutussuunnitelmat peruskoulun jälkeen olivat yhtey-
dessä heikkoihin seksuaaliterveystietoihin. Tietämättömyys koulutussuunni-
telmista tai suunnitelmat suoraan ammatilliseen koulutukseen hakeutumisesta 
selittivät heikkoa tiedon tasoa kaikissa luokka-aste- ja sukupuoliryhmissä ver-
rattuna lukioon ja sen jälkeen korkeakouluun suuntautumiseen. Se, että oppilas 
ei aikonut jatkaa opintojaan lainkaan peruskoulun jälkeen, ennusti lievästi 
heikkoa tietotasoa pojilla, muttei tytöillä. Myös vanhempien alhainen koulutus 
oli yhteydessä oppilaan huonoihin seksuaaliterveystietoihin. Yhteys oli vahvin 
8.- luokkalaisilla pojilla. (II osajulkaisu: taulukot 5 ja 6.) 
 Huonot seksuaaliterveystiedot olivat todennäköisiä, etenkin tytöillä, kun 
vastaaja ei kokenut seksuaaliasioita lainkaan ajankohtaisiksi. Tytöillä keskimää-
räistä huonommat tiedot olivat yhteydessä myös siihen, miten ajankohtaisiksi 
seksiasiat koettiin. Niillä, joille seksiasiat olivat vain jossain määrin ajankohtai-
sia, tiedot olivat huonommat kuin niillä, joille seksiasiat olivat erittäin ajankoh-
taisia. Seksuaalikokemukset olivat yhteydessä heikkoon tiedon tasoon vain ty-
töillä. Mitä vähemmän seksuaalikokemuksia tytöillä oli, sitä todennäköisemmin 
heillä oli heikot tiedot seksuaaliterveydestä. Pojilla seksuaalikokemusten kart-
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tuminen ei ollut lainkaan yhteydessä seksuaaliterveystietoihin. (II osajulkaisu: 
taulukot 5 ja 6.) 

7.3 Vaikuttavatko seksuaaliopetus ja seksuaalivalistuslehti nuor-
ten seksuaaliterveystietoihin?  

III osatutkimus 
 
1990-luvun lopulla (1998–1999) oppilaiden ilmoittama seksuaaliopetuksen mää-
rä ja laaja-alaisuus sekä 16-vuotiaille postissa kotiosoitteeseen lähetetyn seksu-
aalivalistuslehden lukeminen olivat erittäin merkitsevässä yhteydessä seksuaa-
literveystietoihin. Monipuolinen ja useammalla kuin yhdellä oppitunnilla toteu-
tettu seksuaaliopetus paransi oleellisesti nuorten seksuaaliterveystietoja. Seksu-
aaliopetuksen merkitys tietotason kannalta oli kahdeksasluokkalaisille suurem-
pi kuin yhdeksäsluokkalaisille. Nuorille postitetun valistuslehden lukeminen 
paransi kahdeksasluokkalaisia poikia lukuun ottamatta nuorten seksuaaliter-
veystietoja seksuaaliopetuksen tasosta riippumatta. Lehti näytti siis täydentä-
vän tietoja hyvin riippumatta siitä, millaista seksuaaliopetusta nuoret olivat 
saaneet. Sekä koulun seksuaaliopetuksella että valistuslehden lukemisella oli 
siis itsenäinen vaikutus nuorten tietojen paranemiseen, ja ne täydensivät tois-
tensa vaikutusta. Koulun muu terveysopetus ei lisännyt seksuaaliterveystietoja. 
Tulosten mukaan melko vähäinenkin seksuaaliopetus koulussa vähensi merkit-
tävästi niiden nuorten osuutta, joiden seksuaaliterveystiedoissa on puutteita. 
Jos nuori ei ollut saanut koulussa seksuaaliopetusta eikä hän ollut lukenut sek-
suaalivalistuslehteä, hänen seksuaaliterveystiedoissaan oli varsin suurella to-
dennäköisyydellä merkittäviä puutteita. (III osajulkaisu: taulukko 5.) 

7.4 Terveyskasvatusohjelmien vaikutukset peruskoulujen ylä-
luokkien seksuaaliopetukseen 

IV osatutkimus 
 
Tutkituista terveys- ja seksuaalikasvatusohjelmista Keski-Suomen Hedelmälli-
syysfestarit lisäsi seksuaaliopetuksen peittävyyttä alueen kouluissa vuoden 
1998–1999 aineistossa, mutta ei vuoden 2000–2001 aineistossa. Muut tutkitut 
ohjelmat eivät vaikuttaneet poikkileikkausaineistossa koulujen seksuaaliope-
tuksen peittävyyteen, mutta koulun muu terveysopetus eli terveysoppikurssit 
ja päihdeopetus oli yhteydessä hyvään peittävyyteen. (IV osajulkaisu: taulukot 
3 ja 4.) Eri ohjelmien kumulatiivisen vaikutuksen tutkimiseksi analysoitiin 
myös kouluihin kohdistuneiden ohjelmien lukumäärän yhteyttä seksuaaliope-
tuksen peittävyyteen vuosien 2000–2001 poikkileikkausaineistossa. Logistinen 
regressioanalyysi tehtiin Euroopan terveet koulut -ohjelman, Seksuaalitietokil-
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pailun ja Hedelmällisyysfestareiden yhdistetyllä ohjelmamuuttujalla (osallistu-
nut: ei mihinkään, yhteen, kahteen tai kaikkiin ohjelmiin). Ohjelmat vahvistivat 
toistensa vaikutusta, mutta yhteen ohjelmaan osallistuminen ei vaikuttanut sek-
suaaliopetukseen. Kahteen tai kaikkiin ohjelmiin osallistuminen verrattuna sii-
hen, että koulu ei osallistunut yhteenkään, lisäsi seksuaaliopetuksen peittävyyt-
tä.  
 Seurantatutkimuksen alkumittauksessa (1998–1999) seksuaaliopetuksen 
peittävyys oli tämän tutkimuksen mittarin mukaan hyvä 24 %:ssa ja huono 51 
%:ssa kouluista. Kaksi vuotta myöhemmin (2000–2001) opetus oli selvästi pa-
rantunut: peittävyys oli hyvä 38 %:ssa ja huono 43 %:ssa kouluista. (IV osajul-
kaisu: taulukko 1.) Seksuaalitietokilpailuun osallistuminen selitti voimakkaasti 
seksuaaliopetuksen paranemista tai hyvänä säilymistä vuosien 1998–1999 ja 
2000–2001 välillä. Kun muut ohjelmat sekä alkumittausajankohdan seksuaa-
liopetus ja muu terveysopetus vakioitiin, koulun osallistuminen Seksuaalitieto-
kilpailuun lisäsi seksuaaliopetuksen paranemisen tai hyvänä säilymisen toden-
näköisyyttä lähes kolminkertaisesti kilpailuun osallistumattomiin kouluihin 
verrattuna. Seksuaalitietokilpailun lisäksi seksuaaliopetuksen muutosta selitti 
seurannan loppumittausajankohdan muu terveysopetus. Koulun kuuluminen 
terveysoppikurssille osallistumisen parhaaseen tai keskimmäiseen tertiiliin kol-
minkertaisti huonoimpaan tertiiliin verrattuna todennäköisyyden, että seksuaa-
liopetuksen peittävyys parani tai säilyi hyvänä kahta vuotta aiempaan peittä-
vyyteen nähden. (IV osajulkaisu: taulukko 6.) Tulosten mukaan sekä seksuaali-
kasvatusohjelmilla että koulun yleisellä terveysopetukseen panostamisella oli 
vaikutusta seksuaaliopetuksen järjestämiseen.  

7.5 Oppilas- ja koulutason tekijät nuorten seksuaaliterveystieto-
jen selittäjinä  

V osatutkimus 
 
Vuosituhannen alussa (2000–2001) yhdeksäsluokkalaisten seksuaaliterveystieto-
jen keskiarvo oli pojilla 4.95 (keskivirhe 0.10) ja tytöillä 5.69 (keskivirhe 0.09). 
Tyttöjen tiedot olivat paremmat kuin poikien tiedot (t-testi, p < .001) ja sekä op-
pilas- että koulutasolla tietojen vaihtelu oli pojilla suurempaa kuin tytöillä. 
Koulujen tietokeskiarvojen vaihteluväli oli pojilla 3.75–6.00 ja tytöillä 4.66.–6.67. 
(V osajulkaisu: kuvio 1.) Kaksitasoisessa lineaarisessa regressiomallissa seksu-
aaliterveyden tietotaso vaihteli merkitsevästi sekä oppilaiden että koulujen vä-
lillä molemmilla sukupuolilla. Vaikka suurin osa vaihtelusta ilmeni oppilasta-
solla, oli myös koulujen välisen vaihtelun suuruus merkitsevää. Seksuaaliter-
veystietojen kokonaisvaihtelusta pojilla 3,3 % ja tytöillä 3,6 % ilmeni koulutasol-
la ja loput oppilastasolla. Nollamallissa, johon ei sisällytetty lainkaan selittäviä 
muuttujia, oli oppilastason varianssin estimaatti pojilla 2.029 (keskivirhe 0.021) 
ja tytöillä 1.436 (keskivirhe 0.015). Vastaavat koulutason arvot olivat pojilla 
0.070 (keskivirhe 0.008) ja tytöillä 0.054 (keskivirhe 0.006). (V osajulkaisu.) 
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Seksuaaliterveystietojen selittäjät poikien ja tyttöjen monitasomalleissa 

Seksuaaliterveystietoja selittivät tytöillä kaikki ja pojilla lähes kaikki malliin 
mukaan otetut oppilastason muuttujat: kuukautisten tai siemensyöksyjen al-
kamisikä, koulumenestys, seksuaaliasioiden ajankohtaisuus ja seksuaalikoke-
mukset sekä vanhempien koulutus ja vain tytöillä seksuaalivalistuslehden lu-
keminen (Kuvio 2). Näiden yksilötason tekijöiden vaikutukset olivat osin erilai-
sia pojilla ja tytöillä.  
 Tytöillä kaikki yksilötason jatkuvat selittävät muuttujat paransivat lineaa-
risesti seksuaaliterveystietoja. Suurin vaikutus oikeiden tietovastausten luku-
määrään oli seksuaaliasioiden erittäin ajankohtaisena pitämisellä ja yhdynnän 
kokemisella (molemmilla lisäys noin 0,3 pistettä). Vähiten vaikutti vanhempien 
koulutusaste ja seksuaalivalistuslehden lukeminen. Valistuslehden lukeneiden 
tyttöjen tietokeskiarvo oli keskimäärin 0,15 korkeampi kuin lehteä lukematto-
milla tytöillä.  
 Pojat, jotka ilmoittivat siemensyöksyjen alkaneen 12-vuotiaana, vastasivat 
tietoväittämiin parhaiten. Heidän tietokeskiarvonsa oli 0,7 pistettä parempi 
kuin tähän kysymykseen vastaamattomilla oppilailla. Myös kahtatoista ikä-
vuotta aiemmin tai myöhemmin biologisesti kypsyneiden poikien tiedot erosi-
vat vastaamatta jättäneiden ryhmästä merkitsevästi. Pojillakin koulumenestys, 
seksiasioiden ajankohtaisuus ja vanhempien koulutus lisäsivät tietoja lineaari-
sesti. Poikien seksuaalikokemusten yhteys seksuaaliterveystietoihin oli hyvin 
vähäistä. 
 Koulutason tekijöistä koulun osallistuminen Väestöliiton Seksuaalitieto-
kilpailuun lisäsi poikien tietokeskiarvoa 0,18 pistettä ja tyttöjen 0,15 pistettä ver-
rattuna kouluihin, jotka eivät olleet osallistuneet Väestöliiton ohjelmiin tai jotka 
olivat osallistuneet Varmasti rakkaudella -kampanjaan. Myös niissä kouluissa, 
jotka olivat osallistuneet Seksuaaliterveystietokilpailun lisäksi aiempaan Var-
masti rakkaudella -kampanjaan, tyttöjen tietotaso oli hivenen korkeampi kuin 
vain Varmasti rakkaudella -kampanjaan tai ei kumpaankaan Väestöliiton oh-
jelmista osallistuneissa kouluissa. Koulutason tekijöistä merkittävin seksuaali-
terveystietojen oikeiden vastausten lukumäärän selittäjä oli sekä pojilla että ty-
töillä koulun tarjoama seksuaaliopetus: seksuaaliopetuksen oppituntien sum-
mapistemäärä oli voimakkaasti yhteydessä yhdeksäsluokkalaisten seksuaali-
terveyden tietosummapistemäärään. Esimerkiksi oppituntien keskimääräinen 
lisääntyminen lukuvuoden aikana yhdestä kahteen lisäsi koulun oppilaiden 
seksuaaliterveystietojen keskiarvoa noin 0,3 pistettä. Tulosten mukaan melko 
vähäinenkin seksuaaliopetus voi parantaa oppilaiden seksuaaliterveyteen liit-
tyviä tietoja. (Kuvio 2; V osajulkaisu: taulukko 3.)  
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KUVIO 2  Seksuaaliterveystietoja selittävät oppilas- ja koulutason tekijät 9.- luokkalaisilla. 
 Kaksitasoinen lineaarinen regressioanalyysi.  

Lineaaristen, kaksitasoisten regressiomallien riittävyyden tarkastelua 

Hedelmällisyysfestareita lukuun ottamatta sekä poikien että tyttöjen mallissa 
kaikki estimaatit olivat tilastollisesti merkitseviä. Oppilastason varianssin esti-
maatti oli pojilla 1.845 (keskivirhe 0.020) ja tytöillä 1.323 (keskivirhe 0.014). Kou-
lutason vastaavat arvot olivat pojilla 0.058 (keskivirhe 0.007) ja tytöillä 0.044 
(keskivirhe 0.005). Pojilla oppilastason vaihtelu pieneni nollamallista selitysmal-
liin 0.184 (9 %) ja tytöillä 0.113 (8 %). Koulutason varianssi pieneni puolestaan 
pojilla 0.012 (17 %) ja tytöillä 0.010 (19 %). Malli pystyi selittämään osan sekä 
oppilas- että koulutason vaihtelusta. Tulosten mukaan nuorten seksuaaliter-
veystiedot määrittyvät sekä oppilaan henkilökohtaiseen taustaan että kouluun 
liittyvistä tekijöistä.  



8 POHDINTA 

8.1 Tutkimuksen luotettavuus 

Aineiston edustavuus 

Kouluterveyskysely on toteutettu Suomen kouluissa vuodesta 1996 lähtien. Se 
toteutetaan maantieteellisesti samoilla alueilla joka toinen vuosi. Tämän tutki-
muksen aineistoina käytettiin koko valtakunnallisen kyselyn vuosien 1998–1999 
ja 2000–2001 poikkileikkausaineistoja. Koulutason analyyseissa hyödynnettiin 
niiden koulujen aineistoja, jotka ovat vastanneet kyselyyn peräkkäisinä ajan-
kohtina eli vuosina 1996 ja 1998 sekä 1998–1999 ja 2000–2001. Kunnat päättävät 
koulujensa osallistumisesta Kouluterveyskyselyyn. Tutkimusaineisto ei siis ole 
satunnaisotos Suomen kunnista tai kouluista, vaan se on muodostunut kuntien 
ja koulujen Kouluterveyskyselyihin osallistumisen aktiivisuuden mukaan. Ky-
selyn aineisto saattaa kuitenkin olla valikoitunut koulujen kyselyyn osallistumi-
sen halukkuuden tai esimerkiksi taloudellisista syistä johtuvan osallistumis-
mahdollisuuden perusteella. Koska aineistonkeruun yhteydessä ei ole eri vuo-
sina kerätty tarkkoja tietoja kyselyyn esimerkiksi koulusta poissaolon tai muun 
syyn vuoksi vastaamattomista, ei käytettävissä ole tarkkoja tietoja aineiston 
koulukohtaisesta edustavuudesta. Tämä saattaa heikentää tutkimuksen luotet-
tavuutta etenkin koulutason analyysien ja koulujen välisen vaihtelun mittaami-
sen osalta. Kouluterveyskyselyn aineiston kattavuus on kuitenkin hyvä. Tämän 
tutkimuksen aineisto kattaa ensimmäisen osatutkimuksen aineistoa lukuun ot-
tamatta suurimman osan Suomen peruskoulujen kahdeksas- ja yhdeksäsluok-
kalaisista oppilaista sekä peruskoulujen yläluokkia sisältävistä kouluista kuna-
kin tutkimusajankohtana. Ensimmäisen osatutkimuksen aineistossa oli mukana 
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vuosina 1996 ja 1998 kyselyyn osallistuneet koulut, ja aineisto kattoi molempina 
vuosina noin neljäsosan koko maan kyseisten ikäluokkien oppilaista ja viides-
osan yläluokkia sisältävistä kouluista. Vuosien 1998–1999 yhdistetty oppilasta-
son aineisto (II ja III osatutkimus) kattoi 67 % koko maan kyseisten vuosien op-
pilasmääristä (Tilastokeskus 2004) ja 82 % kyseisinä vuosina kyselyyn osallistu-
neiden kuntien 8. ja 9. luokkien oppilaista. Vuosien 1998–1999 ja 2000–2001 kou-
lu- ja oppilastason tutkimuksen (osajulkaisut IV ja V) poikkileikkausaineisto 
kattoi molempina tutkimusajankohtina noin 65 % koko maan 8. ja 9. luokkien 
oppilasmääristä ja yli puolet, 54 %, yläluokkia sisältävistä peruskouluista.  
 Tutkimuksen tiedot on kerätty oman opettajan valvomana luokkakysely-
nä. Opettaja on ohjannut kyselylomakkeen täyttämistä annettujen yhteisten oh-
jeiden mukaan. Kyselyä ohjanneiden opettajien raporttien mukaan kyselyn ai-
kana on useimmiten ollut poissa 5–10 % oppilaista, harvoin yli 20 % (Luopa ym. 
2000). Jossain määrin valikoitumista saattaa aiheuttaa näiden kyselyhetkellä 
poissaolleiden oppilaiden tietojen puuttuminen aineistoista. Tutkimuksen tie-
dot perustuvat oppilaiden omiin vastauksiin kyselylomakkeessa annettuihin 
kysymyksiin. Vuosittaiset kyselylomakkeet ovat nähtävissä Stakesin verk-
kosivuilla (www.stakes.fi/kouluterveys). Luottamuksellisuuden lisäämiseksi 
luokan kaikkien oppilaiden vastaukset on koottu tunnin loputtua yhteiseen, 
aineiston kerääjälle osoitettuun postituskuoreen, joka on suljettu oppilaiden 
läsnä ollessa. Puuttuvia vastauksia eri aineistoissa oli verraten vähän. 
 Seksuaaliopetuksen oppitunteja koskevan kysymyksen vastauksissa puut-
tuvien tietojen osuus oli, vuotta 1998 lukuun ottamatta, keskimäärin 2 %. 
Vuonna 1998, jolloin siirryttiin ensimmäistä kertaa optiseen tallennukseen, 
puuttuvia vastauksia oli enemmän eli noin 5 %. Seksuaaliterveystietoväittämis-
sä kato oli noin 1,5 %. Katoanalyysi tehtiin sekä seksuaaliopetuksen että seksu-
aaliterveystietojen tutkimisessa. Aineiston ulkopuolelle rajattujen oppilaiden 
vastaukset eivät tutkimuksen useiden eri muuttujien (mm. seksuaalikäyttäyty-
minen, päihteiden käyttö, koulukokemukset) suhteen poikenneet tutkimusai-
neiston jakaumista. Aineisto ei siis ole valikoitunut oppilaiden seksuaaliopetus-
ta ja seksuaaliterveystietoja koskeviin kysymyksiin vastaamisen perusteella. 
Logistisissa regressioanalyyseissa olivat mukana vain ne oppilaat, joilla oli hy-
väksytty vastaus kaikkiin mallissa mukana oleviin muuttujiin. Puuttuvien tieto-
jen vaikutusta logistiseen regressioanalyysiin tutkittiin lisäämällä kunkin muut-
tujan puuttuva tieto omaksi luokakseen. Minkään muuttujan puuttuvien tieto-
jen sisällyttämisellä malliin ei ollut merkittäviä vaikutuksia tuloksiin.  

Seksuaaliopetuksen ja seksuaaliterveystietojen mittaaminen 

Tulokset seksuaaliopetuksen toteuttamisesta perustuvat oppilaiden ilmoituk-
seen seksuaaliopetuksen oppitunneista kuluneen lukuvuoden aikana. Oppilai-
den muistikuvat koko lukuvuoden aikaisista seksuaaliopetuksen oppitunneista 
saattavat olla kevätlukukauden loppupuolella aikaviiveen vuoksi huonontunei-
ta, mikä voi lisätä epätarkkuutta oppituntien muistamiseen. Lisäksi ne oppilaat, 
joille opetus on tuntunut erityisen ajankohtaiselta, muistavat oppitunnit toden-
näköisesti paremmin kuin muut oppilaat. Toisaalta seksuaaliopetuksen kaltai-
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set erityisoppitunnit, jotka eivät välttämättä sisälly mihinkään oppiaineeseen 
itsestään selvästi, saattavat jäädä oppilaiden mieleen paremmin kuin tavan-
omaiset tunnit. Lisäksi seksuaalikasvatusta on voitu toteuttaa muilla oppitun-
neilla tai oppituntien ulkopuolella eikä omilla erillisillä oppitunneilla. Koulu-
terveyskyselyn luotettavuutta seksuaaliopetuksen mittaamisessa tukee yh-
tenevyys Kontulan (1997) tutkimustuloksiin. Opetusta saaneiden yhdeksäs-
luokkalaisten oppilaiden käsitykset useimpien sisältöalueiden käsittelyn ylei-
syydestä (Liinamo, Kosunen ym. 1999) vastasivat melko tarkoin Kontulan tut-
kimuksessa opettajilta saatuja vastauksia. Myös opetusta saaneiden oppilaiden 
osuudet on Kouluterveyskyselyissä todettu suurimmiksi samoilla alueilla (Kes-
ki-Suomi, Pohjois-Karjala ja Etelä-Savo), joissa seksuaaliopetus oli Kontulan 
tutkimuksen mukaan parhaiten toteutettu. Vastaavasti vähiten seksuaaliopetus-
ta raportoineita oppilaita oli niillä alueilla (esim. Oulun seutu), joissa seksuaa-
liopetus oli myös Kontulan mukaan heikoimmin kehittynyttä.  
 Koulutasolla seksuaaliopetusta mitattiin opetuksen peittävyydellä: kun 
peittävyys oli huono, oli todennäköistä, että suuri osa oppilaista ei saanut 8. ja 
9. luokan aikana lainkaan seksuaaliopetusta. Tällaisia kouluja oli tutkimuskou-
luista 15 % vuonna 1996 ja 25 % vuonna 1998. Kun opetusta arvioidaan koko 
koulun tasolla, on olennaista, että opetus tavoittaa kaikilla yläasteen luokilla 
sekä pojat että tytöt. Esimerkiksi seksuaalista terveyttä tukevia ryhmänormeja 
voidaan vahvistaa tehokkaasti silloin, kun hyvin suunniteltu opetus tavoittaa 
koko ikäluokan (Vincent ym. 1987; Orton 1994). Näin ollen seksuaaliopetusta ei 
voi pitää hyvin järjestettynä opetuksen tavoittaessa hyvin vain joko pojat tai 
tytöt. Tässä tutkimuksessa koulutason mittaamisen validiteettia tutkittiin erik-
seen vertaamalla 25 koulun kohdalla Kouluterveyskyselyissä oppilaiden anta-
mia vastauksia samojen koulujen opettajien ja terveydenhoitajien ilmoitukseen 
oppitunneista (I osatutkimus). Validiteettitutkimuksessa opettajien ja tervey-
denhoitajien ilmoitukset opetuksen järjestämisestä antoivat koulujen seksuaa-
liopetuksen peittävyydestä varsin samanlaisen kuvan kuin oppilaskysely. Myös 
tämä vertailutulos tukee Kouluterveyskyselyn koulutason mittaamisen luotet-
tavuutta seksuaaliopetuksen osalta.  
 Tietoväittämät käsittelivät seksuaalista kypsymistä, raskaaksi tulemista, 
sukupuolitauteja ja homoseksuaalisuutta. Sisällöllisesti väittämien voidaan kat-
soa mittaavan seksuaaliterveystietoja (Goldsmith 1992; Robinson ym. 2002). 
Tämän tutkimuksen väittämät arvioivat nuorten seksuaalikasvatukselle määri-
teltyjen tavoitteiden kannalta keskeisiä sisältöjä. Tietoväittämien seksuaaliter-
veyden teemat sisältyvät peruskoulun yläasteen valtakunnalliseen opetussuun-
nitelmaan (Peruskoulun opetussuunnitelman perusteet 1994) sekä nuorten sek-
suaalikasvatuksen ohje- ja tukimateriaaliin. Siksi näiden tietojen arvioiminen 
peruskoulun päättövaiheessa on perusteltua. Väittämät painottavat kuitenkin 
seksuaaliterveyden fyysistä ja biologista ulottuvuutta, eikä mittari vastaa sek-
suaaliterveyden käsitteen koko laajuutta, johon sisältyy myös esimerkiksi 
psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus (Greenberg ym. 1993; Promotion of Sexual 
Health 2000). Tietojen mittaamisen sisältövaliditeettia voidaan kuitenkin nuor-
ten seksuaaliterveyden fyysisen ulottuvuuden osalta pitää kohtalaisen hyvänä. 
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 Tietoväittämissä tieto näyttäytyy kuvailevana, faktuaalisena tietona 
(Niiniluoto 1975; Nurmi 1995; Jensen 2000). Väittämät eivät mittaa tiedon sy-
vempää ymmärtämistä tai sitä, kuinka tieto suhteutuu nuoren laajempaan tie-
topetustaan tai esimerkiksi tiedon aktiivista toimintaa ohjaavaa ulottuvuutta 
(Nurmi 1995; Jensen 2000). Väitelausein mitattu tieto ei välttämättä osoita aina 
todellista tietämistä (Niiniluoto 1975). Oikea vastaus voidaan antaa vahingossa, 
tai se voi olla arvauksen tulos. Kyselylomakkeen tietoväittämillä mitatun tiedon 
luotettavuutta tukevat kuitenkin aiemmat tutkimukset, joissa kyselylomakkeel-
la saatujen tietojen on todettu vastaavan varsin hyvin nuoria haastattelemalla 
saatuja tuloksia seksuaaliterveystiedoista (Winn ja Roker 1995; Pötsönen 1998). 
Kyselylomakemenetelmä on todettu soveltuvaksi ainakin HIV-tartuntaan ja 
aidsiin (Pötsönen 1998) sekä nuorten puberteettiin ja seksuaalikehitykseen 
(Winn ja Roker 1995) liittyvien tietojen arviointiin. 

Tutkimusasetelma ja seksuaaliterveyden edistämisen arviointi 

Tässä tutkimuksessa on arvioitu seksuaaliterveyden edistämisen toimia väestö-
tasolla. Seksuaaliopetuksen toteutumisen arviointi on ikään kuin normiperus-
taista seksuaaliterveyden edistämisen toiminnan panoksen arviointia (vrt. 
Sinkkonen ja Kinnunen 1994). Normina voidaan pitää opetuksen tasa-arvoista 
toteuttamista sekä oppilaiden oikeutta terveyttä ja myös seksuaaliterveyttä 
koskevaan tietoon. Seksuaaliterveyden tietotaso ja seksuaaliopetuksen peittä-
vyys koulutasolla ovat tässä tutkimuksessa terveyden edistämisen arviointike-
hyksen mukaisesti edistämistoimien vaikutusten (impact) indikaattoreita (Nut-
beam 1998a, 2000a). Toimien vaikutuksia on mitattu rajatuilla kysymyksillä tut-
kien näin terveys- ja seksuaalikasvatusohjelmien vaikutusta koulujen seksuaa-
liopetuksen järjestämiseen ja oppilaiden seksuaaliterveystietoihin. Yhteiskun-
nallisesta näkökulmasta tätä voidaan pitää tavoiteperustaisena arviointina (vrt. 
Sinkkonen ja Kinnunen 1994).  
 Väestötasoisten ohjelmien arviointiin ei voida soveltaa tavanomaisia koe-
asetelmia, koska ohjelmat toteutuvat luonnollisissa olosuhteissa eikä koe- ja 
kontrolliryhmiä voida selkeästi erottaa (Nutbeam 1998a; Aarø 2000; McQueen 
2004). Tässä tutkimuksessa ohjelmien vaikutusta tarkasteltiin poikkileikkausai-
neistoissa vertaamalla seksuaaliterveyden edistämisen toimille (koulun seksu-
aaliopetus, valtakunnallinen seksuaalivalistuslehti, Väestöliiton kampanjat, Eu-
roopan terveet koulut -ohjelma sekä alueelliset Hedelmällisyysfestarit) altistu-
neita kouluja ja oppilaita sellaisiin kouluihin ja oppilaisiin, jotka eivät olleet al-
tistuneet näille ohjelmille (osatutkimukset III, IV, V). Vastaavanlaista asetelmaa 
on käytetty myös Karibian alueen turvaseksikampanjan arvioinnissa (Middles-
tadt ym. 1995). Osatutkimuksessa IV muodostettiin näennäiskokeellinen ase-
telma koulutason seuranta-aineistossa ja verrattiin tutkimusajankohtien väliin 
ajoittuneen Väestöliiton Seksuaalitietokilpailuun osallistumisen tai siihen osal-
listumatta jättämisen vaikusta koulujen seksuaaliopetukseen kahden vuoden 
seurantajaksolla.  
 Terveyden edistämisen ohjelmat toteutuvat usein kompleksisissa olosuh-
teissa, ja etenkin silloin, kun tutkijat eivät itse ole osallistuneet ohjelman suun-
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nitteluun ja arvioinnin suorittamiseen, on ohjelmien arvioiminen vaikeaa 
(Campell ym. 2000). Tämän tutkimuksen rajoituksena on koulujen seksuaali-
kasvatustoiminnan prosessitiedon puuttuminen. Esimerkiksi se, kuinka tässä 
tutkimuksessa arvioidut seksuaalikasvatusohjelmat on toteutettu ja koettu kou-
luissa sekä missä määrin ohjelmat ovat tavoittaneet koulujen oppilaat, olisi ar-
vokasta tietoa (Nutbeam 1998a, 2000b; Campell ym. 2000; Tones ja Green 2004). 
Toisaalta kouluissa on saattanut olla myös muita koulun seksuaaliopetusta tai 
nuorten seksuaaliterveystietoja lisääviä aktiviteetteja, joita ei ole mitattu tässä 
tutkimuksessa (Campell ym. 2000). Silloin, kun prosessia ei huomioida, saate-
taan tehdä virhepäätelmiä ohjelman vaikutuksista, koska ohjelman toteuttami-
seen liittyvät piirteet vaikuttavat tuloksiin (McBride 2000). Tässä tutkimuksessa 
ohjelmien vaikutusta oppilaiden seksuaaliterveystietoihin ja seksuaaliopetuk-
seen voidaan arvioida keskimääräisesti tavanomaisten koulujen työskentelyolo-
suhteiden vallitessa. Tietoa siitä, mitkä toteuttamisen prosessiin liittyvät tekijät 
määrittävät vaikutusta, ei ole ollut käytettävissä. Tässä tutkimuksessa ei ole 
mitattu nuorten muita mahdollisia tiedon lähteitä, jotka saattavat toimia tulok-
sia sekoittavina tekijöinä. Koti, kaverit ja joukkoviestintä, tässä tutkimuksessa 
mitattua laajemmin, ovat nuorille tärkeitä tiedonlähteitä ja ovat voineet kartut-
taa joidenkin nuorten tietoja riippumatta tässä tutkimuksessa mitatusta seksu-
aalikasvatuksesta. Yhteisöihin ja alueisiin kohdistuneiden ohjelmien vaikutuk-
set saatavat olla myös varsinaista kohdeyhteisöä laajempia. Tällainen ”konta-
minaatio” voi olla sekoittava tekijä ohjelmien vaikutusta arvioitaessa. Tässä tut-
kimuksessa esimerkiksi Hedelmällisyysfestarit-kampanjaan on kuulunut valta-
kunnallista tiedottamista ja kampanjaan liittyneisiin ammattihenkilöiden koulu-
tustilaisuuksiin on osallistuttu myös kampanja-alueen ulkopuolelta (Ritamo 
ym. 2000). Ohjelman vaikutukset saattavat näin ulottua myös muualle kuin 
vain festarialueelle.  
 Väestökampanjoiden kausaalipäätelmissä tulee validiteetin kannalta huo-
mioida myös testivaikutus. Kun samoilta kouluilta kerätään aineisto ennen ja 
jälkeen tutkittavan intervention (Cook ja Campbell 1979; Yzer ym. 2000), voi jo 
alkumittaus olla reaktiivinen: esimerkiksi kampanjaviestit voidaan havaita her-
kemmin ja mittaaminen sinänsä voi vaikuttaa tuloksiin. Tutkittaessa seuranta-
aineistossa Seksuaalitietokilpailun vaikutusta koulujen seksuaaliopetukseen 
otettiin validiteetin lisäämiseksi malliin mukaan vakioitavana tekijänä alkumit-
tausajankohdan seksuaaliopetuksen taso tutkimuskouluissa. Toisaalta myös 
Kouluterveyskysely itsessään saattaa kahden vuoden välein kouluissa toistet-
tuna toimia ikään kuin interventiona: koulut saattavat kyselyn seurauksena ke-
hittää ja tehostaa terveyskasvatusta, mikä on sen tarkoituskin. Jos tätä kyselyn 
omavaikusta ei oteta huomioon, se saattaa sekoittaa tämän tutkimuksen varsi-
naisina kohteina olevien ohjelmien vaikuttavuuden tulkintaa. Tämän Kouluter-
veyskyselyn omavaikutuksen huomioon ottamiseksi IV ja V osatutkimuksen 
mallit tehtiin siten, että myös koulujen Kouluterveyskyselyyn osallistumisen 
useus oli mallissa mukana omana muuttujanaan. Kyselyyn osallistuminen ei 
vaikuttanut tulosmuuttujiin, seksuaaliopetuksen tasoon tai oppilaiden seksuaa-
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literveystietoihin, eikä tätä muuttujaa otettu mukaan lopullisiin analyyseihin ja 
tuloksissa esitettyihin malleihin.  

8.2 Tulosten pohdinta 

Seksuaaliopetus kouluissa 

Tämän tutkimuksen mukaan seksuaaliopetus väheni peruskoulujen yläluokilla 
kahden vuoden seuranta-aikana 1990-luvun puolivälin jälkeen. Koulutasolla 
arvioituna opetuksen peittävyys väheni lähes joka toisessa koulussa. Tulos 
osoittaa, että Kontulan (1997) tutkimuksen mukainen joka toisen koulun opetta-
jien arvio opetuksen vähenemisestä 1990-luvun opetussuunnitelmauudistuksen 
jälkeen toteutui. Myös koulujen opetussuunnitelmiin vuosilta 1994–1998 koh-
distunut selvitys osoitti samansuuntaisia havaintoja seksuaaliopetuksen vähe-
nemistä (Hannukkala 1999). Tässä tutkimuksessa havaittiin seksuaaliopetuk-
sessa suurta vaihtelua samassakin koulussa eri lukuvuosina. Vaihtelu kuvannee 
koulujen seksuaaliopetuksessa havaittua koordinoimattomuutta ja suunnitte-
lemattomuutta (Kontula 1997; Liinamo, Koskinen, Peltoniemi ym. 1999).  
 Tämän tutkimuksen tuloksia voitiin viiden helsinkiläiskoulun osalta ver-
rata samojen koulujen vastauksiin seksuaaliopetuksen oppitunneista KISS-
tutki-muksessa vuonna 1992 (I osatutkimus). Vertailussa kävi ilmi, että 9. luok-
kien vastausten perusteella oppitunnit vähenivät Helsingin kouluissa merkittä-
västi vuosikymmenen alusta vuosikymmenen loppuun: vuonna 1992 yli 90 % ja 
vuonna 1998 runsas 50 % yhdeksäsluokkalaisista muisti seksuaaliopetusta ai-
nakin yhden oppitunnin verran. Opetusta saatettiin kuitenkin siirtää alemmille 
luokka-asteille, joten muutos ei välttämättä antanut kuvaa koko yläasteiden 
seksuaaliopetuksen vähenemisestä. Vuosituhannen taitteessa suunta kuitenkin 
muuttui, ja tämän tutkimuksen mukaan varsin monissa peruskouluissa seksu-
aaliopetus laajeni tuolloin. Tämä tutkimus on antanut tietoa yhteiskunnallisen 
ohjauksen muutoksen vaikutuksesta koulujen seksuaaliopetukseen: vuoden 
1985 opetussuunnitelma ohjasi terveys- ja seksuaaliopetuksen järjestämistä 
huomattavasti selkeämmin kuin seuraava vuoden 1994 valtakunnallinen ope-
tussuunnitelma. Muutos vähensi siis opetuksen tasa-arvoista järjestämistä. 
Näiden tutkimustulosten raportointi (I–III osajulkaisu) on ollut osaltaan käyn-
nistämässä keskustelua terveystieto-oppiaineen tarpeellisuudesta. Seksuaa-
liopetuksen järjestäminen yleistyi 1990-luvun loppupuolen taantuman jälkeen 
uudelleen jo ennen uuden, terveystieto-oppiaineen sisältävän koululain voi-
maan tulemista. Tähän myönteiseen kehitykseen ovat saattaneet vaikuttaa ter-
veys- ja seksuaaliopetuksen tilasta julkisuudessa käyty keskustelu sekä toisaalta 
myös toteutetut kehittämisohjelmat.  
 Tämän tutkimuksen mukaan alueelliset Hedelmällisyysfestarit ja Väestö-
liiton Seksuaalitietokilpailu vaikuttivat myönteisesti koulujen seksuaaliopetuk-
seen. Hedelmällisyysfestarit näytti kuitenkin tukevan koulujen seksuaaliopetus-
ta vain Keski-Suomessa, jossa tapahtuma on järjestetty useita kertoja (Ritamo 
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ym. 2000). Alueellinen kampanjointi ja sen myötä mahdollisesti aktivoituvat 
kehittämistoimet vaatinevat siis kertaluonteista pitkäaikaisempaa toimintaa. 
Australialaistutkimuksessa osoitettiin, että koulujen henkilöstöä voimakkaasti 
aktivoivat ja asiantuntemusta kouluun tuovat interventiot vaikuttavat koulujen 
terveyden edistämistyön laaja-alaisuuteen ja laatuun (McBride 2000). Saman 
tutkimuksen mukaan ne kouluinterventiot, jotka rajoittuivat vain materiaalin 
lähettämiseen kouluille, eivät tehostaneet koulujen terveyskasvatuksen kehit-
tämistä. Tässä tutkimuksessa materiaalin lähettämiseen perustunut Väestöliiton 
Varmasti rakkaudella -kampanja ei myöskään osoittautunut seksuaaliopetuk-
sen kannalta vaikuttavaksi. Euroopan terveet koulut -ohjelma on yhteisölähtöi-
nen, tavoitteiltaan laaja terveyden edistämisohjelma, ja se ei tämän tutkimuksen 
mukaan ollut yhteydessä yhden terveyskasvatuksen sisältöalueen, seksuaa-
liopetuksen oppitunteihin. Ohjelmaan kohdistuneen arvioinnin mukaan kou-
luissa on kehitetty terveyden edistämisen toimintatapoja ja terveyskasvatuksen 
opetussuunnitelmaa (Tossavainen ym. 1996). Tämän tutkimuksen mukaan kou-
lujen panostaminen yleisesti terveysopetukseen selitti voimakkaasti seksuaa-
liopetuksen peittävyyttä. Tulokset osoittavat, että koulun kiinnostus terveys-
kasvatuksen kehittämiseen näkyi useilla terveysopetuksen sisältöalueilla. Tä-
män tutkimuksen tulokset osoittivat myös, että useampiin terveyskasvatusoh-
jelmiin osallistuminen tehosti seksuaaliopetusta enemmän kuin pelkästään yh-
teen ohjelmaan osallistuminen. Eri ohjelmat voivat tuoda kouluihin erilaista 
asiantuntemusta ja toimintaa, jotka tukevat toistensa vaikutuksia. 
 Suomessa, kuten muissakin Pohjoismaissa, on julkisten opetus-, terveys- ja 
sosiaalipalveluiden periaatteisiin kuulunut korkea universalismin eli palvelujen 
kattavuuden ja saatavuuden tasa-arvoisuus (Kosonen 1995). Tämä periaate on 
ohjannut myös perusopetuksen järjestämistä. Opetussuunnitelman valtakun-
nallisten perusteiden tehtävänä on tukea kansallisten tavoitteiden toteutumista, 
vaikka kunnat ja koulut yhä itsenäisemmin valmistelevatkin opetussuunnitel-
mansa. Seksuaaliopetusta koskevat maininnat vähenivät opetussuunnitelmien 
perusteissa 1990-luvulla, ja tämän tutkimuksen mukaan opetusta on sen jälkeen 
järjestetty kouluissa melko epätasa-arvoisesti. Tämä tutkimus tuki aiempien 
tutkimusten tuloksia seksuaaliopetuksen suurista eroista koulujen välillä (Kon-
tula 1997; Liinamo, Kosunen ym. 1999). Tässä mielessä terveyteen liittyvän ope-
tuksen suhteen oltiin etäällä universalismin periaatteesta. Terveystiedon oppi-
aineen myötä universalismin tavoitteen saavuttaminen tulee myös mahdollis-
tumaan. Muista maista vertailukelpoista tietoa koulujen seksuaaliopetuksen 
oppitunneista ei juurikaan ole käytössä. Ruotsissa tilanne oli kuitenkin 1990-
luvulla pitkälti samankaltainen kuin Suomessa: Ruotsin opetushallituksen arvi-
ointitutkimuksen mukaan seksuaaliopetuksessa oli suuria eroja sekä koulujen 
että eri luokkien välillä jopa saman koulun sisällä (Skolverket 1999).  

Oppilaiden seksuaaliterveystiedot 

Nuorilla on oikeus saada omaan kehitykseensä sekä terveyteen ja seksuaaliter-
veyteen liittyviä tietoja. Seksuaaliterveydestä tietäminen auttaa nuoria sopeu-
tumaan murrosiän muutoksiin sekä mahdollistaa ja tukee seksuaaliterveyttä 
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edistävää käyttäytymistä ja valintojen tekoa. Erityisesti nuoren kehityksen tu-
kemisen näkökulmasta asiallisen ja hyvän tietopääoman omaksuminen on erit-
täin tärkeää myös siksi, että kaupallinen seksuaaliviestintä saattaa aiheuttaa 
nuorissa hämmennystä ja välittää vääristynyttä ja kehitystasoon sopimatonta 
tietoa.  
 Nuorten seksuaaliterveystietojen kehitystä tarkasteltiin vertaamalla tämän 
tutkimuksen tuloksia koko KISS-tutkimuksen vuosien 1986, 1988 ja 1992 tulok-
siin yhdeksäsluokkalaisten osalta. Tietotason muutosta analysoitiin kymmenen 
kyseisinä vuosina KISS-tutkimukseen ja 1998–1999 myös Kouluterveyskyselyyn 
osallistuneiden koulujen aineistossa neljän väittämän osalta (II osajulkaisu). 
Sekä koko KISS-tutkimuksen (Kosunen 1993; Kontula 1997) että muutostarkas-
telua varten tehdyn osa-aineiston mukaan yhdeksäsluokkalaisten tiedot para-
nivat voimakkaasti vuosien 1986 ja 1988 välillä ja hieman myös vuosina 1988–
1992, mutta eivät enää vuosikymmenen lopulle (1998–1999) tultaessa. Joissakin 
osioissa, esimerkiksi väittämässä ”Nainen ei voi tulla raskaaksi ensimmäisellä 
yhdyntäkerralla”, tiedot olivat heikentyneet vuosikymmenen lopussa. Osatut-
kimuksissa raportoitujen tietotulosten perusteella yhdeksäsluokkalaisten suku-
puolitauteihin liittyvät tiedot näyttäisivät hieman heikentyneen verrattaessa 
tietotuloksia vuosien 1998–1999 ja 2000–2001 poikkileikkausaineistoista (II ja V 
osajulkaisu). Muutoksen suuntaa ei kuitenkaan voi luotettavasti arvioida poik-
kileikkausaineistojen tulosten pohjalta, vaan se edellyttää tietojen mittaamista 
seuranta-aineistosta. Merkit seksuaaliterveyden tietotason hienoisesta taantu-
misesta on otettava vakavasti. Yleinen viestintä sisältää yhä enemmän seksuaa-
liväritteistä ainesta, ja kaupallista, esimerkiksi internetin sisältämää, seksuaali-
suuteen liittyvää materiaalia on yhä enemmän lasten ja nuorten saatavilla. 
Suomalaisen aikuisväestön kodin seksuaalikasvatusroolille asettamat odotukset 
näyttivät valtakunnallisen tutkimuksen mukaan kasvaneen 1990-luvulla (Haa-
vio-Mannila ja Kontula 2001). Tämän tutkimuksen tulokset osoittivat sekä oppi-
laan henkilökohtaisten taustatekijöiden, kuten kehitysvaiheen, seksuaaliasioi-
den ajankohtaisuuden ja perhetaustan, että virallisen seksuaalikasvatuksen tär-
keän merkityksen nuorten seksuaaliterveystiedoille.  
 Sekä Suomessa (Kontula ym. 1992; Kosunen 1993; Kontula 1997), Norjassa 
(Kraft 1993), Englannissa (Winn ja Roker 1995) että Yhdysvalloissa (Crosby ja 
Yarber 2001; Hoff ym. 2003) nuorten seksuaaliterveyteen liittyviä tietoja, kuten 
seksuaalista kehitystä, raskautta, sukupuolitauteja ja niiltä suojautumista kos-
kevaa tietämystä on pidetty puutteellisena. Seksuaaliterveystiedot kuitenkin 
lisääntyvät murrosiän aikana selvästi: tämän tutkimuksen tulokset ovat yhte-
neviä aiempien kyselytutkimusten tulosten kanssa sekä Suomessa (Kannas ym. 
1984; Kontula ja Rimpelä 1988; Kontula ym. 1992; Kosunen 1993), Englannissa 
(Winn ja Roker 1995), Norjassa (Kraft 1993) että Tanskassa (Boelskifte ym. 2002). 
Kuitenkaan laajan yhdysvaltalaistutkimuksen mukaan ikä ei merkittävästi li-
sännyt nuorten seksuaalitietoutta (Hockenberry-Eaton ym. 1996). Tulos saattaa 
heijastella yhteiskunnan eroja suhtautumisessa nuorten seksuaalikasvatukseen. 
Niin tämän kuin edellä mainituissa muissa maissa tehtyjen tutkimustenkin pe-
rusteella tyttöjen tiedot on todettu poikien tietoja paremmiksi.  
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 Aikaisemmat tutkimukset antavat biologisen kypsymisen (Kontula ja Rim-
pelä 1988; Hämäläinen ja Keinänen-Kiukaanniemi 1991) sekä seksuaalikoke-
musten (Kontula ja Rimpelä 1988; Hämäläinen ja Keinänen-Kiukaanniemi 1991; 
Kraft 1992, 1993; Winn ja Roker 1995; Hockenberry-Eaton ym. 1996; Crosby ja 
Yarber 2001; Boelskifte ym. 2002; Hansen ja Skjeldestad 2003) ja seksuaaliter-
veystietojen yhteydestä ristiriitaisen kuvan. Tässä tutkimuksessa nuoren omat 
seksuaalikokemukset (suudelmat, hyväilyt, yhdynnät) olivat yhteydessä seksu-
aaliterveystietoihin vain tytöillä: mitä enemmän kokemuksia, sitä paremmat 
tiedot. Pojilla seksuaalikokemusten karttuminen ei ollut yhteydessä tietotasoon. 
Samanlainen sukupuoliero havaittiin myös KISS-tutkimuksessa 1980-luvulla 
(Kontula ja Rimpelä 1988), mutta muista maista vastaavia tuloksia ei ole rapor-
toitu. Tämänikäisillä suomalaispojilla on seksuaalikokemuksia lähes yhtä paljon 
kuin tytöillä (Kosunen 2004). Aikaisempien tutkimusten mukaan tytöt, joilla on 
seksuaalikokemuksia, hankkivat myös kokemattomia aktiivisemmin tietoja 
esimerkiksi kirjoista, kavereilta ja koulusta (Hannonen 1993; Pötsönen 1998). 
Pojilla vastaavaa yhteyttä ei ole havaittu yhtä selvästi, vaikka vuonna 1992 sek-
suaalikokemuksia ilmoittaneet tytöt ja pojat lukivatkin valtakunnallisen seksu-
aalivalistuslehden kokonaan useammin kuin ne nuoret, joilla ei vielä ollut sek-
suaalikokemuksia (Hannonen 1993). Myös koulun seksuaaliopetus tavoittaa 
paremmin tytöt kuin pojat (Liinamo, Kosunen ym. 1999; I osajulkaisu).  Tieto-
tason sukupuolierot saattavat johtua poikien ja tyttöjen erilaisesta suhtautumi-
sesta tietopuoliseen opiskeluun, mikä ilmenee yleisesti myös tyttöjen parempa-
na koulumenestyksenä. Kun seksuaalisuuteen liittyvät asiat tulevat kehityksen 
ja seurustelukokemusten myötä ajankohtaisiksi, tytöt omaksuvat ja oppivat 
myös seksuaaliterveyteen liittyviä asioita paremmin kuin pojat. Toisaalta erot 
saattavat heijastaa poikien ja tyttöjen kehityksen eritahtisuutta. Pojat kehittyvät 
myöhemmin kuin tytöt, ja murrosikään liittyvä kehityksellinen taantuma on 
pojilla voimakkaampi kuin tytöillä ja ajoittuu juuri peruskoulun yläluokkien 
vaiheeseen (Aalberg ja Siimes 1999). Sukupuolittunut seksuaaliterveystietämys 
on otettava erityisenä haasteena seksuaalikasvatuksen kehittämisessä.  
 Tähän tutkimukseen nähden samansuuntainen tulos hyvän koulumenes-
tyksen yhteydestä seksuaaliterveystietoihin on havaittu aikaisemmissakin tut-
kimuksissa (Kannas ym. 1984; Kontula ja Rimpelä 1988; Kraft 1993). Kuitenkaan 
Hollannissa opintonsa keskeyttäneiden ja opiskelevien nuorten tiedot eivät 
eronneet toisistaan (Vogels ym. 1999). Sekä tämän että aikaisemman (Kannas 
ym. 1984) suomalaisen tutkimuksen mukaan myös vanhempien matala koulu-
tustaso oli yhteydessä nuoren huonoihin seksuaaliterveystietoihin. Lisäksi tut-
kimuksessa on havaittu, että työläisperheiden nuorilla on enemmän seksuaali-
kokemuksia kuin maanviljelijöiden ja toimihenkilöperheiden nuorilla (Pötsönen 
1998). Näyttää siis siltä, että juuri niillä nuorilla, joilla tiedon tarve olisi suurin, 
on heikoimmat tiedot seksuaaliterveydestä. Tässä tutkimuksessa todettujen op-
pilaan huonon koulumenestyksen, lyhyiden koulu-urasuunnitelmien sekä van-
hempien matalan koulutustason merkitys heikon seksuaaliterveyden tiedon 
tason ennustajana herättävät kysymyksen varhaisesta valikoitumisesta terveys-
uralle myös seksuaaliterveyden alueella (osajulkaisut II ja V). Suomessa sosiaa-
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liryhmien väliset terveyserot eivät ole vähentyneet, ja kritiikkiä onkin ilmaistu 
terveyden edistämisen tehottomuudesta pienentää näitä eroja (Prättälä ym. 
1999; Kangas ym. 2002). Nuoruusiän ja myös tulevan terveyden kannalta kou-
lun ja terveydenhuollon yhteistyönä toteutetulla seksuaalikasvatuksella saattaa 
olla vaikutusta sosiaaliryhmien välisten terveyserojen vähentämiseen. Kansain-
välisten ohjelma-arviointien mukaan laaja-alaiset ohjelmat ovat seksuaaliter-
veyden kannalta vaikuttavampia kuin esimerkiksi vain koulun seksuaaliope-
tukseen kohdistuneet ohjelmat. Kouluterveydenhuollon ja nuorten seksuaali-
terveyspalveluiden merkitys nuorten seksuaaliterveyden kannalta on erittäin 
tärkeä. Perheen merkitystä nuorten terveystietojen ja -taitojen sekä terveyteen 
liittyvien arvojen oppimisessa tulisi korostaa nykyistä enemmän. Nuoret pitä-
vät kotia tärkeänä seksuaaliterveyteen liittyvien asioiden tiedonlähteenä, ja tätä 
voimavaraa tulisi tukea seksuaaliterveyden edistämisessä.  

Koulun ja seksuaalikasvatuksen merkitys seksuaaliterveystietojen kannalta 

Tässä tutkimuksessa koulujen välistä vaihtelua oppilaiden seksuaaliterveystie-
doissa tutkittiin monitasoanalyysilla (V osajulkaisu). Seksuaaliterveystiedot 
vaihtelivat merkitsevästi sekä oppilaiden että koulujen välillä siten, että oppi-
laiden välinen vaihtelu oli huomattavasti suurempaa kuin koulujen välinen. 
Seksuaaliterveystietojen kokonaisvaihtelusta pojilla 3,3 % ja tytöillä 3,6 % ilmeni 
koulutasolla ja loput oppilastasolla. Koulujen välisiä eroja on havaittu myös 
Väestöliiton Seksuaalitietokilpailun muodossa toteutetussa kahdeksasluokka-
laisten selvityksessä (Kontula ym. 2001). Oppilaiden terveyteen ja hyvinvointiin 
liittyviä koulujen välisiä eroja on raportoitu myös muissa suomalaistutkimuk-
sissa. Eroja koulujen välillä ilmeni oppilaiden kokemuksissa kouluelämän laa-
dusta (yleinen koulutyytyväisyys sekä oppilas-opettaja -suhde) 1990-luvun al-
kupuolella (Malin ja Linnakylä 2001) sekä yleisessä hyvinvoinnissa (Konu ym. 
2002) ja oppilaiden kokemissa terveysoireissa (Karvonen ym. 2005) 1990-luvun 
lopulla. Tutkijoiden mukaan oppilaiden välinen vaihtelu sekä yleisessä hyvin-
voinnissa (Konu ym. 2002) että koetussa terveydessä (Karvonen ym. 2005) joh-
tui suurimmaksi osaksi yksilöiden välisestä vaihtelusta: vain yksi prosentti hy-
vinvoinnin ja noin kaksi prosenttia koetun terveyden vaihtelusta ilmeni koulu-
jen välillä. Tietojen osalta yksilöiden ja koulujen välinen vaihtelu oli tämän tut-
kimuksen mukaan samansuuntaista, joskin koulutason vaihtelu oli hieman 
edellä mainittuja tutkimuksia suurempaa.  
 Seksuaalikasvatuksen vaikutusta nuorten seksuaaliterveystietoihin on 
Suomessa tutkittu aiemmin hyvin vähän. 1980-luvun lopussa aidsiin ja suku-
puolitauteihin liittyviä tietoja lisäsi jopa yksi koulun oppitunti (Hämäläinen ja 
Keinänen-Kiukaanniemi 1991). Suomessa seksuaalikasvatuksen ja koulujen sek-
suaaliopetuksen taso näyttäisi heijastuvan nuorten tiedon tasoon yleisestikin. 
Nuorten seksuaaliterveystiedot paranivat 1980-luvulla (Kontula 1991b; Kosu-
nen 1993; Kontula 1997), jolloin osin hiv-epidemiasta johtuen valistuskampanjat 
ja myös koulujen seksuaaliopetus lisääntyivät (Kontula 1997; Nurmi 2000). Sekä 
tämä (I osajulkaisu) että muut tutkimukset (Kontula 1997; Hannukkala 1999) 
osoittivat yläasteiden seksuaaliopetuksen vähenemisen 1990-luvun lopulla. 
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Samalla nuorten seksuaaliterveystietojen myönteinen kehitys tämän tutkimuk-
sen mukaan pysähtyi ja tiedot jopa joiltakin osin heikentyivät (II osajulkaisu). 
Kansainvälisissä sekä koeasetelmallisissa että väestötasoisissa arviointitutki-
muksissa suunnitelmallisen seksuaalikasvatuksen on poikkeuksetta todettu 
lisäävän nuorten seksuaaliterveystietoja.  
 Tämän tutkimuksen mukaan valtakunnallisella seksuaalikasvatuksella on 
tietojen oppimisen kannalta tärkeä merkitys: niin oppilaiden ilmoittama koulun 
seksuaaliopetuksen oppituntien ja niillä käsiteltyjen aiheiden lukumäärämäärä 
kuin 16-vuotiaille postissa kotiosoitteeseen lähetetyn seksuaalivalistuslehden 
lukeminenkin olivat erittäin merkitsevässä yhteydessä seksuaaliterveystietoihin 
(III osajulkaisu). Seksuaalivalistuslehden vastaanottoa selvittäneissä tutkimuk-
sissa noin 40 % yhdeksännen (Hannonen 1993) ja kahdeksannen (Nykänen 
1996) luokan oppilaista ilmoitti saavansa lehdestä uutta tietoa etenkin sukupuo-
litaudeista. Tässä tutkimuksessa käytetyn seksuaaliterveystietomittarin seitse-
mästä tietoväittämästä kolme liittyikin sukupuolitauteihin, joten oli odotetta-
vaa, että lehden lukemisen vaikutus näkyy tietotason paranemisena.  
 Tutkittaessa monitasoanalyysilla seksuaaliterveystietoja selittäviä tekijöitä 
seksuaaliopetuksen oppituntien lisäksi koulun osallistuminen Väestöliiton Sek-
suaalitietokilpailuun selitti yhdeksäsluokkalaisilla pojilla ja tytöillä koulujen 
välisiä eroja oppilaiden seksuaaliterveystiedoissa (V osajulkaisu). Aiemmassa 
tutkimuksessa Seksuaalitietokilpailun havaittiin tehostaneen koulujen seksuaa-
liopetusta (IV osajulkaisu). Tämän analyysin mukaan Seksuaalitietokilpailu on 
itsessään, eikä vain tehostuneen seksuaaliopetuksen kautta, lisännyt oppilaiden 
seksuaaliterveystietoja. Tytöillä tiedot olivat paremmat myös niissä kouluissa, 
jotka olivat osallistuneet Seksuaalitietokilpailun lisäksi myös aiempaan Väestö-
liiton vuosina 1993–1998 toteuttamaan Varmasti rakkaudella -kampanjaan. 
Edellä mainittu ohjelma toteutui kouluissa kouluterveydenhuollon kautta, ja se 
on saattanut tehostaa enemmän tyttöjen kuin poikien seksuaalikasvatusta. Alu-
eellisten toimijoiden yhteistyössä Stakesin kanssa toteuttamat Hedelmällisyys-
festarit eivät koulutasolla vaikuttaneet oppilaiden seksuaaliterveystietojen eroi-
hin. Koulut ovat itse päättäneet aktiivisuudestaan osallistua festaritapahtumiin, 
ja tämän tutkimuksen mukaan ohjelmalla ei ainakaan koko aluetta koskevana 
muuttujana ollut vaikutusta nuorten seksuaaliterveystietoihin. Toisaalta He-
delmällisyysfestarit ovat saattaneet lisätä nuorten tietoja niissä kouluissa, jotka 
ovat aktiivisesti osallistuneet ja hyödyntäneet tätä alueellista ohjelmaa. Tällaista 
prosessitietoa ei kuitenkaan ole käytettävissä.  
 Tässä tutkimuksessa tutkitut oppilaiden taustatekijät (biologinen kypsy-
minen, seksuaalikokemukset, koulumenestys, vanhempien koulutustausta, sek-
suaalivalistuslehden lukeminen) vähensivät koulujen välistä vaihtelua oppilai-
den seksuaaliterveystiedoissa pojilla 4,3 % ja tytöillä 3,7 %. Koulutason tekijät 
(seksuaaliopetus ja koulujen osallistuminen seksuaalikasvatusohjelmiin) selitti-
vät puolestaan vaihtelusta pojilla 12,8 % ja tytöillä 14,8 %. Loput vaihtelusta jäi 
selittämättä. Pieni osa koulujen välisistä eroista johtui siis oppilaiden seksuaali-
terveystietoja selittävien taustojen erilaisuudesta (compositional effect) ja suu-
rempi osa koulukontekstin (contextual effect) toimintaan liittyvistä piirteistä 
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(Duncan ym. 1998; Leyland ja Groenewegen 2003). Koulun merkitys nuorten 
terveyden edistämisessä voi liittyä sosiaalisiin tekijöihin, kuten kaveripiirin 
merkitykseen ja oppilaiden sosiaalisten taustatekijöiden vaikutusten tasoittumi-
seen koulussa tai toisaalta koulun suunnitelmalliseen terveyden edistämistyö-
hön, kuten terveysopetukseen ja -kasvatukseen (West 1997). 
 Kansainvälisessä perusopetuksen arviointitutkimuksessa koulujen väliset 
erot oppilaiden oppisaavutuksissa monien pakollisten oppiaineiden osalta on 
havaittu Suomessa OECD-maiden pienimmiksi (Välijärvi ja Linnakylä 2002). 
Kansainvälisesti koulujen välillä on havaittu eroja myös oppilaiden terveys-
käyttäytymisessä (Raymond ym. 1998; Maes ja Lievens 2003) ja hyvinvoinnissa 
(Opdenakker ja Van Damme 2000; Torsheim ja Wold 2001). Belgialaistutkimuk-
sissa (Opdenakker ja Van Damme 2000) koulun merkitys oli suurempi oppilai-
den kognitiivisten tietojen kuin oppilaiden hyvinvoinnin määrittäjänä. Myö-
hemmin Belgiassa todettiin, että koulun terveyskasvatuksellinen panostus ei 
vaikuttanut lainkaan koulujen välisiin eroihin oppilaiden terveyskäyttäytymi-
sessä, johon kuului tupakointi, alkoholin käyttö ja hampaiden harjaus (Maes ja 
Lievens 2003). Norjalaistutkimuksessa 40 % kahdeksasluokkalaisten  kokemien 
oireiden koulujen välisistä eroista selittyi koulujen psykososiaalisilla ympäristö-
tekijöillä (Torsheim ja Wold 2001). Tässä tutkimuksessa oppilaiden seksuaali-
terveystiedoissa oli merkitseviä eroja koulujen välillä ja koulun seksuaalikasva-
tuksellinen toiminta selitti osan niistä.  
 Tulosten mukaan koulujen seksuaalikasvatuksellinen toiminta ja koului-
hin kohdistuneet seksuaalikasvatusinterventiot kuitenkin selittivät osittain op-
pilaiden seksuaaliterveystietoja henkilökohtaisten taustatekijöiden lisäksi. Kou-
lulla on siten tärkeä rooli nuorten terveystietojen omaksumisessa. Yksi moni-
tasoanalyysin sovellutusalue on yhteisöihin, kuten kouluun, kohdistuneiden 
terveyskasvatusinterventioiden vaikutusten arviointi (Leyland ja Groenewegen 
2003). Monet nuorille suunnatut terveyskasvatusinterventiothan toteutuvat ni-
menomaan kouluinterventioina. Monitasoanalyysia voisi soveltaa enemmän 
koulujen terveyskasvatuksen ja kouluihin kohdistuneiden interventioiden arvi-
ointiin. 

8.3 Johtopäätökset ja jatkotutkimushaasteet 

Tämä tutkimus sijoittuu ajankohtaan ennen terveystieto-oppiaineen tuloa pe-
rusopetukseen omaksi oppiaineekseen. Kouluterveyskyselyn osalta yhden ter-
veysopetuksen alueen, seksuaaliopetuksen ja nuorten seksuaaliterveystietojen, 
sekä laajemmin nuorten terveyden koulujen ja kuntien välisten erojen rapor-
tointi on lain valmisteluprosessin aikana tarjonnut tietoa poliittisen päätöksen-
teon tueksi. Aineistosta julkaistut artikkelit ja raportit ovat olleet todennäköises-
ti myös virittämässä koulun terveyskasvatukseen liittyvää julkista keskustelua 
sekä kehittämistyötä. Vuosituhannen vaihteessa, jo ennen uuden oppiaineen 
lainvoimaa, ainakin seksuaaliopetuksen oppitunnit lisääntyivät kouluissa. Tä-
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mä tutkimus on rajatuissa kysymyksenasetteluissa tuottanut tietoa seksuaali-
kasvatusohjelmien vaikuttavuudesta.  
 Monitasoanalyysi vahvisti aiemmin kuvailevissa tutkimuksissa havaitut 
koulujen väliset erot nuorten seksuaaliterveystiedoissa. Yksilötason taustateki-
jöiden vaikutus oppilaiden seksuaaliterveystietoihin osoittaa erityisesti nuoren 
kehitystasoon soveltuvan seksuaalikasvatuksen tärkeyden. Myös nuoren perhe-
taustan merkitys osoittautui tärkeäksi tietojen kannalta. Virallinen seksuaali-
kasvatus on välttämätöntä, mutta perheen kasvatustehtävän tulee ulottua myös 
nuoren terveen kehityksen tukemiseen. Tämän tutkimuksen mukaan jopa hy-
vinkin vähäinen seksuaalikasvatus, yksi oppitunti tai seksuaalivalistuslehden 
lukeminen, osoittautui seksuaaliterveyden fyysiseen ja biologiseen ulottuvuu-
teen painottuneiden seksuaaliterveystietojen suhteen hyvin merkitykselliseksi. 
Tutkituista seksuaalikasvatusohjelmista konkreettisimmin koulujen seksuaa-
liopetuksen kehittämiseen ja nuorten seksuaaliterveystietojen lisäämiseen koh-
distunut Väestöliiton Seksuaalitietokilpailu oli merkittävin opetuksen ja tietojen 
kannalta.  
 Terveystieto-oppiaine voi tulevaisuudessa mahdollistaa monia terveystu-
losten saavuttamisen kannalta oleellisiksi osoittautuneita nuorten terveyskasva-
tuksen ja terveyden edistämisen toiminnan piirteitä: opetuksen riittävä tunti-
määrä, teoriaperustaisuus ja menetelmällinen toiminnallisuus terveys- ja vuo-
rovaikutustaitojen kehittämisessä, iän ja kehitysvaiheen huomioon ottaminen 
sekä terveystiedon opettajien riittävä kompetenssi ovat esimerkkejä tällaisista 
tekijöistä. Näihin haasteisiin vastaaminen edellyttää monipuolista tutkimus- ja 
kehittämistoimintaa terveystiedon opetuksen kehittämiseksi. Koulun opetus ei 
kuitenkaan yksin pysty vastaamaan nuorten terveyden edistämisen tarpeisiin. 
Tutkimusten tulokset ovat osoittaneet, että monisektorinen toiminta sekä valta-
kunnan hallinnollisella että paikallisella käytännön tasolla tehostaa tavoitteiden 
saavuttamista. Nuorten kannalta koulun, kodin, terveyspalveluiden, nuoriso-
toimen, järjestöjen ja harrastustoiminnan roolit ja yhteistyö voivat yhdessä olla 
luomassa terveyttä tukevaa kasvuympäristöä. Kouluterveydenhuollon rooli 
nuoren henkilökohtaisiin, seksuaaliterveyteen liittyviin neuvontatarpeisiin vas-
taamisessa on korvaamaton. Kouluterveydenhuollon asiantuntemusta tarvitaan 
myös koulu- ja kuntakohtaisen terveysopetuksen suunnittelussa ja toteutukses-
sa. Esimerkiksi kouluterveydenhuoltoon sekä perheeseen nuorten terveyden 
edistämisen voimavaroina tulisi jatkossa suunnata myös tutkimustyötä ja kehit-
tämistoimintaa.  
 Valtakunnalliset kampanjat ja ohjelmat ovat myös tärkeitä. Ne ikään kuin 
luovat maaperää kohdennetummille interventioille vaikuttaen samalla yleisesti 
väestön tietoihin ja käsityksiin. Hollannista sadut kampanja-arviointitulokset 
osoittavat, että väestötasolla saavutettujen tulosten säilyminen edellyttää kam-
panjoiden säännöllistä toteutusta (Yzer ym. 2001). Seksuaaliterveyden edistämi-
sen yksilö-, yhteisö- ja väestötason toimien ja ohjelmien tulisi muodostaa suun-
nitelmallinen, tutkimustietoa hyödyntävä strategia (vrt. Nutbeam 1998a, 2000a). 
Ohjelmien vaikuttavuutta on Suomessa tutkittu hyvin vähän, joten siitä ja tu-
loksellisen ohjelman piirteistä on käytettävissä vain rajoitetusti tietoa eikä muis-
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ta maista saatu tieto välttämättä sovellu suomalaiseen kulttuuriin ja politiik-
kaan. Ohjelmien kehittämisen kannalta tällainen tieto on välttämätöntä.  
 Seksuaaliterveyden fyysisen ja biologisen ulottuvuuden lisäksi tulevai-
suuden seksuaalikasvatuksen ja sen tutkimuksen tulee kattaa laajemmin myös 
seksuaaliterveyden psyykkinen, sosiaalinen ja eettinen ulottuvuus. Valtakun-
nallisella tutkimuksella voi olla myös interventiivinen vaikutus: sen, mitä tutki-
taan, ajatellaan olevan oleellista ja tärkeää, mikä voi ohjata toimintaa. Seksuaa-
likasvatuksen tietoperustan laajentaminen on siksi hyvin tärkeää. Seksuaaliter-
veyden ja terveyden edistämisen arvioinnin indikaattoreiden kehitystyö on 
oleellinen haaste. Käyttäytymis- ja terveysindikaattorit ovat tarpeen, mutta nii-
den lisäksi tarvitaan edeltävien, välillisten terveyden edistämisen tulosindikaat-
toreiden kehittämistä. Terveystiedon oppiaineen osalta indikaattoreiden kehit-
täminen on erittäin ajankohtaista. Myös terveystiedon oppimisesta sekä opet-
tamisen tuloksista tarvitaan jatkossa valtakunnallisesti edustavaa tutkimustie-
toa.  
 



SUMMARY 
 
Background  
 

In Finland, the sexual education of adolescents has been regulated since the 
1970s by the National Board of Education and the Ministry of Social Affairs and 
Health. Instruction related to this topic has been part of the curriculum since the 
mid-1900s, but officially relationship and sexual education was included in the 
curriculum in 1970. To prevent unwanted pregnancies and sexually transmitted 
diseases among adolescents, the Ministry of Social Affairs and Health has em-
phasised the importance of relationship and sexual education, as well as coop-
eration between school and health service personnel. Since 1987, the Ministry of 
Social Affairs and Health has mailed a sex education magazine to a particular 
age group (15- or 16-year-olds) to their home address. Sexual health promotion 
became more intensive in the 1970s and 1980s, and according to research, sexual 
education at schools increased, the sexual health knowledge of adolescents im-
proved and teenage abortions became less common. Along with administrative 
changes, the national regulation of sexual education was reduced in the 1990s 
regarding the implementation of basic education (National Comprehensive 
School Curriculum 1994) and the organisation of health services (Taskinen and 
Muuri 1997). At the same time, the responsibility of municipalities and schools 
was increased. With lighter national regulation, the importance of evaluating 
basic education by the National Board of Education and by other administrative 
branches was emphasised (Opetushallitus 1998; Linnakylä 1998). According to 
research, sexual education at schools was reduced (Kontula 1997; Hannukkala 
1999; Liinamo, Kosunen et al. 1999) and teenage abortions became more com-
mon in the late 1990s, after a lengthy downward trend. These changes focused 
the current research at the status of sexual education for adolescents (e.g. Kosu-
nen 2000).  
 Topics related to sexuality are crucial in supporting the growth and devel-
opment of adolescents. According to research, sexual education is highly sig-
nificant for adolescent sexual health. Knowledge about sexual health helps ado-
lescents adjust to the changes of puberty, and allows and supports the kind of 
behaviour and choices that promote sexual health. In this study, sexual educa-
tion includes sexual education lessons at school, a national sex education maga-
zine and national programmes and campaigns to promote adolescent sexual 
health. We utilised the nationwide School Health Promotion Study to look at 
the factors that affect sexual education at schools and the sexual health knowl-
edge of adolescents. Sexual education is evaluated from the point of view of 
health promotion, with sexual health promotion as the main subject. 

Purpose of the Study 

The first goal of this study was to explore the changes in sexual education in 8th 
and 9th grades of comprehensive school from the school year 1995–1996 to 1997–
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1998. In addition, the validity of evaluating sexual education, based on the 
School Health Promotion Study, was investigated by comparing the results of 
pupil answers on the implementation of sexual education to the information 
provided by teachers and school nurses from the same schools (N=25) (I publi-
cation). The second research task was to describe the sexual health knowledge 
of 8th and 9th grade pupils and investigate the association of their socio-
demographic background factors and sexual experiences to their knowledge 
level. The study took place in the late 1990s, in a time when there was a reduced 
administrative requirement to provide sexual education in comprehensive 
schools (II publication). 
 Thirdly, we looked at the effects of sexual education at school and a na-
tional sex education magazine on the sexual health knowledge of adolescents in 
1998–1999 (III publication). The fourth goal was to explore the effects of specific 
health education programmes and campaigns and other health education on 
the sexual education lessons at school in two cross-sectional data sets (1998–
1999 and 2000–2001) and on the changes in sexual education during a two-year 
follow-up period (IV publication). The final research task was to investigate 
whether, in addition to variation between pupils in their sexual health knowl-
edge (9th grade boys and girls), there was also variation between schools in the 
early 2000s. Furthermore, we looked at what pupil-related background factors 
and factors related to sexual education at school explained the variation in sex-
ual health knowledge among 9th graders (V publication). 

Data and Analysis 

The research data were provided by the national School Health Promotion 
Study conducted every other year in the same geographical areas of Finland, 
covering the whole country. This study focused on data from 8th and 9th graders 
in 1996 and 1998-2001.  The school data of the first sub-study (N=131) include a 
fifth of all comprehensive schools in Finland with 8th and 9th grades and about 
40  of all the 8th and 9th grade pupils at that time. The cross-sectional data of the 
other sub-studies include most of the 8th and 9th grade pupils in Finland at the 
time of the study (about 80 000–90 000) and most of the comprehensive schools 
hosting 8th and 9th grades (434 and 441).   
 The research data were analysed separately at pupil and school levels, and 
with multilevel analysis with the two levels together. The descriptive results of 
the study have been presented as percent distributions. The associations be-
tween discrete variables were investigated with cross-tabulation and the signifi-
cance of between-group differences was tested with the Chii-square test. The 
statistical significance of the agreement between pupil and teacher evaluations 
was tested with the Kappa test (Pett 1997). Logistic regression analyses were 
used to explain the dichotomous dependent variables. Differences between the 
means of continuous variables were tested with analyses of variance. The effect 
of pupil- and school-level factors on sexual health knowledge was analysed 
with two-level linear regression analysis (Goldstein 1997; Leyland and Gro-
enewegen 2003; Snijders and Bosker 2003).  
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Results 

Between the years 1996 and 1998, the percent of pupils reporting sexual educa-
tion lessons during the past school year was reduced in 9th grade but main-
tained at the previous level in 8th grade. At school level, the coverage of sexual 
education became worse in almost every other school.  In the late 1990s (1998–
1999), the sexual health knowledge of girls was better than of boys, and of 9th 
graders better than of 8th graders. Of the different statements, the pupils had the 
weakest knowledge in matters related to sexually transmitted diseases. In addi-
tion to grade and gender, the pupils’ poor knowledge was explained by poor 
school performance, later than average puberty, finding sexual issues not to be 
topical, short continuing education plans and parents’ low educational level. 
Sexual experiences explained the knowledge level of girls but not of boys: the 
girls who reported having experience had better knowledge than those who did 
not. Both sexual education at school and having read the sex education maga-
zine mailed to adolescents by the Ministry of Social Affairs and Health had an 
independent effect on improved sexual health knowledge. 
 Of the studied health and sexual education programmes, the regional sex-
ual health campaign – Fertility Festivals – improved the coverage of sexual edu-
cation in the schools of the Central Finnish campaign area in 1998–1999, but not 
any more two years later in 2000–2001. Other health education at school was 
associated with good coverage of sexual education at both time periods. At 
school level, the coverage of sexual education increased during the two-year 
follow-up period at the turn of the millennium. Improved or maintained cover-
age of instruction was explained by the school’s participation in the Family 
Federation of Finland’s (FFF) sex quiz, as well as by other health education at 
school.   
 In 2000–2001, variation in the sexual health knowledge of 9th grade boys 
and girls was statistically significant between pupils as well as between schools. 
Most of this variation occurred between individuals, with only 3% of the varia-
tion occurring between schools. With both genders, sexual health knowledge 
was explained by the timing of pubertal maturation, school performance, topi-
cality of sexual matters, sexual experiences and the educational level of parents, 
and with girls also by having read the sex education magazine. Of the school-
level factors, the school’s participation in the FFF’s sex quiz increased the know-
ledge mean of both boys and girls when compared to schools that did not par-
ticipate in either of the FFF programmes. Among girls, the school’s participa-
tion in both FFF campaigns – sex quiz and the earlier Securely with Love cam-
paign – increased their sexual health knowledge. Of the school-level factors, the 
most significant determinant of sexual health knowledge with both genders 
was sexual education lessons at school: the sum score of sexual health knowl-
edge was better with more sexual education lessons among 9th graders. Part of 
both pupil-and school-level variation in sexual health knowledge was explained 
by the two-level linear regression mode; however, the variation remained statis-
tically significant at pupil and school levels with both genders. According to the 
results, adolescent sexual health knowledge is determined by factors related to 
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the personal background of the pupil as well as to the school’s sexual educa-
tion.  

Conclusions 

The reduction in sexual education lessons at school after the mid-1990s coin-
cided with the cutbacks in overall sexual education associated with administra-
tive changes. At the turn of the millennium, the number of sexual education 
lessons increased again. The increase was affected by a general emphasis on 
health education at schools and by specific sexual education programmes. This 
study was conducted before the amendment to the Basic Education Act 
(453/2001), which defined health education as its own school subject. Reporting 
on sexual education and adolescent sexual health knowledge, and more 
broadly, on research results related to youth health, has provided data to sup-
port political decision-making during the drafting process of the Act. The arti-
cles and reports published from this nationally representative material have 
probably also stimulated development related to health education at school.  
 Sexual health knowledge in this study was measured with seven state-
ments about sexual maturity, becoming pregnant, sexually transmitted diseases 
and homosexuality. The statements emphasise the physical and biological di-
mension of sexual health. The measure does not cover the whole spectrum of 
sexual health, which also includes, for example, psychological and social di-
mensions (Promotion of Sexual Health 2000; Robinson et al. 2002). However, 
the content validity of this measure can be considered relatively good regarding 
the physical dimension of adolescent sexual health.   
 Multilevel analysis confirmed the between-school differences in the sexual 
health knowledge of adolescents, as discovered in earlier descriptive studies as 
well. Both official sexual education at school and the school programmes organ-
ised by the Family Federation of Finland had a significant role in improving the 
pupils’ knowledge on sexual health topics. The pupils’ family background also 
proved to be an important factor of their knowledge. Sexual education at school 
is necessary, but at the same time, the family’s role needs to extend towards 
supporting the healthy development of youth.  School health services have an 
important role as well.  In the future, research should focus more also on the 
role of family and health services.  
 This study, with narrowly defined questions, has provided information 
about the effects of sexual education. The effects of different programmes have 
been studied very little in Finland. Evaluation research in this area should be 
strengthened and utilised more effectively in planning future health promotion 
programmes and strategies.  
    In the future, health education as a new school subject will create excellent 
opportunities for long-range development of sexual education. Therefore, de-
veloping the subject and evaluating its effectiveness will require versatile re-
search and development activity. Developing indicators to evaluate health 
knowledge is important – and developing indicators to evaluate the promotion 
of sexual health is another essential challenge. Future sexual education, and the 
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research of it, should cover not only the physical and biological dimension, but 
more broadly, the psychological, social and ethical dimension of sexual health 
as well.  
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