PERHEEN VARALLISUUSTASON JA PERHEEN SOSIAALISEN ILMAPIIRIN
YHTEYS 15-VUOTIAIDEN SUOMEN- JA RUOTSINKIELISTEN TERVEYDEN
LUKUTAITOON

WHO-Koululaistutkimuksen tuloksia 2014

Hanna Paasio

Terveyskasvatuksen pro gradu -tutkielma
Liikuntatieteellinen tiedekunta
Jyvéskyléan yliopisto

Kevét 2020



THVISTELMA

Paasio, H. 2020. Perheen varallisuustason ja perheen sosiaalisen ilmapiirin yhteys 15-
vuotiaiden suomen- ja ruotsinkielisten terveyden lukutaitoon — WHO-Koululaistutkimuksen
tuloksia 2014. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvaskylan yliopisto, Terveyskasvatuksen pro
gradu -tutkielma, 65 s., 6 liitetta.

Terveyden lukutaitoa on tarke&a kehittdd lapsuudessa ja nuoruudessa ja perhe on tunnistettu
tarkedksi tassa kontekstissa. Perheen avoimen kommunikaation ja korkean varallisuustason on
todettu olevan yhteydessa nuorten korkeaan terveyden lukutaitoon, mutta toistaiseksi tiedet&dén
vain vahan perheen merkityksesta nuorten terveyden lukutaidon kehityksessd. Suomen- ja
ruotsinkielisten vélisia eroja terveyden lukutaidossa seka perheen sosiaalisen ilmapiirin (t&ssé
tutkimuksessa: perheen tuki, perheen vuorovaikutusilmapiiri, kommunikointi isén ja aidin
kanssa) ja varallisuustason yhteytté terveyden lukutaitoon ei ole tutkittu 15-vuotiailla. Tdman
tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko 15-vuotiaiden terveyden lukutaidossa eroa
suomenkielisten ja ruotsinkielisten valill4, sekd miten perheen varallisuustaso, perheen tuki,
perheen vuorovaikutusilmapiiri ja kommunikointi vanhempien kanssa ovat yhteydessa
terveyden lukutaitoon suomenkielisill& ja ruotsinkielisilla 15-vuotiailla.

Tutkimuksen aineistona  kdaytettiin ~ vuonna 2014  Suomessa  kerdttyd WHO-
Koululaistutkimuksen osa-aineistoa, jossa oli mukana sekd suomenkielisia (n=1935) etta
ruotsinkielisia ~ (n=541)  9.-luokkalaisia ~ oppilaita. Aineisto  analysoitiin IBM
SPSS Statistics 26 —ohjelmistolla ja analyysimenetelmina kaytettiin ristiintaulukointia, khiin
neliotestia seka bindarista logistista regressioanalyysia.

Tulosten mukaan Kieliryhmien valilla ei ollut eroja terveyden lukutaidon tasossa.
Suomenkielisilla tyt6illa ja pojilla terveyden lukutaidon taso vaihteli kaikkien tarkastelussa
olleiden  perhetekijoiden  mukaan.  Suomenkielisten  poikien korkean  terveyden
lukutaidon todennakdisyytté lisasivat perheen keskinkertainen ja korkea varallisuustaso,
perheen vahva tuki seka keskinkertainen ja hyva vuorovaikutusilmapiiri. Suomenkielisilla
tytoilla korkean terveyden lukutaidon todenndkdisyytta lisasivéat perheen keskinkertainen ja
hyvé vuorovaikutusilmapiiri ja helppo kommunikaatio isén kanssa. Ruotsinkielisilla pojilla ja
tytoilla terveyden lukutaidon taso vaihteli perheen tuen ja vuorovaikutusilmapiirin mukaan.
Ruotsinkielisten poikien osalta korkean terveyden lukutaidon todenndkoisyytta lisasivat
keskinkertainen ja vahva tuki perheeltd, ja tyt6illa vahva perheen tuki.

Tulos kieliryhmien samantasoisesta terveyden lukutaidosta voi olla selitettdvissa
maanlaajuisesti tasavertaisella terveystiedon opetuksella. Tutkimuksessa tunnistettu perheen
sosiaalisen ilmapiirin yhteys sek& suomen- ettd ruotsinkielisten nuorten terveyden lukutaidon
tasoon on huomioitava perheissa seka perhepoliittisessa paatoksenteossa. Tarve on tdiman osalta
kummassakin kieliryhmdssa samanlaista. Jatkossa tulisi tarkastella myds muiden tuen ja
vuorovaikutusilmapiirin osa-alueiden ja eri perherakenteiden yhteyksia terveyden lukutaitoon.

Asiasanat: terveyden lukutaito, nuoret, perheet, sosiaalinen ilmapiiri, varallisuustaso,
kieliryhmat



ABSTRACT

Paasio, H. 2020. Health literacy amongst Finnish and Swedish speaking 15-year-olds, and its’
association with family affluence and family social environment — HBSC Study. Faculty of
Sport and Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master’s thesis, 65 pp., 6 appendices.

The importance of developing health literacy in childhood and adolescence, and the important
role of families in this context has been recognized. Previous studies have determined that an
open communication environment and high family affluence are associated with good health
literacy in adolescence, but little is known about the role of family in the development of
adolescents” health literacy. Differences in health literacy between Finnish and Swedish
speaking adolescents and how family social climate (in this study: family support, family
communication environment, communication with mom and dad) and family affluence are
associated with health literacy in Finnish and Swedish speakers have not been studied in 15-
year-olds. The aim of this study was to investigate the difference in health literacy between
Finnish and Swedish speaking 15-year-olds, and to examine how family affluence, family
social support, family communication environment, and communication with parents are
associated with health literacy in Finnish and Swedish speaking 15-year-olds.

The data used in this study is a part of the Health Behavior of School-aged Children study
(HBSC) collected in 2014 in Finland. The data consisted of Finnish speaking pupils (n=1935)
and Swedish speaking pupils (n=541) in the 9th grade. The data was analyzed with IBM SPSS
Statistics 26 software. Cross-tabulation, chi-square test and binary logistic regression were
used as methods of analysis.

The results show that there were no differences in health literacy between Finnish and Swedish
speaking adolescents. Among Finnish speakers, all the family variables were associated with
health literacy. Amongst Finnish speaking boys, medium or high family affluence, high family
support and good family communication environment increased the likelihood of high health
literacy. In Finnish speaking girls, average and good family communication environment
and easy communication with father increased the likelihood of high health literacy. Amongst
Swedish speakers, health literacy was associated with family support and family
communication environment. In Swedish speaking boys, an average or strong family
support increased the likelihood of high health literacy. In Swedish speaking girls, strong
family support increased the likelihood of high health literacy.

When comparing health literacy in Finnish and Swedish speakers, the lack of differences might
be due to nation-wide good quality education. Based on the results, family social climate is of
importance in the development of adolescents™ health literacy. This should be recognized within
families and in family policy, and the need is similar for both language groups. Future research
should investigate associations between health literacy and other dimensions of social support
and communication environment, as well as different family structures.

Key words: health literacy, adolescents, families, family social climate, affluence, language
groups
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1 JOHDANTO

Uusimmassa terveyden edistdmisen deklaraatiossa (WHO 2017) vyksiléiden terveyden
lukutaidon edistdminen on tunnistettu keskeiseksi osaksi tasavertaista terveyden edistdmisen
tukemista. Terveyden lukutaito ndhdaan voimavarana, jonka avulla yksilo kykenee edistimaén
omaa ja laheistensa terveyttd (WHO 2017). Perheymparistot on kansallisessa lapsistrategiassa
nostettu esiin tarkeédksi toimintaymparistoksi lapsen kasvun ja kehityksen tasavertaisessa
edistamisessd, ja vanhempien ja lasten valiset vuorovaikutussuhteet seka perheen
sosioekonominen asema on tunnistettu lapsen hyvinvointiin vaikuttaviksi tekijoiksi (Lapsen
aika 2019).

Terveyden lukutaitoa on térkedd kehittdd jo varhaisessa lapsuusvaiheessa seké
nuoruudessa (Paakkari & Paakkari 2012; Kickbush ym. 2013, 36) ja laheiset ihmissuhteet,
esimerkiksi perhe, on néhty tarkednd tarkastelun kohteena tdssa kontekstissa (Manganello
2008). Vaikka nuori saattaakin murrosidssa etadntyd vanhemmistaan, ovat vanhemmat silti
monelle nuorelle 1aheisimpié ihmissuhteita (Ronka & Poikkeus 2000, Rénkén ja Sallisen 2008
mukaan) ja perhe voi olla merkityksellinen tukipilari nuoren psyykkisessa ja kognitiivisessa
kehityksessa (Ruoppila 2003, 164; Kelli ym. 2004, 500). Tutkimuksissa perheen hyva tuki ja
vuorovaikutusilmapiiri, joihin tassd tutkimuksessa k&ytetdan kattokasitettd sosiaalinen
ilmapiiri, ovat olleet yhteydessé nuorten parempaan tieteen lukutaitoon (Pingree ym. 2000),
uuden informaation késittelyyn Ledbetter ja Schrodt (2008) ja argumenttien Kriittiseen
analysointiin (Chng ym. 2014). Lisaksi perheen avoimen vuorovaikutusilmapiirin (Manganello
& Sojka 2016) ja korkean varallisuustason (Paakkari ym. 2018) on todettu olevan yhteydessa
murrosikaisten nuorten korkeampaan terveyden lukutaitoon. Toistaiseksi tiedetddn kuitenkin

varsin vahan perheen merkityksesté nuoren terveyden lukutaidon kehityksessa.

Kansainvélisessa tarkastelussa kielivdhemmistdjen terveys ja terveyskayttdytyminen ovat
heikommalla tasolla verrattuna muuhun véestéon (Rojas-Guyler ym. 2008; Britigan ym. 2009;
Kickbush ym. 2013; Massey ym. 2018). Suomessa sen sijaan kielivdhemmiston asemassa
olevien ruotsinkielisten aikuisten terveys on todettu olevan paremmalla tasolla kuin
suomenkielisten (Hyyppd & Méki 2001a; Hyyppa & Maki 2001b; Saarela & Finnds 2005).
Lapsilla ja nuorilla erot terveydessa ja terveyskayttdytymisessa ovat vaihdellet kummankin
kieliryhman eduksi (Suominen ym. 2000; Saarela & Finnds 2004; Simonsen ym 2016).

Toistaiseksi vain Simonsen ym. (2019) ovat vertailleet suomen- ja ruotsinkielisten nuorten
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terveyden lukutaidon tasoa, mutta tutkimuksessa ei tarkasteltu erikseen 15-vuotiaita. Lis&ksi
Simonsen ym. (2019) tutkivat vain sosioekonomisten tekijoiden vaikutusta terveyden
lukutaitoon mutta perheen sosiaaliseen ilmapiiriin liittyvien tekijoiden vaikutuksista ei ole

tutkimusnayttoa.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, onko terveyden lukutaidossa eroa
suomenkielisten ja ruotsinkielisten 15-vuotiaiden valilla, sek& miten perheen varallisuustaso,
perheen tuki, perheen vuorovaikutusilmapiiri ja kommunikointi vanhempien kanssa ovat
yhteydesséd suomenkielisten ja ruotsinkielisten nuorten terveyden lukutaitoon. Aineistona
kaytetddn Suomessa vuonna 2014 kerattyda WHO-Koululaistutkimuksen osa-aineistoa, jossa on
mukana 9-luokkalaisia suomenkielisistd ja ruotsinkielisistd kouluista. Tutkimus lis&a tietoa
Kieliryhmien valisistd eroista terveyden lukutaidossa sekd perheen sosiaalisen ilmapiriin

yhteydesta nuorten terveyden lukutaitoon.



2 PERHE JA NUORI

2.1 Perheen maaritelma

Perherakenteita ja perheen sisaisia suhteita on tutkimusten valossa tarkasteltu eri nakékulmista
(Day 2002). Niissd perhe on nahty entiteettind, yhtendisend ja tasapainoa vaalivana
kokonaisuutena. Perheenjasenet toimivat interaktiivisesti rakentaen vuorovaikutusmalleja,
joiden avulla he saavuttavat joko yhteisid tai henkilokohtaisia tavoitteita (Day 2002, 38).
Perheiden velvoitteiksi on médritelty erilaisten tehtévien hoitaminen, esimerkiksi lasten
kasvattaminen ja hoivaaminen seka taloudellinen yhteisty6 (Jallinoja 1985, 6). Objektiivisesta
ja historiallisesta nakdkulmasta perheelld tarkoitetaan yhteisessé kodissa asuvaa éitié ja isaa
seka heidéan lapsiaan (Jallinoja 1985, 6), mutta nykyaan keskustelu perheen mééritelméasté on
laajentunut ja kasitteen vahva assosiaatio samassa osoitteessa asuvasta ydinperheestd on
halventynyt (Jallinoja 1985, 9, 72), eika istu nykypéaivan kulttuuriin (Pylkkanen 2008, 72).
Perheen maéaritelmaa lahestytaankin yleisemmin yksilon subjektiivisesta ndkokulmasta, eli
yksilon kokemuksesta sosiaalisesta yhteisostd, perhesidoksesta, joka rakentuu vahvasta

yhteenkuuluvuuden tunteesta (Jallinoja 1985, 7, 9).

Perheiksi voidaan kokea hyvin erilaisia yhteisoja (Jallinoja 1985, 9) ja esimerkiksi erilaiset
asumiskuviot muodostavat uusia ndkemyksia siitd, mika on perhe (Pylkkanen 2008, 72).
Perheitd on nykydadn monenlaisia ja yli kolmasosa suomalaisperheistd on monimuotoisia
(Vaestoliitto 2019). Perhe voi olla esimerkiksi uusperhe, sateenkaariperhe, adoptioperhe tai
sijaisperhe (Vaestoliitto 2019). Tilastokeskuksen (2019b) mukaan perheiksi luokitellaan avo-
tai avioliitossa olevat tai rekisterdityneet parit, joilla joko on tai ei ole lapsia, sek&

yksinhuoltajat.

2.2 Perhesuhteet nuoruudessa

Perhe koostuu yksiloistd, joten dynamiikkaan vaikuttaa perheenjésenten yksilolliset,
elaménkulkuun liittyvat tekijat (Ruoppila 2014). Nuoruuden keskeisiin kehitystehtaviin kuuluu
muun muassa oman identiteetin omaksuminen, kansalaisoikeuksien ja velvollisuuksien

ymmartdminen ja omaksuminen sekd koulutuksen hankkiminen (Ruoppila 2014, 107).



Vanhemmat voivat vaikuttaa lapseen asettamalla rajoja, rankaisemalla ja mahdollistamalla
asioita (Hurme 2003, 149-150). Vanhemmat voivat tietoisesti opettamalla tai mallin antamisen
kautta vaikuttaa esimerkiksi lapsen arvoihin tai asenteisiin, mutta malliesimerkkiné toimiminen
voi tapahtua myos tiedostamattomasti (Hurme 2003, 149). Perheenjasenet mallintavat herkésti

toisiaan johtuen biologisista siteista ja vahvasta kiintymyksestd (Hurme 2003, 148-149).

Ronkén ja Poikkeuksen tutkimuksessa suurimmalle osalle ylakouluikaisistd haastatelluista diti
ja isa olivat laheisimpid ihmissuhteita ja &iti mainittiin kaikkein laheisimmaksi ihmissuhteeksi
useammin kuin is& (Ronk& & Poikkeus 2000, Roénkan ja Sallisen 2008 mukaan). Rote ja
Smetana (2018) raportoivat amerikkalaisnuorten osalta, etté suhteet &itiin olivat avoimempia ja
ldheisempid kuin suhteet isdadn. Ronkén ja Poikkeuksen tutkimuksessa ylakoulun aikana
tapahtui etdantymista vanhemmista, ja nuoret eivat endd samassa maarin jakaneet
vanhempiensa kanssa asioitaan tai tunteneet yhtd vahvaa laheisyytt4 heitd kohtaan (Ronka &
Poikkeus 2000, Ronkan ja Sallisen 2008 mukaan). Tyttdjen ja isien suhde etadntyi
voimakkaammin kuin poikien ja isien, mutta tytot ja aidit viettivat sen sijaan enemman aikaa
yhdessa kahdeksannen luokan jalkeen (Ronkd & Poikkeus 2000, Ronkan ja Sallisen 2008

mukaan).

Nuoruudessa kavereiden merkitys korostuu. Ronkan ja Poikkeuksen tutkimuksessa noin
kolmasosa nuorista koki kavereiden tai seurustelukumppanin kanssa puhumisen
luontevammaksi kuin vanhempien kanssa puhumisen (Ronk& & Poikkeus 2000, Ronkén ja
Sallisen 2008 mukaan) ja 15-vuotiaat raportoivat yleisemmin saavansa paljon tukea
kavereiltaan verrattuna perheeltddn (Lenzi ym. 2016). Monelle perhe merkitsee silti
palautumisen ja turvan lahdett4, jolloin on tarkeaa, ettd perheympéristo osaa sopeutua ja vastata

nuoren tarpeisiin el&mén eri osa-alueilla (Ronka & Sallinen 2008).

2.3 Perheen varallisuustaso nuoren kasvussa ja kehityksessa

Sosioekonominen asema voi vaikuttaa ldhtékohtiin ja mahdollisuuksiin saada terveyteen
liittyvaa tietoa (Dahlgren & Whitehead 2007, 8; Niemeld ym. 2012, 153; Wright ym. 2013,
187; Matikainen 2017, 335). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) mukaan
sosioekonominen asema muodostuu yksilon koulutuksesta, ammatista ja asemasta tydelaméssa,
jotka puolestaan vaikuttavat aineellisiin voimavaroihin, kuten tulotasoon (THL 2020a). Nuoren

sosioekonomista asemaa mitataan usein hanen vanhempiensa ja perheensd sosioekonomisen
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aseman perusteella (Lahelma & Rahkonen 2011, 46-47). Perheen sosioekonominen asema Vvoi
vaikuttaa lapsen oppimiskykyyn, kayttdytymiseen ja terveyteen (THL 2020b) ja lapsuuden
sosioekonominen asema saattaa vaikuttaa lapsen terveyteen vield aikuisidssa vaikuttaen vaeston
terveyserojen kehittymiseen (Lahelma & Rahkonen 2011, 51). Suomessa vuonna 2019 tehdysta
Lapsen &ani -kyselytutkimuksesta (Pelastakaa Lapset 2019) selvisi, ettd lapset ja nuoret (13—
17-v.), jotka kokivat perheensa vahavaraiseksi, nékivét tulevaisuutensa synkempané ja kokivat

henkisen hyvinvointinsa heikommaksi verrattuna hyvéatuloisten perheiden lapsiin ja nuoriin.

Perheen varallisuustaso on yksi tapa madaritelld perheen sosioekonomista asemaa.
Kansainvélisissd tutkimuksissa ja Suomessa WHO-Koululaistutkimuksissa perheen
varallisuustasoa on mitattu FAS-mittarilla (Family Affluence Scale), minké avulla nuori arvioi
perheensé aineellista varallisuutta ja kulutusmahdollisuuksia esimerkiksi kodin elektroniikan,
autojen ja ulkomaanlomien maaran perusteella (Liu ym. 2012; Schnohr ym. 2013). Kyseisella
mittarilla mitattuna perheen varallisuustason on todettu olevan yhteydessa nuorten terveyteen,
terveyskayttaytymiseen ja koulumenestykseen useissa maissa (OECD 2015; Elgar 2016), ja
perheen varallisuustasosta johtuvat terveyserot nuorten keskuudessa ovat yleisia monessa
Euroopan maassa, vaikka nuorten terveydentilassa onkin tapahtunut myoénteistd kehitysta
vuosien saatossa (Chzhen ym. 2016).

Yksittaisten FAS-mittarin varallisuustasoa maérittavien tekijoiden vaikutus terveyteen ja
terveyskayttdytymiseen saattaa vaihdella sukupuolten vélilla ja paremmalla varallisuustasolla
voi olla my0s terveytta heikentdvid vaikutuksia (Koivusilta ym. 2006; Chzhenym.
2016). Osittain  kaanteiset yhteydet perheen varallisuustasoa madrittelevien tekijéiden
osalta osoittaa, ettd muutkin tekijat kuin kulutustottumukset ja aineellinen varallisuus voivat

vaikuttaa terveysindikaattoreihin (Koivusilta ym. 2006; Chzhen ym. 2016).

Kun suomen- ettd ruotsinkieliset 11-, 13-, ja 15-vuotiaat arvioivat perheen varallisuustasoa
FAS-mittarilla, olivat kieliryhmien véliset erot merkitsevid (Simonsenym. 2016, 13).
Suomenkielisistd 44 % arvioi perheen varallisuustason hyvéksi ja ruotsinkielisistd 59 %.
Keskinkertaiseksi varallisuustason arvioi 48 % suomenkielisistd ja 36 % ruotsinkielisista.
Matalimpaan varallisuustason luokkaan arvioi kuuluvansa 9 % suomenkielisistd ja 6 %

ruotsinkielisista (Simonsen ym. 2016).



3 PERHEEN SOSIAALINEN ILMAPIIRI

Perheen sosiaalista ilmapiirid kdytetddn tdssa tutkimuksessa kattokasitteend perheen tuelle,
vuorovaikutusilmapiirille ja vaikeista asioita kommunikaatiolle aidin ja isan kanssa.
Sosiaalinen ilmapiiri on kontekstisidonnaista, eli sidoksissa tiettyyn fyysiseen ja sosiaaliseen
ymparistoon (Moos & Holahan 2004). Se on késitteend laaja ja dynaaminen, mutta pyrkii
kuvastamaan ihmissuhteiden luonnetta ja ominaispiirteita, yksiloiden mahdollisuuksia
henkilokohtaiseen kasvuun ja kehitykseen seka jarjestaytyneisyyttd ja hallintaa (Moos &
Holahan 2004). Tutkimuksissa on jo useita vuosikymmenia sitten alettu kayttda sosiaalisen
ilmapiirin kasitettd kuvastamaan erilaisten sosiaalisten ympéristdjen ominaisuuksia, ja siihen
on kehitetty useita mittareita (Wilkinson 1973). Sosiaalinen ilmapiiri vaikuttaa ihmisen
kayttaytymiseen (Wilkinson 1973), ja liséksi ihmissuhteiden ominaisuuksien on todettu voivan
vaikuttaa yksididen hyvinvointiin (House & Kahn 1985). Tamaé tutkimus rajoittuu sosiaaliseen
ilmapiiriin perheissd, ja perheenjdsenten keskindisten suhteiden luonnetta ja ominaispiirteita
tarkastellaan perheen vuorovaikutusilmapiirin, vanhempien kanssa kommunikaation ja perheen
sosiaalisen tuen ndkokulmasta. Tarkastelemalla ndiden sosiaalista ilmapiiria kuvastavien
tekijoiden yhteyttd nuorten terveyden lukutaitoon voidaan lisatd ymmarrysta myos sosiaalisen

ilmapiirin luomista mahdollisuuksista yksilon kasvuun ja kehitykseen.

3.1 Sosiaalinen tuki perheissa

Sosiaaliselle tuelle ei ole yhtd yhtenéistd maaritelméa (Cohen & Syme 1985, 14; Williams ym.
2004), mutta niiden mittaaminen tutkimustarkoituksessa edellyttdd ymmarrysta sosiaalisten

suhteiden eri ulottuvuuksista ja osa-alueista (Cohen & Syme 1985, 14).

Williams kumppaneineen (2004) kokosivat yhteen tieteen parissa kaytettyja kasitemaaritelmié
sosiaaliselle tuelle. He 16ysivat yhteensd 30 eri maaritelmé&g, jotka vaihtelivat laajuudeltaan ja
luonteeltaan. Williamsin ym. (2004) muodostaman synteesin mukaan sosiaalinen tuki voi olla
lyhytaikaista tai olla jatkuvasti l1asnd. Sosiaalisen tuen antaminen voi olla joko tahallista tai
tahatonta, ja silla voi olla sek& negatiivisia ettd positiivisia vaikutuksia osapuolille.
Kirjallisuuskatsauksen mukaan eniten siteeratuimmissa méaaritelmissé sosiaalinen tuki on sitd,
ettd ihminen kokee olevansa rakastettu, arvostettu ja osa sosiaalista verkostoa (Cobb 1976,

Williamsin ym. 2004 mukaan). Tuki voi olla luonteeltaan jatkuvasti muuttuvaa ja perustua joko

6



aineellisiin tai tietoon liittyviin resursseihin (Cohen & Syme 1985, Williamsin ym. 2004
mukaan). Tunnetason ja aineellisen tason resurssit yhdistyvét kolmannessa, paljon kdytetyssa
maadritelmassa (House 1981, Williams ym. 2004 mukaan). House on luokitellut sosiaalisen tuen
neljaan eri tyyppiin: emotionaaliseen, informatiiviseen, arvioivaan ja valineelliseen (House
1981, House & Kahn 1985, 101 mukaan). Emotionaalinen tuki koostuu empatiasta ja
rakkaudesta. Informatiivinen tuki tarkoittaa tiedon ja neuvojen antamista, valineellinen tuki
puolestaan rahamaéardisia, materialistisia tai ajallisia resursseja. Arvioiva sosiaalinen tuki
tarkoittaa rakentavaa ja tukea antavaa palautetta, joka auttaa yksilod ymmartdmain omaa

suhdettaan ymparistoonsé (House 1981, House & Kahn 1985, 101 mukaan).

Perhe ndhdaan tarkedna tuen lahteena lapsille (Kelli ym. 2004, 499) ja siirryttdessa lapsuudesta
nuoruuden kehitysvaiheisiin sdilyy perhe edelleen mahdollisena tuen lahteend (Korhonen &
Perho 2014). Vuoden 2013/2014 HBSC-tutkimusmaiden tuloksista koostettu raportti kertoo,
etta nuorten mielipide siit4, ettd perhe antaa paljon emotionaalista ja informatiivista tukea laski
idn myo6td, muutamia poikkeusmaita lukuun ottamatta (Brooks ym. 2016). Suomessa 65 % seka
15-vuotiaista tytoista ettd pojista koki saavansa perheeltaan paljon tukea, mika vastaa kaikkien
tutkimusmaiden keskiarvoa. Suomessa pojat kokivat saavansa perheeltd hyvin tukea vain
prosenttiyksikon verran enemmaén kuin tytot eikd mydskaan kansainvalisessd keskiarvossa
ilmennyt merkittavia sukupuolten valisia eroja koetussa tuen maarassa (Brooks ym. 2016).
Yhdysvaltalaisia nuoria koskevassa tutkimuksessa ei vastaavasti todettu sukupuolten vélisia
eroja (Malecki & Demaray 2003), mutta Ellosen ja kumppaneiden (2008) tutkimuksessa 15- ja
16 -vuotiaat tyt6t kokivat kaiken kaikkiaan saavansa enemman tukea kuin pojat.

Ellosen ym. (2008) tutkimuksessa 15- ja 16 -vuotiaat nuoret kokivat saavansa eniten tukea
vanhemmiltaan ja laheisiltd ystaviltd, mutta myds opettajilta ja koulukavereilta koettiin
saatavan suhteellisen hyvin tukea. Ikéatovereiden tuki on ndyttdytynyt merkittdvana
emotionaalisena ja valineellisend tuen lahteend ja ainoastaan informatiivinen tuki on tuen
muodoista se, jota nuoret ovat kokeneet saavansa eniten vanhemmiltaan (Ellonen &
Korkiaméki 2010). My6s yhdysvaltalaisia nuoria koskevassa tutkimuksessa vanhemmilta saatu
tuki oli emotionaalisen tuen liséksi yleisimmin informatiivista (Malecki & Demaray 2003).
Perheeltd saadun tuen tulisi ulottua lapsen ja nuoren kaikkiin elaméan osa-alueisiin, kuten

kouluun, harrastuksiin ja kaveripiireihin (Gilligan 2000).

Suomenkielisten ja ruotsinkielisten koulujen 5.-, 7.-, ja 9.-luokkalaisilta oppilailta kysyttiin

vuoden 2014 WHO-Koululaistutkimuksessa mielipidettd siitd, kuinka paljon he saavat



vanhemmiltaan tukea kouluun liittyvissé asioissa. Kummassakin kieliryhmassa koettiin, etté
vanhemmat tarjoavat hyvin tukea kouluun liittyvissa asioissa, eika kieliryhmien valilla ollut
eroja (Simonsen ym. 2016). Ruotsinkieliset vastasivat tosin yleisemmin mydnteisesti tukea
koskevaan vaittamaan siitd, ettd vanhemmat tukevat kouluun liittyvissa ongelmissa (Simonsen
ym. 2016, 72-74).

3.2 Vuorovaikutusilmapiiri perheissa

Perheen vuorovaikutusilmapiiri koostuu Olsoniin ja Goralliin (2003, 520) viitaten
kuuntelemisen taidoista, keskustelutaidoista, avoimuudesta, selkeydestd, jatkuvuudesta ja
kunnioituksesta. Kun perheenjésenet kuuntelevat toisiaan ennakkoluulottomasti ilman
keskeyttamistd ja tuomitsemista puhutaan merkityksen hakemisesta (Day 2002, 230).
Ymmarrysta pyritdan osoittamaan nayttamélla toiselle osapuolelle halua kuunnella ja ymmartaa
hantd. Kunnioituksen ja kiinnostuksen osoittaminen edellyttdd aktiivista osoitusta
kuuntelemisesta ja toisen kannustamisesta kertoa lisad. Vain aktiivinen vuorovaikutus voi
vahvistaa toisen osapuolen tunnetta siitd, ettd hénen mielipiteensa ovat hyvéksyttavia ja
merkityksellisia (Day 2002, 230-231). Ihmisilla on luontainen tarve kokea arvostusta muilta,
jotta voivat itse kehittyd parhaalla mahdollisella tavalla, ja arvostuksen ilmapiiri esimerkiksi
perheen keskusteluissa syntyy kuuntelemisesta sek& muiden mielipiteiden ja tunteiden
huomioimisesta ja hyvaksymisesta (Dailey 2006). lImapiiri kehittyy vuorovaikutussuhteiden
kautta ja maarittaa pitkalti yksildiden psykososiaalisten taitojen kehittymistd ja omien
mielipiteiden esiin tuomista (Dailey 2006). Perheissé sek& vuorovaikutuksen méaaré etta laatu
vaikuttavat lapsen kehitykseen (Hurme 2003, 151).

Nuorten ja vanhempien valistd vuorovaikutusilmapiirid on tutkittu keskusteluorientaation
(conversational orientation) ja yhdenmukaisuusorientaation (conformity orientation)
ulottuvuuksilla, jotka kattavat useita vuorovaikutuksen osa-alueita
(Koerner & Fitzpatrick 2002a; 2002b). Keskusteluorientaatio kertoo, missa maarin kaikkia
perheenjdsenid rohkaistaan vapaasti ja oma-aloitteisesti keskustelemaan eri asioista keskendan
ilman rajoitteita tai esteitd. Keskusteluorientaation piirteisiin kuuluu aktiivisen keskustelun
arvostaminen ja se, ettd perheenjdsenet kertovat usein omista tekemisistadn sekd@ jakavat
ajatuksiaan ja tunteitaan toisilleen (Koerner & Fitzpatrick 2002a). Yhdenmukaisuusorientaatio
viittaa ilmapiiriin, jossa vaalitaan perheenjdsenten arvomaailmojen, uskomusten ja asenteiden

yhtendisyytta (Koerner & Fitzpatrick 2002a; 2002b). Perheet, jotka sijoittuvat korkealle tassa



ulottuvuudessa, pyrkivat yllapitdmaan harmoniaa vélttelemalla ristiriitoja, ja perheissa korostuu
vanhempien auktoriteetti.

Vuoden 2019 Kouluterveyskyselyn mukaan 47 % 8.— 9. luokan oppilaista koki, etté heilld on
hyva keskusteluyhteys vanhempiensa kanssa. Pojat kokivat keskusteluyhteyden helpommaksi
kuin tytot (Lasten ja nuorten hyvinvointi — Kouluterveyskysely 2019). My6s kansainvélisissa
HBSC- tutkimuksissa pojat ovat kokeneet keskustelun vanhempiensa kanssa helpommaksi kuin
tytot, ja tytot puolestaan kokeneet keskustelun isén kanssa selkedsti vaikeimmaksi (Brooks ym.
2016). Keskustelu vanhempien kanssa néayttaé vaikeutuvan ian myota. Ala-asteikéiset kokevat
keskusteluyhteyden vanhempien kanssa paremmaksi verrattuna lukioikaisiin (Lasten ja nuorten
hyvinvointi — Kouluterveyskysely 2019) ja 7.-luokkalaiset puolestaan helpommaksi kuin 9.-
luokkalaiset (Brooks ym. 2016).

3.3 Perheen sosiaalinen ilmapiiri nuoren kasvussa ja kehityksessa

Vanhemman ja lapsen vélinen suhde, perheen ilmapiiri, lasndolo ja kasvatuskaytanteet on
tunnistettu nuoren hyvinvointiin vaikuttaviksi tekijoiksi (Lapsen aika 2019, 28). Vanhempien
tarjoamalla tuella voi olla lapsen sosiaalisessa, psyykkisessa ja sivistyksellisessa kehityksessa
erittdin merkityksellista hyotya (Gilligan 2000). Esimerkiksi lapsen koulumenestys voi olla
parempaa, jos hén saa vanhemmiltaan riittavasti tukea (Kelli ym. 2004, 501). Liséksi lasten
PISA-menestyksen on todettu olevan paremmalla tasolla perheissd, joissa vanhemmat kéayvat
lastensa kanssa sadnnollisesti vapaata keskustelua eri aiheista sekéd keskustelua koulunkadyntiin
liittyvista asioista (OECD 2018).

Ledbetter ja Schrodt (2008) tutkivat perheen keskustelu- ja yhdenmukaisuusorientaation
yhteyttd nuorten aikuisten (M=20-v.) kokemaan ahdistukseen heid&n kuullessaan ja lukiessaan
omatoimisesti uutta ja abstraktia informaatiota. Perheen rohkaiseva ja avoin keskusteluilmapiiri
kehitti nuorten aikuisten kykya vastaanottaa informaatiota eri lahteistd seka késittelemé&én
moniulotteisia ndkdkulmia ilman ahdistuksen tunteita. Ahdistuksen tunteet olivat vahaisempia,
kun nuorella oli enemmdn vapauksia omiin mielipiteisiin ja arvomaailmoihin
(Ledbetter & Schrodt 2008).

Erddssa tutkimuksessa perheen avoin ja rohkaiseva keskusteluympéristd ja toisaalta
vanhempien kontrolli ja perheharmonian yllapitdminen vaikuttivat lasten ja nuorten (4.-,7.-,10.-



ja 12. -luokkalaisten) tieteen lukutaitoon, eli yksilon kykyyn ymmértdd tieteen ja
totuudenmukaisuuden periaatteita ja ehtoja niin, ettd han osaa Kriittisesti arvioida kuulemiaan
tai lukemiaan informaationlahteitd sekd soveltaa tietoa kaytdnndssa (Pingree ym. 2000).
Tulokset osoittivat, ettd perheissd, joissa lasta kannustettiin tuomaan mielipiteitdadn esiin ja
heidan mielipiteitddn arvostettiin, lapsi myds oppi kriittisempéaan ajatteluun ja epakohtien esiin
nostamiseen (Pingree ym. 2000). Tuloksilla on yhtéldisyytta myoés Chngin ja kumppaneiden
(2014) tutkimustuloksen kanssa, jossa murrosian kynnyksella olevien lasten kyky paatella ja
perustella vaittdmien oikeellisuutta, eli analysoida argumentteja, oli sitd parempi, mitéd
enemman vanhemmat kysyivat lastensa mielipidettd asioista tai mitd useammin ja vapaammin

lapsi kertoi tekemisistaan ja kokemuksistaan vanhemmilleen (Chng ym. 2014).

Terveystietamyksen ja -kéyttaytymisen kannalta on tarkeéd, ettd perheessa kommunikoidaan
runsaasti ja avoimesti eri asioista, silla silloin ajaudutaan my0ds suuremmalla
todennakdisyydelld puhumaan terveyteen liittyvista asioista (Baiocchi-Wagner & Talley 2013;
Manganello & Sojka 2016), mik& puolestaan voi lisata terveytta edistdvad kayttaytymista
(Baiocchi-Wagner & Talley 2013). Tutkimuksissa on vaihtelevuutta siind, miten sosiaalista
ilmapiirid on madritelty ja mitattu, mutta yhteenvetona voi todeta, ettd sellainen sosiaalinen
ilmapiiri perheiss, jossa lasta tai nuorta ei kuunnella tai kunnioiteta ja vanhempien ja nuorten
valinen kommunikointi on sulkeutunutta ja syyllistdvad, on yhteydessé muun muassa
heikompaan koettuun terveyteen (Suominen ym. 2000), heikompaan psyykkiseen hyvinvointiin
(Halme ym. 2018), paivittdiseen oireiluun (Halme ym. 2018), péihteiden k&ytt6on (Ryan ym.
2010; Berg ym. 2017; Nelson ym. 2017; Sumskas ym. 2017; Ackard ym. 2006; Crouter ym.
2005) ja epaterveellisiin painonhallintakeinoihin (Vedanthan ym. 2016). Tutkimusnaytt6a on
myos siitd, ettd perheen aktiivinen keskustelu terveellisesta ravitsemuksesta (Weintraub Austin
ym. 2018), mediamainonnasta (Radanielina Hitan ym. 2017) ja tupakanpoltosta Paek ym.
(2008) vaikuttaa myonteisesti nuoren tietotasoon ja kriittiseen medialukutaitoon aihealueeseen
liittyen.

Vanhempien rooli lasten ja nuorten tiedonldhteend terveyteen liittyvissa asioissa on vaihdellut
tutkimuksissa. Kanadassa tehdysté tutkimuksesta (Wharf Higgins ym. 2009) selvisi, ettd 14—
17-vuotiaista (N=194) 54 % kdaantyisi vanhempiensa puoleen selvittddkseen, onko heidan
I0ytdmansa terveyteen liittyvé tieto luotettavaa. Ackardin ja Neumark-Sztainerin (2001)
tutkimustulosten mukaan 5.-12.-luokkalaisista yhdysvaltalaisnuorista pojista noin 60 % ja
tytoista noin 70 % raportoi vanhempansa yhdeksi tiedonléhteekseen terveysaiheisissa asioissa,

mutta erddssé toisessa yhdysvaltalaistutkimuksessa 31 % 9-13-vuotiaista nuorista raportoi
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kaantyvansa ensimmaiseksi vanhempien puoleen terveyteen liittyvissé kysymyksissé (Brown
ym. 2007). Kun suomalaisilta yhdeksasluokkalaisilta kysyttiin, missd madrin he keskustelevat
vanhempiensa kanssa koulun terveystiedon tunneilla kasitellyistd asioista, vain 4 % ilmoitti
keskustelevansa niista paljon ja kolmasosa ei keskustellut niistd kotona lainkaan ja neljannes
joskus tai harvakseltaan (Summanen 2014, 49). Noin kymmenesosa koki, ettei terveystieto ole

heidén huoltajiensa mielesta tarked oppiaine (Summanen 2014, 49).
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4 TERVEYDEN LUKUTAITO JA SIIHEN YHTEYDESSA OLEVAT TEKIJAT

4.1 Terveyden lukutaidon kansainvaliset maaritelmat

Terveyden lukutaito  kasitteend  esiintyi  Kirjallisuudessa  ensimmadisen  kerran
terveyskasvatuksen kontekstissa 1970-luvulla, jolloin silld viitattiin perustason lukutaitoon
terveyskontekstissa (Ratzan 2001). Terveyden lukutaidon tutkimus onkin lahtenyt perustason
luetun, kirjoittamisen ja laskemisen ymmartamisestd ja kyvyista (Parker ym.
1995; Peerson & Saunders 2009). Kasitys terveyden lukutaidosta laajeni, kun Kickbush (1997)
painotti terveyden lukutaidon tarkeyttd yksildiden terveytta edistavassa kayttaytymisessa ja
vaeston terveyserojen kaventamisessa ja kun nakokulma nostettiin esiin terveyden edistdmisen
asiakirjassa (Nutbeam 1998). Tamén tutkimuksen aihe sijoittuu jalkimmaisend mainittuun,

laajempaan kansanterveyden ja terveyden edistamisen nakdkulman koulukuntaan.

WHO:n terveyden edistamisen asiakirjassa terveyden lukutaito maaritellddn kognitiivisina ja
sosiaalisina taitoina, jotka edelleen maéérittavat yksilon motivaatiota ja kykyd hankkia,
ymmartaa ja hyodyntaa terveyteen liittyvaa tietoa sekd oman ettd yhteisdtason terveyden
edistdmisessd (Nutbeam 1998, 357). Terveyden lukutaito on jo WHO:n terveyden edistdmisen
asiakirjassa madritelty tdrke&dnd voimavarana terveyden edistdmisessd (Nutbeam 1998, 357).
Vastaavanlaisen madritelman kehittivat myds Sgrensen kumppaneineen (2012) tehtydéan
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen terveyden lukutaidon kasitteistd. He 16ysivat terveyden
lukutaidolle 17 mé&aritelm&a ja 12 kasitemallia, jotka he yhdistivat siséllénanalyysin avulla
malliksi, joka huomio yksil6llisten tekijoiden liséksi yhteiskuntatason tekijét ja sosiaaliset
tekijat. Mallissa terveyden lukutaito koostuu neljastd eri taidon osa-alueesta: tiedon
hankkiminen, ymmartdminen, tulkitseminen, arvioiminen sek& soveltaminen, ja terveyden
lukutaito n&dhddan merkittdvand osana niin priméaéri-, sekundaari- kuin tertiddripreventiossa

(Sgrensen ym. 2012).

Myos lasten ja nuorten osalta terveyden lukutaidon mé&é&ritelmat ovat monimuotoisia ja
moniulotteisia (Broder ym. 2017), joskin edelld esitettyjen madritelmien kanssa yhtenevaisia.
Broder kumppaneineen (2017) kuvailevat lasten ja nuorten terveyden lukutaidon koostuvan
taidoista, tiedoista ja kyvyistd, jotka toimivat voimaannuttavana voimavarana, joiden avulla

lapset ja nuoret voivat toimia aktiivisina yhteiskunnan jasenind ja hallita omaa terveyttaan.
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Késitemadrittely ulottuu peruslukutaitoon liittyvien tekijoiden ulkopuolelle koskemaan myos
esimerkiksi motivaatiota ja monimutkaisia kognitiivisia kykyjd, jotka ovat jatkuvasti
kytkoksissa yksilon sosiaalisrakenteelliseen ymparistoon (Bréder ym. 2017). Manganello
(2008) painottaa myds medialukutaidon tarkeyttd, silldi media on nykypdivand merkittava

terveystiedon l&hde.

Suomen kouluymparistoissda  terveyden lukutaidosta kaytetaan synonyymia
terveysosaaminen (Kaasalainen 2016, 144)ja siihen liittyvia tavoitteita on kuvattu
ylakoululaisten perusopetuksen opetussuunnitelmassa (Opetushallitus 2014).
Opetussuunnitelman tavoitteisiin kuuluu oppilaiden kyky tunnistaa ja arvioida terveyteen ja
hyvinvointiin vaikuttavia tekijoita sekéd yksilo- ettd ymparistétasolla ja kyky pohtia oman
kayttaytymisen suhdetta niihin (Opetushallitus 2014, 399-400). Terveystajua on puolestaan
kaytetty kuvailemaan terveyskayttaytymistd, jota ohjaa erilaiset sosiaaliset normit ja ympéristot
(Kaasalainen 2016, 145). Terveystiedon lukutaito kuvastaa sen sijaan vahvemmin yksilon
roolia terveystiedon hankkijana ja painopisteend on yksilon taidot ja motivaatio etsid ja

ymmartaa terveystietoa (Kaasalainen 2016, 145).

Terveyden lukutaitoa on Kkirjallisuudessa kuvailtu kolmen tason kautta: toiminnallinen
lukutaito, interaktiivinen lukutaito ja kriittinen lukutaito (Nutbeam 2000; Laverack 2014, 82;
IUHPE 2018). Terveyden lukutaidon ollessa vielda uusi kasite, se madriteltiin perustason
lukutaitona tai toiminnallisena lukutaitona — kykyné lukea ja ymmartéa terveyteen liittyvaa
sisaltoa ja puhetta (Parker ym. 1995; Peerson & Saunders 2009). Perustason terveyden
lukutaito on perusedellytys hyvalle terveydelle ja terveyskayttaytymiselle, ja taidot toimivat
perustana monimutkaisempien taitojen kehitykselle (Baker ym. 1996; Baker ym. 1997,
Williams ym. 1998; Lee 1999; IUHPE 2018).

Interaktiivisen ja kriittisen terveyden lukutaidon tasot laajentavat terveyden lukutaidon kasitetta
kohti terveyden edistdmisen nékodkulmaa, tuoden mukanaan yksilon itseohjautuvuuden ja
voimaantumisen elementteja (Nutbeam 2000). Interaktiivinen ja kriittinen terveyden lukutaito
ovat monimutkaisempia ja soveltamiskykyd vaativia prosesseja (Nutbeam 2000).
Interaktiivisella ulottuvuudella tarkoitetaan yksilén kykya ymmaértdd ja soveltaa terveyteen
liittyvaa tietoa eri tilanteissa ympériston edellyttdmalla tavalla (Nutbeam 2000; IUHPE 2018).
Taidot voivat olla esimerkiksi kyky noudattaa ladkkeiden kayttoohjeita tai kotihoito-ohjeita
(Parker ym. 1995; Peerson & Saunders 2009). Kriittinen terveyden lukutaito asettaa enemmaén

vaatimuksia kognitiivisille prosesseille. Se edellyttaa eri tietol&hteiden Kriittistd vertailua ja
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kykyd ymmartdd myos terveyttd my0Os sosiaalisesta, taloudellisesta ja ymparistollisestéd
nékokulmasta (IUHPE 2018). Kriittisen lukutaidon hyodyt yksilétasolla nékyvét parempana
ymmarryksend yhteiskunnallisesta moninaisuudesta (Nutbeam 2000) ja hyddyt nédkyvat myos
yksilon  kyvyssa toimia aktiivisena vaikuttajana yhteiskunnassa (Nutbeam 2000;

Laverack 2014, 82) ja sité kautta yhteison voimaantumisena (Nutbeam 2000).

Terveyden lukutaito kehittyy arkisissa toiminnoissa yhdessa laheisten ihmisten ja yhteisollisten
ryhmien kanssa (Kickbush ym. 2013, 36), esimerkiksi perhesuhteissa (Manganello & Sojka
2008; Kickbush ym. 2013). Nutbeam (2000) painottaakin, ettd yksiloitd tulisi osallistaa
enemman terveyden edistamisessd, esimerkiksi kehittdmalla terveyskasvatukseen ja
terveysviestintaan liittyvia toimintatapoja. Terveyden lukutaito pitdisi nahda sosiaalisessa
kontekstissa, tiedon ja taidon tuottamisena interpersoonallisten suhteiden kautta (Papen 2009),
eikd vain perinteisen valistuksen ja opetuksen mukaisena, yksisuuntaisena terveystiedon
valittdmisend (Nutbeam 2000). Kirjallisuudessa ei kuitenkaan ole esitetty suoria yhteyksia
perhetekijoiden ja nuorten terveyden lukutaidon vélilla, vaan perhe néhdaan vaikuttavan

terveyden lukutaitoon vain vélillisesti yksilollisten tekijoiden kautta (Manganello 2008).

4.2 Terveyden lukutaidon maaritelma WHO-Koululaistutkimuksessa

Paakkari ja Paakkari (2012) ovat jakaneet terveyden lukutaidon viiteen eri osa-alueeseen:
teoreettinen tieto, kaytdnnon osaaminen, Kriittinen ajattelu, itsetuntemus ja eettinen
vastuullisuus. Naihin viiteen osa-alueeseen perustuu Health Literacy in School Aged Children
(HLSAC) - mittari, jota kdytetddn WHO-Koululaistutkimuksen kyselylomakkeessa seka
muissa HBSC-tutkimusmaissa mittaamaan nuorten itsearvioitua terveyden lukutaitoa (Paakkari
ym. 2019b). HLSAC-mittarin kysymysten mé&ard on vaihdellut 10-18 kysymyksen vaélilla,
mutta lyhyempi, kymmenen kysymyksen versio on yleisimmin kdytetty (Paakkari ym. 2016;
Paakkari ym. 2019b). Alempana esitettyjen terveyden lukutaidon osa-alueiden pohjalta on
myos rakennettu peruskoulun terveystieto-oppiaineen opetussuunnitelma (Opetushallitus 2014,
398).

Teoreettinen tieto (theoretical knowledge) koostuu universaaleista ja muodollisista,
matalamman tason kognitiivisista kyvyistd, kuten muistamisesta (Paakkari ym. 2016).
Teoreettinen tietopohja on edellytys syvéllisemmén ymmarryksen ja tiedon soveltamisen
kehitykselle (Paakkari & Paakkari 2012). Kaytannén osaaminen (practical knowledge) on
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teoreettisen tiedon soveltamista kaytdntoon (Paakkari ym. 2016). Praktinen tieto on
teoreettiseen tietoon verrattuna tilannesidonnaisempaa, ja se muodostuu usein suurelta osin
yksilon aiemmista kokemuksista. Taten kaytanndn osaaminen rakentuu pitkalti hiljaisesta
tiedosta seké intuitiosta (Paakkari ym. 2016). Konkreettisella tasolla kdytannén osaamista ovat
esimerkiksi ensiaputaidot, terveystiedon hakeminen tai terveyspalvelujen |16ytdminen
(Paakkari & Paakkari 2012; Paakkari ym. 2016).

Uteliaisuus ja tutkiva asenne terveyskysymyksia kohtaan ovat osa Kkriittistd ajattelua
(Paakkari & Paakkari 2012). Kiriittinen terveyden lukutaito edellyttdd kykya ajatella
analyyttisesti ja innovatiivisesti, mika puolestaan vaatii korkeamman tason kognitiivisia kykyja
(Paakkari & Paakkari 2012). Aktiivinen ja itsendinen toimiminen yhteiskunnan jasenené vaatii
ongelmanratkaisutaitoa, loogista paattelykykyd, uuden keksimista, johtopaatdsten tekemista ja
totuudenmukaisuuden  arviointia  (Paakkari & Paakkari 2012;  Paakkari ym.  2016).
Terveystiedon dynaaminen ja monimuotoinen luonne, lukuisat viestintdkanavat ja tiedonl&hteet
sekd terveyden vahva markkinakeskeisyys asettavat jatkuvasti vaatimuksia Kriittiselle
ajattelulle. On osattava tunnistaa, mista tieto on peraisin, mitka ovat taustalla olevat motiivit ja
ideologia, mihin pyritddn vaikuttamaan ja mitd vaikuttamisen Kkeinoja on kaytetty
(Paakkari & Paakkari 2012). Suomessa Opetushallitus (2014, 403) on maéaritellyt 7.-9.-
luokkalaisten terveystiedon oppimistavoitteiksi tietoldhteiden ja terveysmarkkinoinnin

vaikuttamisen keinojen Kriittisen tarkastelun ja arvioinnin.

Itsetietoisuudella (self-awareness) viitataan itsetutkiskeluun — yksilon kykyyn tarkastella omia
tuntemuksiaan ja omaa kaytostdan (Paakkari & Paakkari 2012; Paakkari ym. 2016). Hyva
itsetuntemus mahdollistaa oman kayttaytymisen taustalla olevien tunteiden, motiivien, arvojen,
asenteiden ja kokemusten tunnistamisen (Paakkari ym. 2016). Itsetuntemuksesta puhutaan
my0s metakognitiona, mill4 viitataan yksilon kykyyn tunnistaa omaan oppimiseen liittyvia
tekijoita ja kykyyn tehostaa omaa oppimista realististen tavoitteiden avulla (Schraw 1998, 114-
115; Paakkari & Paakkari 2012; Coutinho & Neuman 2008).

Eettinen vastuullisuus (citizenship) on viides terveyden lukutaidon osa-alueista ja sill& viitataan
sosiaaliseen vastuullisuuteen ja empatiaan (Paakkari & Paakkari 2012). Eettisten periaatteiden
mukainen kayttaytyminen edellyttdd omien oikeuksien ja velvollisuuksien tunnistamista seka
oman kéytoksen ja ajattelun seurausten ymmartamista (Paakkari & Paakkari 2012). Eettista
vastuullisuutta on myods kyky ymmartéé asioita toisten ihmisten nakékulmasta seka miten omaa

ja muiden ihmisten terveytté voisi edistdd (Paakkari & Paakkari 2012; Paakkari ym. 2016).
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4.3 Terveyden lukutaidon taso Suomessa ja maailmalla

Paakkari ym. (2018) ovat selvittdneet 13-15-vuotiaiden itsearvioitua terveyden lukutaidon
tasoa vuoden 2014 WHO-Koululaistutkimuksen aineistosta. Terveyden lukutaitoa mitattiin
kymmenen vaittaman versiolla edella esitetystd Paakkarin ym. (2016) HLSAC-mittarista. Pojat
raportoivat tytt6ja enemman vaikeuksia lahes kaikilla terveyden lukutaidon osa-alueilla ja 13-
vuotiaiden terveyden lukutaito oli heikompaa kuin 15-vuotiaiden. 15-vuotiaista tytdista noin 40
% koki terveyden lukutaitonsa korkeaksi, noin 55 % keskinkertaiseksi ja 6,0 % matalaksi. 15-
vuotiaiden poikien keskuudessa noin 35 % koki terveyden lukutaitonsa olevan korkealla tasolla,
55 % keskinkertaisella ja 10 % matalalla tasolla (Paakkari ym. 2018). Vastaavanlaisia tuloksia
raportoivat myds Hirvonen kumppaneineen (2015) tutkimuksessaan, jossa he selvittivat 17—18-
vuotiaiden miesten toiminnallista, soveltavaa ja kriittista terveyden lukutaitoa. Suurin osa
vastaajista koki terveyden lukutaitonsa olevan keskinkertaisella tasolla (Hirvonen ym. 2015).
Paakkarin ym. (2018) sek& Hirvosen ym. (2015) tutkimuksissa nuoret kokivat suhteellisen
hyvin osaavansa etsia terveyteen liittyvan tietoa, mutta tiedon Kriittisessa arvioinnissa koettiin

enemman ongelmia.

Sukupuolten, sek& myds suomen- ja ruotsinkielisten koulujen oppilaiden vélisista eroista on
raportoitu  suomalaiskoulujen  yhdeks&sluokkalaisten  terveystiedon  oppimistuloksia
mittaavassa arviointikokeessa, joiden tehtavat luokiteltiin Paakkarin ja Paakkarin (2012)
terveysosaamisen osa-alueiden mukaisesti (Summanen 2014). Arvioinnissa oli mukana
yhteensd 105 koulua, joista 90 oli suomenkielisid ja 15 ruotsinkielisid. Tyttojen terveystiedon
arvosanojen keskiarvo (8,2) oli parempi kuin poikien (7,5) ja tytdt myos kokivat terveystieto-
oppiaineen hyodyllisemmaksi ja mielekkddmmaksi kuin pojat (Summanen 2014, 46). Seka
suomen- ettd ruotsinkieliset asennoituvat terveystietoon myonteisesti eikd terveystiedon
arvosanoissa ollut eroa suomen- ja ruotsinkielisten oppilaiden valilla (Summanen 2014, 43, 46).
Oppilaat pérjasivat tasaisen hyvin eri terveysosaamista mittaavissa tehtdvissd, parhaiten
suoriuduttiin terveystaitoja mittaavista tehtdvistd ja eniten vaikeuksia tuottivat eettista
vastuullisuutta arvioivat tehtdvat (Summanen 2014, 103). Oppilaiden terveystietamys oli
keskimaarin tyydyttavalla tasolla, mutta tyttdjen osaamistaso oli kaikilla osa-alueilla parempaa
verrattaessa poikien tasoon (Summanen 2014, 103). Ruotsinkieliset oppilaat pérjasivét
arviointikokeessa aavistuksen heikommin kuin suomenkieliset, my6s tapauksissa, joissa

oppilaiden terveystiedon arvosanoissa ei ollut eroa (Summanen 2014, 90). Simonsenin ym.
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(2019) tutkimuksen mukaan 13- ja 15 -vuotiaiden terveyden lukutaidossa ei ollut eroja suomen-
ja ruotsinkielisten valilla, mutta tutkimuksen tuloksia ei tarkasteltu ikdryhmakohtaisesti.

Kansainvélinen vertailu on haastavaa, silla tutkimukset ovat l&hestyneet terveyden lukutaitoa
eri nakdkulmista ja eri mittareita kayttaen. Perustason terveyden lukutaito on kansainvélisten
tutkimusten valossa yleisimmin hyvalla tasolla. Taiwanilaisista, idltd&dn keskiméarin 17-vuotta
olevista nuorista, noin 50 %:lla oli korkea ja 10 %:lla matala perustason terveyden lukutaito
(Chang 2010). Yhdysvaltalaisista 12-13-vuotiaista runsaat 70 % koki helpoksi lukea ja
ymmartéa terveystietoon liittyvaa siséltdd (Brown ym. 2017), kun taas kielivdhemmistoon
kuuluvien, 14-17-vuotiaiden afroamerikkalaisten keskuudessa 65 %:lla oli vaikeuksia

perustason terveyden lukutaidossa (Manganello & Sojka 2016).

Terveyden lukutaidon soveltavaa ulottuvuutta on myos mitattu kansainvélisissa tutkimuksissa,
tosin vaihtelevasti eri mittareita kayttden. Yhdysvalloissa (Brown ym. 2007) ja Georgiassa
(Paek ym. 2011) kysyttiin noin 12-13 -vuotiailta nuorilta, missa méaéarin he pyrkivat
noudattamaan terveyteen liittyvia oppeja ja kokevat voivansa vaikuttaa omaan terveyteensa
(Brown ym. 2007). Tulokset olivat hyvin samanlaisia kummassakin maassa. Vastaajista 70-80
% pyrki noudattamaan terveyteen liittyvid oppeja ja ohjeistuksia ja koki voivansa vaikuttaa
omaan terveyteensa (Brown ym. 2007; Paek ym. 2011). Ghanassa tutkittiin ialtdan keskimaarin
18-vuotiaiden soveltavaa ja kriittista terveyden lukutaitoa kéyttden kansainvalistd, Sgrensen
ym. (2012) mééritelman perustuvaa mittaristoa. Ghanalaisnuorista kolmella viidesosalla oli
matala soveltava ja kriittinen terveyden lukutaito (Amoah 2018).

Paakkarin ym. (2016) terveyden lukutaidon mittarilla mitattuna suomalaisnuoret parjaavét
kansainvalisessd vertailussa hyvin. Suomalaisten 15-vuotiaiden terveyden lukutaidon tason
keskiarvo oli HLSAC-kysymyspatteristolla mitattuna paremmalla tasolla verrattuna
puolalaisten, slovakialaisten ja belgialaisten nuorten terveyden lukutaitoon (Paakkari ym.
2019b). Myos liettualaisnuorilla on raportoitu suomalaisiin tilastoihin verrattuna heikompaa
terveyden lukutaitoa HLSAC-kysymyspatteristolla mitattuna — 17 % liettualaisnuorista arvioi
tasonsa korkeaksi ja 12 % matalaksi (Sukys ym. 2019).

Liettuassa (Sykus ym. 2019), Georgiassa (Paek ym. 2011) ja Yhdysvalloissa (Manganello &
Sojka 2016) pojat ovat raportoinet tyttdja yleisesmmin matalaa terveyden lukutaitoa. Terveyden
lukutaidon tason on todettu nousevan ian myo6ta Yhdysvalloissa (Brown ym. 2007), Puolassa,
Belgiassa, Slovakiassa (Paakkari ym. 2019b) ja liettuassa (Sykus ym. 2019).
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Terveyden lukutaito on usein rajoittunutta heikommin koulutettujen ja matalamman tulotason
omaavien keskuudessa (Kickbushym. 2013, 15). Euroopassa (Sgrensenym. 2015),
Yhdysvalloissa (Fleary 2019) terveyden lukutaidon on todettu olevan aikuisvéestossa
heikommalla tasolla matalimmissa tuloluokissa verrattuna korkeimpiin tuloluokkiin. Suomessa
aikuisvaeston kiinnostus terveyttd ja terveystiedon etsimistd kohtaan oli suurempaa henkiloill,
jotka arvioivat kuuluvansa korkeampaan yhteiskunnan sosiaaliseen luokkaan (Ek ym. 2008).
Kiinassa puolestaan terveyteen liittyvan tiedon hakeminen koettiin helpommaksi korkeimmissa
tuloluokissa (Tang ym. 2019). Perheen aineellisen omaisuuden ja kulutustottumusten
perusteella madritelty varallisuustaso (FAS-mittari) on tutkitusti yhteydessé nuorten terveyden
lukutaitoon. Paakkarin ym. (2018) tutkimuksessa perheen varallisuustaso oli yhteydessa 7.-
luokkalaisten poikien ja tyttojen sekd 9.-luokkalaisten poikien, mutta ei tyttdjen terveyden
lukutaitoon (Paakkari ym. 2018). Tutkimusnaytén mukaan myaos liettualaisnuorten (Sukys ym.
2019) ja egyptildisnuorten (Alseraty 2015) perheiden varallisuustaso vaikutti nuorten terveyden
lukutaidon tasoon siten, ettd parempi varallisuustaso ennusti korkeampaa terveyden lukutaidon

tasoa.

4.4  Perheen sosiaalisen ilmapiirin yhteys nuoren terveyden lukutaitoon

Tutkimusnayttdé perheen sosiaalisen ilmapiirin yhteyksista nuoren terveyden lukutaitoon
keskittyy nuoren ja vanhempien valiseen kommunikaatioon ja terveysaiheiseen keskusteluun,
painottuen siten tuen informatiiviseen ulottuvuuteen. Aihealueen tutkimukset eroavat myds

terveyden lukutaidon mittaamisen osalta.

Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa Manganello ja Sojka (2016) selvittivat perheen
vuorovaikutusilmapiirin ~ yhteyttd ~ 14-17-vuotiaiden afroamerikkalaisten  perustason,
terveyskontekstiin sidottuun lukutaitoon. Tutkimuksessa kaytettiin sek& laadullisia ett4
maaréllisida menetelmid. Yksilohaastatteluja tehtiin 48 kappaletta liittyen terveysaiheisen tiedon
hakemiseen ja terveydestd keskustelemiseen. REALM-Teen mittarin avulla mitattiin nuorten
perustason lukutaitoa. REALM-Teen mittaa nuoren kyky& lausua terveysaiheisia sanoja
oikeaoppisesti ja mahdollisimman nopeasti (Davis ym. 2006). Tulosten mukaan matala
perustason terveysaiheinen lukutaito aiheutti my6s vaikeuksia hakea, ymmartaa ja siséitaa
terveyteen liittyvaa tietoa. Nuoret, joiden terveyden lukutaito oli néiltd osin hyvalla tasolla
raportoivat yleisemmin keskustelevansa avoimesti kaikenlaisista asioista perheenjésentensa

kanssa. Haastatteluaineiston perusteella Manganello ja Sojka (2016) toteavat, ettd nuoret eivat
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valttamatta istu alas vanhempiensa kanssa keskustelemaan varta vasten terveydestd, vaan

vanhemmat antavat tietoa pienissa osissa muun keskustelun ja tekemisen ohessa.

Paek kumppaneineen (2011) selvittivat vanhempien, kavereiden, koulun ja median vaikutuksia
seitseméasluokkalaisten georgialaisnuorten terveyden lukutaitoon (N=452). Itseraportoitua
terveyden lukutaitoa selvitettiin kysymalld, missd maarin nuori hakee terveyteen liittyvaa
tietoa, missd maarin han noudattaa terveyteen liittyvia ohjeistuksia, kuinka hyvin han ymmartaa
terveysaiheista viestintad, sekd kokemuksia omista vaikuttamisen mahdollisuuksista. Tulosten
mukaan nuoren terveyden lukutaito oli sitd parempi, mitd enemman hén kuuli terveyteen

liittyvaa tietoa vanhemmiltaan.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, onko 15-vuotiaiden terveyden lukutaidon tasossa eroja
suomenkielisten koulujen ja ruotsinkielisten koulujen tyttdjen ja poikien valilla. Lisaksi
tavoitteena oli selvittdd, miten perheen varallisuustaso, perheen vuorovaikutusilmapiiri,
perheen antama tuki sek& kommunikointi vanhempien kanssa ovat yhteydessa 15-vuotiaiden
terveyden lukutaitoon suomenkielisilla ja ruotsinkielisill4. Tutkimuskysymykset olivat:

1. Onko 15-vuotiaiden terveyden lukutaidossa eroa suomenkielisten ja ruotsinkielisten
tyttdjen ja poikien valilla?

2. Miten perheen varallisuustaso, perheen antama tuki, perheen vuorovaikutusilmapiiri ja
kommunikointi isan ja &idin kanssa ovat yhteydessa suomenkielisten ja ruotsinkielisten

15-vuotiaiden tyttdjen ja poikien terveyden lukutaitoon?
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6 AINEISTO JA ANALYYSIMENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tassa tutkimuksessa kaytettiin valmista, kevaalla 2014 kerattya WHO-Koululaistutkimuksen
osa-aineistoa. WHO-Koululaistutkimus on osa kansainvélistd Health Behaviour in Scool-Aged
Children —tutkimusta (HBSC Study), joka on toteutettu vuodesta 1982 l&htien joka neljas vuosi
viides- seitsemas- ja yhdeksasluokkalaisille Euroopan ja Pohjois-Amerikan alueella, Maailman
terveysjarjestd WHO:n ja Euroopan aluetoimiston yhteistyéna (Roberts ym. 2007). Tavoitteena
on selvittad kyselylomakkeiden avulla oppilaiden terveyskayttaytymistd, terveyttd ja
hyvinvointiin liittyvid kokemuksia, ja oppilaat vastaavat kyselyyn nimettdmasti koulupéivéan
aikana (Roberts ym. 2007). Kyselylomake on kansainvélisesti standardoitu mikd mahdollistaa
maiden valisen vertailun, mutta standardoitujen kysymysten lisaksi maat voivat sisallyttaa
kyselylomakkeeseen myds maakohtaisia lisakysymyksia (Roberts ym. 2007). Suomi on ollut
mukana tutkimuksessa vuodesta 1982 l&htien (HBSC 2020) ja Samfundet Folkhalsanin
toimeksiannosta Suomen ruotsinkieliset koulut ovat olleet mukana tutkimuksessa vuosina
1994, 1998 ja 2006, seka Jyvaskylan yliopiston toimeksiannosta vuonna 2014 (Simonsen ym,
2016, 9). Suomessa WHO-Koululaistutkimuksen otanta keratddn Suomen valtakunnallisesta
koulurekisteristd ositetulla ryvésotannalla ja vuonna 2014 tutkimukseen osallistui yhteensa
7802 11-, 13-, ja 15 -vuotiasta oppilasta (Simonsen ym. 2016). Téhan tutkimukseen on otettu
mukaan 15-vuotiaiden suomenkielisten ja ruotsinkielisten koulujen aineisto vuodelta 2014
(taulukko 1).

TAULUKKO 1. Tutkimuksen osa-aineiston kuvaus koulun opetuskielen ja sukupuolen

mukaan.

Suomenkieliset Ruotsinkieliset Y hteensa
Sukupuoli n % n % N %
Pojat 934 48,3 279 51,6 1213 49
Tytot 1001 51,7 262 48 4 1263 51
Y hteensa 1935 100 541 100 2476 100
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6.2 Tutkimuksen mittarit

Tassa tutkimuksessa kaytetyt muuttujat olivat vuoden 2014 WHO-Koululaistutkimuksesta.
Muuttujiksi valittiin terveyden lukutaito, perheen varallisuus, perheen tuki, perheen
keskusteluilmapiiri, kommunikointi &idin kanssa ja kommunikointi is&n kanssa.
Kyselylomakkeen mittarit vaittdmineen seka Cronbachin alfa -kertoimineen on esitetty
liitteessa 1.

Terveyden lukutaito. Oppilaiden itsearvioitua terveyden lukutaitoa mitattiin Paakkarin ym.
(2016) kehittamalla Health Literacy in School-Aged Children —mittarilla (HLSAC). Mittari
koostui 16:sta vaittaméstd (liite 1) viideltd eri osa-alueelta, joita ovat terveyteen liittyvét
teoreettiset tiedot, terveyteen liittyvat taidot, kriittinen ajattelu, itsetuntemus ja eettinen ajattelu

99 GGy

(Paakkari ym. 2016). Viittdmien vastausvaihtoehdot olivat “ei lainkaan totta”, “juuri ja juuri
totta”, “joissain madrin totta” ja “tdysin totta”. Terveyden lukutaidosta luotiin summamuuttuja,
joka sai arvoja 1.0 — 4.0 valilla. Viittama “ei lainkaan totta” sai arvokseen yhden pisteen ja
viittdima “tdysin totta” arvon neljd pistettd. Viittdmien muodostaman summamuuttujan
Cronbachin alfa oli 0.95. Terveyden lukutaidon summamuuttujasta muodostettiin 3-luokkainen
kategorinen muuttuja. Alimman kolmanneksen (=matala terveyden lukutaito) arvot olivat 1.0-
2.5 vélilla, keskitason kolmanneksen (=kohtalainen terveyden lukutaito) arvot 2.6-3.5 valilla ja
ylimman kolmanneksen (=korkea terveyden lukutaito) arvot 3.6-4.0 vélilla. Binaarista logistista
regressioanalyysia varten 3-luokkainen muuttuja dikotomisoitiin, eli siité luotiin 2-luokkainen

kategorinen muuttuja. Luokat “matala” ja “kohtalainen” saivat arvokseen 0 ja luokka “korkea”

arvon 1.

Perheen varallisuus. Perheen varallisuutta nuorten itse arvioimana tarkasteltiin Family
Affluence Scale —mittarilla, joka luotiin vuoden 1998 WHO-Koululaistutkimusta varten
helpottamaan nuorten arvioita perheen taloudellisesta tilanteesta (Currie ym. 1997).
Ensimmaisessa versiossa kysyttiin, kuinka monta puhelinta, makuuhuonetta ja autoa perheessa
on, mutta mittaria on aika ajoin péivitetty vastaamaan perheiden kulutus- ja eldmantavoissa
tapahtuneita muutoksia sitten 2000-luvun alun (Currie ym. 2008; Hartley ym. 2016). Vuoden
2014 WHO-Koululaistutkimuksessa oli kaytossa FAS Il -mittari, joka kehitettiin vuoden
2012/2013 kansainvalista HBSC-tutkimusta varten (Hartley ym. 2016). FAS I -mittarin
vaittdmat olivat: “Omistaako perheesi auton (henkil6-, paketti- tai kuorma-auto)?”, ”Onko

sinulla oma huone?”, ”Kuinka monta tietokonetta perheelldsi on (mukaan lukien kannettavat ja
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tabletit, mutta ei pelikonsoleja eikd dlypuhelimia)?”, "Kuinka monta kylpyhuonetta kotonasi
on?”, ”Onko kotonasi astianpesukone?” ”Kuinka monta lomamatkaa ulkomaille teit viime
vuonna perheesi kanssa?”’. Perheen varallisuustasoa mittaamista véittimistd luotiin
summamuuttuja, joka sai arvoja 1.00 ja 5.00 véliltd. Summamuuttujan Cronbachin alfa—kerroin
oli 0,44. Summamuuttujasta luotiin kolmiluokkainen, perheen suhteellista varallisuustasoa
mittaava kategorinen muuttuja, jossa luokkafrekvenssit jaettiin tapausten kokonaismaaralla.
Uudessa muuttujassa alin kolmannes (luokka 1, arvo 1) muodosti 20 % tapauksista,
keskikolmannes (luokat 2-4, arvo 2) 60 % tapauksista ja ylin kolmannes (luokka 5, arvo 3) 20

% tapauksista.

Perheen vuorovaikutusilmapiiri. Perheen vuorovaikutusilmapiiria arvioitiin The Family
Dynamics Measure -mittarilla (FDM 1), jonka avulla pyritdan lisédmaan ymmarrysté perheen
keskusteluilmapirin laadusta muustakin ndakokulmasta kuin keskustelun helppoudesta.
Alkuperaisestd mittarista kdytettiin lyhnyempéd, neljan vaittdman versiota, jossa nuoren arvioita
perheen vuorovaikutusilmapiiristd kysyttiin seuraavanlaisesti: “Minun perheessédni: Puhutaan
mielestani tarkeistd asioista; Minua kuunnellaan, kun sanon jotakin; Esitamme kysymyksig,
kun emme ymmérrd toisiamme; Selvitimme viddrinkésitykset keskustelemalla niistd”.
Vastausvaihtoehdot kullekin vaittdmaélle olivat viisiportaisella Likert-asteikolla: “tdysin samaa
mieltd”, “jokseenkin samaa mieltd”, “en osaa sanoa”, “jokseenkin eri mieltd”, “tiysin eri
mieltd”. Viittdmien arvot kédnnettiin niin, ettd suurin arvo kuvastaa parhainta
vuorovaikutusilmapiiria ja pienin arvo heikointa vuorovaikutusilmapiirié.
Vuorovaikutusilmapiirid mittavista kysymyksista luotiin ensin neljan luokan summamuuttuja,
minka Cronbachin alpha —kerroin oli 0,88. Summamuuttujasta muodostettiin 3-luokkainen
kategorinen muuttuja, jossa alin kolmannes (luokka 1, arvo 1) koostui 25 % tapauksista,
keskikolmannes (luokat 2,3, arvo 2) 50 % tapauksista ja ylin kolmannes (luokka 4, arvo 3) 25
% tapauksista.

Perheen tuki. Vaittdmat liittyen nuoren kokemukseen perheen antamasta tuesta perustuvat
Zimetin ja kumppaneiden (1998) mittariin “Multidimensional Scale of Perceived Social
Support (MSPSS), joka mittaa tutkittavien kokemusta tuen ja avun saamisesta, painottuen tuen
emotionaaliseen ja informatiiviseen osa-alueeseen. Alkuperdisessa mittarissa oli 12 véittdmaa
seka perheen, ystévien ettd muiden l&heisten ihmisten antamasta emotionaalisesta tuesta. Téssa
tutkimuksessa kaytettiin perheen antamaa tukea koskevaa neljda véittdamaa. Nuoren arvioita
perheen antamasta tuesta kysyttiin seuraavanlaisesti: ’Perheeni todella yrittdd auttaa minua”;

”Saan perheelténi tarvitsemani avun ja tunnetuen”; “Voin puhua ongelmistani perheeni
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kanssa”; ”Perheeni on halukas auttamaan minua paatoksenteossa”. Vastausvaihtoehdot kullekin
vaittamélle olivat Likert-asteikolla 1-7, jossa 1 = hyvin vahvasti eri mieltd” ja 7= hyvin
vahvasti samaa mieltd". Perheen tukea mittaavista vaittdmistd tehtiin neljan luokan
summamuuttuja, ja luokat saivat arvon 1 — 4 valilta (1=1, 2=2, 3=3, 4=4). Summamuuttujan
Cronbachin alpha —kerroin oli 0,96. Naistd muodostettiin 3-luokkainen kategorinen muuttuja,
jossa alin kolmannes (luokka 1, arvo 1) koostui 25 % tapauksista, keskikolmannes (luokat 2,3,

arvo 2) 50 % tapauksista ja ylin kolmannes (luokka 4, arvo 3) 25 % tapauksista.

Kommunikointi vanhemman kanssa. Nuoren mielipidetta siit4, kuinka helppoa hénen on puhua
didin ja isén kanssa mieltd vaivaavista asioista arvioitiin kysymykselld ”Kuinka helppoa sinun
on puhua seuraavien henkildiden kanssa sinua todella vaivaavista asioista?”. Vaittamat koskivat
erikseen isé, isapuolta (tai aidin miesystavaa), aitia, aitipuolta (tai isan naisystavaa) ja parasta
ystdvdd. Tassa tutkimuksessa arvioitiin vain is&& ja é&itid& koskevat vastaukset.
Vastausvaihtoehdot olivat: ”hyvin helppoa”, “helppoa”, “’vaikeaa”, hyvin vaikeaa” sekd “ei
ole tai en tapaa hintd”. Vastausvaihtoehto “ei ole tai en tapaa hintd” koodattiin analyysissé
puuttuvaksi tiedoksi (&iti: n=67 isa: n=163). Vastausvaihtoehtojen arvot 1-4 kaannettiin niin,
ettd vastaus “hyvin vaikeaa” sai arvon 1 ja vastausvaihtoehto hyvin helppoa” sai arvon 4.
Taman jalkeen muuttuja luokiteltiin kaksiluokkaiseksi, jossa luokat ”Hyvin vaikeaa” ja

”Vaikeaa” saivat arvon 0 ja luokat "Hyvin helppoa ja "Helppoa” arvon 1.

6.3 Analyysimenetelmat

Tulokset analysoitiin  IBM SPSS  Statistics 26 -ohjelmalla. Tilastollisten testien
merkitsevyystaso oli kaikkien testien osalta p < 0.05 ja luottamusvéli 95 %. Muuttujien
jakaumien normaalisuutta tarkasteltiin  vinouden ja huipukkuuden sekd Kolmogorov-
Smirnovin ja Shapiro-Wilkin testien avulla. Testien tulosten mukaan normaalijakautuneisuus

hylataén tarkasteltavien muuttujien osalta (p<0.05).

Terveyden lukutaidon tasoa ja vaihtelevuutta koulun opetuskielen ja sukupuolen mukaan
tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla ja Khiin nelié (x?) -testilla. Ristiintaulukoinnin avulla
tutkitaan kahden muuttujan valista riippuvuutta ja verrataan muuttujien jakaumia eri ryhmissa.
Khiin nelid -testin avulla selvitettiin testin uskottavuussuhteet, eli johtuiko ryhmien erot
sattumasta vai todellisesta erosta. Ristiintaulukointia ja Khiin neliotestia kaytettiin myos

tarkasteltaessa perhetekijoiden jakaumia kieliryhmén ja sukupuolen mukaan, seka terveyden
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lukutaidon tason vaihtelua perhetekijoéiden mukaan. Khiin nelidtestin kayttd edellyttas, etta
korkeintaan 20 % odotetuista frekvensseista on pienempid kuin 5 ja ettd kaikki odotetut
frekvenssit ovat suurempia kuin 1. N&ma odotukset eivat tdyttyneet jokaisen muuttujan

kohdalla, jolloin kéytettiin Exact-testid luotettavamman tuloksen saamiseksi.

Bin&ariselld logistisella  regressioanalyysilla  tarkasteltiin  perhetekijoiden  yhteytta
todennédkoisyyteen kuulua terveyden lukutaidon parhaimpaan kolmannekseen, eli korkeaan
terveyden lukutaidon luokkaan. Regressioanalyysissa selittdvien muuttujien valilla ei saisi olla
lilan voimakasta korrelaatiota, eli multikollineaarisuutta. Té&td testattiin Spearmanin
jarjestyskorrelaatiolla (liitteet 3-6). Bin&arinen regressioanalyysi soveltuu
analyysimenetelméksi, mikali muuttujat eivdat ole normaalisti jakautuneita. Bin&&rinen
logistinen regressioanalyysi tehtiin erikseen suomenkielisille ja ruotsinkielisille, ja
yksityiskohtaisemman tiedon saamiseksi myds pojille ja tytdille koulun opetuskielen mukaan.

Tutkimuskysymykset analyysimenetelmineen on kuvattu taulukossa 2.

TAULUKKO 2. Aineiston tutkimuskysymykset ja analyysimenetelmaét.

Tutkimuskysymys Analyysimenetelmat

1. Onko 15-vuotiaiden terveyden lukutaidossa Ristiintaulukointi, Khiin nelidtesti
eroa suomenkielisten ja ruotsinkielisten
tyttdjen ja poikien valilla?

2. Miten perheen varallisuustaso, perheen

antama tuki, perheen Ristiintaulukointi, Khiin neliotesti,
vuorovaikutusilmapiiri ja Bin&arinen logistinen
kommunikointi isén ja didin kanssa regressioanalyysi

ovat yhteydessa suomenkielisten ja
ruotsinkielisten koulujen 15-vuotiaiden
tyttdjen ja poikien terveyden
lukutaitoon?
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7 TULOKSET

7.1 Terveyden lukutaidon taso

15-vuotiaiden terveyden lukutaitoa tarkasteltiin sukupuolen ja koulun opetuskielen mukaan
ristiintaulukoinnilla ja Khiin neliotestilla (taulukko 3). Poikien terveyden lukutaidon taso ei
vaihdellut suomenkielisten ja ruotsinkielisten koulujen valilla (p=0.386). Myd6skaan tyttojen
terveyden lukutaidon tasossa ei ollut eroa kieliryhmien valilla (p=0.929). Suomenkielisista
pojista noin 10 % ja ruotsinkielisistd pojista noin 8 % arvioi terveyden lukutaidon tasonsa
matalaksi. Korkeaksi terveyden lukutaidon tasonsa arvioi noin 36 % suomenkielisisté pojista ja
noin 34 % ruotsinkielisista pojista. Sekd suomenkielisten koulujen etté ruotsinkielisten koulujen
tytoistd noin 5 % arvioi terveyden lukutaidon tasonsa matalaksi. Korkeaksi terveyden
lukutaidon tasonsa arvioi noin 39 % suomenkielisista tytdista ja noin 41 % ruotsinkielisista
tytoistd. Suomenkielisissé kouluissa tytoilla oli parempi terveyden lukutaidon taso verrattuna
poikiin (p<0.001), mutta ruotsinkielisten koulujen tyttdjen ja poikien terveyden lukutaidon
tasossa ei ollut eroja (p=0.219), joskin se oli tytoilla hieman korkeammalla tasolla kuin pojilla.

TAULUKKO 3. Terveyden lukutaito koulun opetuskielen ja sukupuolen mukaan

prosenttiosuuksina (%) ja tapausmaarina (n).

Tytot Pojat

suomenkieliset ruotsinkieliset suomenkieliset ruotsinkieliset
Terveyden % (n) % (n) % (n) % (n)
lukutaito
Matala 5.4 (52) 5.2 (13) 10.4 (92) 8.0 (20)
Kohtalainen 55.4 (535) 54.2 (135) 53.7 (475) 57.8 (145)
Korkea 39.3 (379) 40.6 (101) 35.9 (317) 34.2 (86)
Y hteensé 100 (966) 100 (249) 100 (884) 100 (251)
% (n)
p-arvo (Kieli-
ryhmien valilld) 0.929 0.386

p-arvo kieliryhmien valilla koko aineistossa: 0.644
p-arvo sukupuolten vélilla koko aineistossa: suomenkieliset <0.001, ruotsinkieliset 0.219
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7.2 Perhetekijat sukupuolen ja kieliryhméan mukaan

Nuorten arvioimaa perheen varallisuustasoa ja perheen sosiaaliseen ilmapiiriin liittyvia tekijoita
tarkasteltiin koulun opetuskielen ja sukupuolen mukaan ristiintaulukoinneilla ja Khiin

nelidtesteilla. Kieliryhmia vertailevat tulokset on esitetty taulukossa 4.

Ruotsinkieliset pojat arvioivat perheen varallisuustason olevan paremmalla tasolla verrattaessa
suomenkielisiin poikiin (p<0.001). Myo6s tyttdjen osalta ruotsinkieliset arvioivat perheen
varallisuustason olevan paremmalla tasolla verrattaessa suomenkielisiin (p=0.008). Suurin osa
arvioi perheen varallisuustason olevan véhintaan keskinkertaisella tasolla. Varallisuustasossa
ei ollut eroja tyttdjen ja poikien valilla, kun sukupuolten valisid eroja tarkasteltiin

kieliryhmékohtaisesti (liite 2).

Suomenkielisten ja ruotsinkielisten koulujen oppilaat eivat eronneet toisistaan nuorten
kokeman perhetuen vahvuuden suhteen (pojat p=0.581, tytét p=0.053). Tytdilla erot olivat
melkein merkitsevid — suomenkielisista tytoistd 25 % koki perheeltd saadun tuen hyvéksi ja
ruotsinkielisista tytOista sitd mieltd oli 18 %. Kokemus perheeltd saadusta tuesta ei eronnut
tyttdjen ja poikien vélilld, kun sukupuolten valisia eroja tarkasteltiin Kieliryhmékohtaisesti (liite
2).

Suomenkieliset tyt6t kokivat perheen vuorovaikutusilmapiirin olevan paremmalla tasolla kuin
ruotsinkieliset  tytét (p<0.001). Myds suomenkieliset pojat  kokivat  perheen
vuorovaikutusilmapiirin olevan ruotsinkielisiin verrattuna paremmalla tasolla, mutta erot eivat
olleet tilastollisesti merkitsevid (p=0.052). Tyttdjen ja poikien valilla ei ollut eroa, kun

sukupuolia vertailtiin kieliryhmakohtaisesti (liite 2).

Kieliryhmien vélilla ei ollut eroa siind, kuinka helpoksi didin kanssa kommunikointi mielta
vaivaavista asioista koettiin (pojat p=0.199, tytot p=0.913). Ruotsinkielisistd pojista kuitenkin
hieman suurempi osa (19 %) koki kommunikoinnin &idin kanssa vaikeaksi verrattaessa
suomenkielisiin poikiin (16 %). Ruotsinkieliset pojat kokivat myés kommunikoinnin isan
kanssa vaikeammaksi kuin suomenkieliset pojat (p=0.015), mutta tyttéjen kokemuksissa ei
ollut eroja kieliryhmien valilla (p=0.142). Suomenkieliset pojat kokivat kommunikoinnin isén

ja aidin kanssa helpommaksi kuin tytdt (liite 2). Ruotsinkielisten osalta pojat kokivat
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kommunikoinnin isén kanssa keskustelun mielt4 vaivaavista asioista helpommaksi kuin tytot,

mutta &idin kanssa kommunikoinnissa ei ollut eroa sukupuolten vélilla (liite 2).

TAULUKKO 4. Perheen varallisuustaso ja perheen sosiaaliseen ilmapiiriin liittyvat tekijat

sukupuolen ja koulun opetuskielen mukaan prosenttiosuuksina (%) ja tapausméaarana (n).

Pojat Tytot

suomenkieliset ruotsinkieliset suomenkieliset ruotsinkieliset
Perhetekijat % (n) % (n) p-arvo % (n) % (n) p-arvo
Perheen
varallisuustaso <0.001 0.008
matala 31.1(281) 16.9 (44) 28.9 (285) 19.3 (49)
keskinkertainen 56.0 (506) 64.4 (168) 55.8 (550) 62.2 (158)
korkea 12.9 (117) 18.8 (49) 15.2 (150) 18.5 (47)
Yhteensa % (n) 100 (904) 100 (254) 100 (985) 100 (254)
Perheen tuki
heikko 24.4 (225) 26.5 (71) 0.581 26.8 (267) 26.7 (70) 0.053
keskinkertainen 50.6 (467) 47.0 (126) 48.2 (479) 55.0 (144)
vahva 25.0 (231) 26.5 (71) 25.0 (249) 18.3 (48)
Yhteensa % (n) 100 (923) 100 (268) 100 (995) 100 (262)
Perheen
vuorovaikutusilmapiiri 0.052 <0.001
heikko 28.2 (260) 30.4 (82) 28.7 (284) 36.0 (94)
keskinkertainen 42.1(388) 47.6 (128) 38.7 (383) 445 (116)
hyva 29.7 (274) 22.0(60) 32.6 (323) 19.5 (51)
Yhteensa % (n) 100 (922) 100 (270) 100 (990) 100 (261)
Kommunikointi isén 0.015 0.142
kanssa 21.7 (191) 28.8 (77) 45.8 (422) 40.5 (98)
vaikeaa 78.3 (691) 71.2 (190) 54.2 (500) 59.5 (144)
helppoa

100 (882) 100 (267) 100 (922) 100 (242)
Yhteensa % (n)
Kommunikointi aidin
kanssa 0.199 0.913
vaikeaa 15.9 (145) 19.2 (52) 21.7 (211) 22.0 (56)
helppoa 84.1 (768) 80.8 (219) 78.3 (760) 78.0 (198)
Yhteensa % (n) 100 (913) 100 (271) 100 (971) 100 (254)
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7.3 Terveyden lukutaito perhetekijéiden mukaan

Suomenkielisten ja ruotsinkielisten koulujen oppilaiden terveyden lukutaidon tasoa selvitettiin
perheen varallisuustason, perheen tuen, perheen vuorovaikutusilmapiirin ja vanhempien kanssa
kommunikoinnin mukaan ristiintaulukoinneilla ja Khiin nelidtesteilld. Suomenkielisten

oppilaiden tulokset on esitetty taulukossa 5 ja ruotsinkielisten oppilaiden tulokset taulukossa 6.

Suomenkielisten oppilaiden terveyden lukutaidon taso vaihteli varallisuustason mukaan tyt6illa
(p=0.026) ja pojilla (p=0.010) (taulukko 5). Korkea terveyden lukutaidon taso oli yleisempéa
oppilailla, jotka arvioivat perheen varallisuustason keskinkertaiseksi (pojat 39 %, tytot 41 %)
tai korkeaksi (pojat 45 %, tytot 41 %) verrattaessa perheen varallisuustason matalaksi kokeviin
(pojat 28 %, tytdt 36 %). Perheen varallisuustason matalaksi kokevat raportoivat puolestaan
yleisemmin matalaa terveyden lukutaitoa verrattaessa keskinkertaiseen ja korkeaan
varallisuustason luokkaan kuuluviin (taulukko 5). Ruotsinkielisten oppilaiden osalta terveyden
lukutaidon taso ei vaihdellut perheen varallisuustason mukaan (pojat p=0.769, tyt6t p= 0.451)
(taulukko 6). Kuitenkin myds ruotsinkielisten keskuudessa kaikkein matalimmaksi perheen
varallisuustason arvioineet kokivat yleisemmin terveyden lukutaitonsa olevan heikolla tasolla
(pojat 13 %, tytdt 6 %) verrattuna varallisuustason keskinkertaiseksi (pojat 6 %, tytét 5 %) ja
korkeaksi (pojat 7 %, tytot 2 %) arvioineisiin (taulukko 6).

Suomenkielisten poikien ja tytt6jen terveyden lukutaidon taso vaihteli perheen tuen mukaan
(p<0.001) (taulukko 5). Perheen tuen matalimmassa kolmanneksessa raportoitiin yleisemmin
matalaa terveyden lukutaitoa (pojat 21 % tytét 10 %) verrattaessa perheen tuen
keskinkertaiseksi (pojat 9 % tytét 6 %) ja hyvaksi (pojat 4 % tytét 0,5 %) kokeviin.
Suomenkieliset, jotka kokivat perheeltd saadun tuen hyvéksi, raportoivat kaikkein yleisimmin
korkeaa terveyden lukutaitoa (pojat 62 % tytét 59 %) (taulukko 5). My0s ruotsinkielisten
terveyden lukutaidon taso vaihteli perheen tuen mukaan (pojat <0.001, tyt6t p=0.010) (taulukko
6). Perheen tuen matalimmassa kolmanneksessa raportoitiin yleisemmin matalaa terveyden
lukutaitoa (pojat 15 % tyt6t 6 %) verrattaessa perheen tuen keskinkertaiseksi (pojat 6 % tytot 5
%) ja hyvéksi (pojat 5 % tytot 4%) kokeviin. Korkeaa terveyden lukutaitoa raportoivat kaikkein
yleisimmin ne, jotka kokivat perheen tuen hyvaksi (taulukko 6).
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Suomenkielisten poikien ja tyttdjen terveyden lukutaidon taso vaihteli perheen
vuorovaikutusilmapiirin mukaan (p<0.001) (taulukko 5). Perheen vuorovaikutusilmapiirin
heikoimmassa kolmanneksessa raportoitiin yleisemmin matalampaa terveyden lukutaitoa
(pojat 20 % tytot 13 %) verrattaessa vuorovaikutusilmapiirin keskinkertaiseksi (pojat 8 % tytot
4 %) ja hyvaksi (pojat 4 % tytot 1 %) kokeviin. Korkeaa terveyden lukutaitoa raportoivat
kaikkein yleisimmin ne, jotka kokivat perheen vuorovaikutusilmapiirin hyvéksi. My0s
ruotsinkielisten terveyden lukutaito vaihteli perheen vuorovaikutusilmapiirin mukaan pojilla
(p=0.004) ja tytoilla (p=0.013) (taulukko 6). Perheen vuorovaikutusilmapiirin kaikkein
heikoimmaksi kokevat raportoivat yleisemmin heikompaa terveyden lukutaitoa (pojat 15 %
tytdt 7 %) verrattaessa vuorovaikutusilmapiirin keskinkertaiseksi (pojat 5 % tyt6t 6 %) ja
hyvaksi (pojat 5 % tytot 2 %) kokeviin. Perheen vuorovaikutusilmapiirin hyvaksi kokevien
keskuudessa terveyden lukutaito oli kaikkein yleisimmin korkealla tasolla verrattuna perheen

vuorovaikutusilmapiirin keskinkertaiseksi ja huonoksi kokeviin (taulukko 6).

Suomenkielisten tyttojen ja poikien osalta terveyden lukutaidon taso vaihteli sen mukaan,
kuinka helpoksi tai vaikeaksi nuori koki mieltd vaivaavista asioista kommunikoinnin
vanhempiensa kanssa (p<0.001-p=0.018) (taulukko 5). Kommunikoinnin helpoksi kokevat
suomenkieliset arvioivat yleisemmin terveyden lukutaitonsa olevan korkealla tasolla (38 % -
49 %) verrattuna kommunikoinnin vaikeaksi kokeviin (25 % - 29 %). Ruotsinkielisten tyttdjen
ja poikien osalta terveyden lukutaidon taso ei vaihdellut merkitsevasti vanhempien kanssa
koetun kommunikoinnin mukaan (p=0.074 — p=0.681), vaikka terveyden lukutaito oli
korkeampaa niilla, jotka kokivat vanhempien kanssa mieltd vaivaavista asioista

kommunikoinnin helpoksi (taulukko 6).
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TAULUKKO 5. Terveyden lukutaito perheen varallisuustason ja perheen sosiaaliseen ilmapiiriin liittyvien tekijoiden mukaan suomenkielisilla

oppilailla.
Pojat Tytot
Matala Keskitaso  Korkea Yhteensd p-arvo matala Keskitaso Korkea Yhteensé p-arvo
Perhetekijat
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Perheen varallisuustaso

0.010 0.026
alhainen 11.4 (31) 60.9 (165) 27.7(75) 100 (271) 8.0 (22) 56.0 (154) 36.0 (99) 100 (275)
keskitaso 9.6 (47) 51.8(253) 38.5(188) 100 (488) 5.2 (28) 54.2 (290) 40.6 (217) 100 (535)
korkea 10.0 (11) 45.5(50) 44.5(49) 100 (110) 0.7 (1) 58.2 (85) 41.1 (60) 100 (146)
Perheen tuki

<0.001 <0.001
heikko 20.7 (45) 55.8(121) 23.5(51) 100 (217) 9.7 (25) 60.9 (157) 29.5 (76) 100 (258)
keskinkertainen 8.5(37) 62.7(274) 28.8(126) 100 (437) 5.6 (26) 26.0 (81) 34.4 (61) 100 (468)
korkea 4.0 (9) 34.2(77) 61.8(139) 100 (225) 0.4 (1) 40.3 (96) 59.2 (141) 100 (238)
Perheen
vuorovaikutusilmapiiri <0.001 <0.001
huono 20.2 (50) 61.9(153) 17.8(44) 100 (247) 12.6 (34) 60.4 (163) 27.0 (73) 100 (270)
keskinkertainen 7.5(28) 61.2(227) 31.3(116) 100 (371) 3.7 (14) 64.4 (241) 31.8(119) 100 (374)
hyva 3.5(9) 36.5(95) 60.0(156) 100 (260) 1.0 (3) 40.3 (127) 58.7 (85) 100 (315)
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Pojat Tytot

matala Keskitaso  Korkea Yhteensd  p-arvo Matala Keskitaso Korkea Yhteensé p-arvo
Perhetekijat

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Kommunikointi isén
kanssa
vaikeaa 13.7(25) 57.7(105) 28.6(52) 100 (182) 0.018 8.1(33) 636(259)  28.3(115) 100 (407) <0.001
helppoa 8.4 (55) 53.7(352) 37.9(248) 100 (655) 2.7 (13) 49.3 (240) 48.9 (234) 100 (487)
Kommunikointi idin
kanssa
vaikeaa 16.1(22) 59.1(81) 24.8(34) 100(137) 0.001 6.9 (14) 64.5 (131) 28.6 (58) 100 (203) 0.003
helppoa 8.5(62) 53.2(389) 38.3(280) 100 (731) 5.0 (37) 53.3(393) 41.7 (308) 100 (738)
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TAULUKKO 6. Terveyden lukutaito perheen varallisuustason ja perheen sosiaaliseen ilmapiiriin liittyvien tekijoiden mukaan ruotsinkielisilla

oppilailla.
Pojat Tytot
Matala keskitaso Korkea  Yhteensa p-arvo matala Keskitaso Korkea Yhteensa p-arvo
Perhetekijat
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Perheen
varallisuustaso 0.769* 0.451*
matala 125(5) 55.0(22) 32.5(13) 100 (40) 6.3 (3) 62.5 (30) 31.3 (15) 100 (1521)
keskitaso 6.4 (10) 59.0(92) 34.6(54) 100 (156) 5.3(8) 53.6 (81) 41.1 (62) 100 (44)
korkea 7.4(18) 58.4(142) 34.2(83) 100 (243) 2.3(1) 47.7 (21) 50.0 (22) 100 (243)
Perheen tuki
0.010*
heikko 15.4 (10) 66.2 (43) 18.5(12) 100(65)  <0.001 6.3 (4) 62.5 (40) 31.3 (20) 100 (64)
keskinkertainen 59(7) 66.1(78) 28.0(33) 100 (118) 5.0(7) 57.6 (80) 37.4 (52) 100 (139)
hyvé 45(3) 34.3(23) 61.2(41) 100 (67) 4.3(2) 32.6 (15) 63.0 (29) 100 (46)
Perheen
vuorovaikutusilmapiiri
0.004 0.013*
huono 15.1 (11) 65.8(48) 19.2(14) 100 (73) 6.8 (6) 63.6 (56) 29.5 (26) 100 (88)
keskinkertainen 50(6) 57.1(68) 37.8(45) 100 (119) 5.5 (6) 53.6 (59) 40.9 (45) 100 (110)
hyva 53(3) 49.1(28) 45.6(26) 100 (57) 2.0(1) 38.0 (19) 60.0 (30) 100 (50)
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pojat tytot
matala keskitaso  korkea . p-arvo matala keskitaso korkea yhteensé p-arvo
yhteensé

perhetekijat % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Kommunikointi isén
kanssa
vaikeaa 46(3) 69.2(45) 26.2(17) 100(65)  0.086 2‘7‘ (g) gi; (‘7‘? jg-g (gg) 188 (??1)1 0.681
helppoa 8.9(16) 53.6(%9) 37.4(67) 100 (179) 7(®) 8(73) .6 (60) (141)
Kommunikointi didin
kanssa
vaikeaa 13.0(6) 60.9(28) 26.1(12) 100 (46) 0.244 5.9(3) 66.7 (34) 27.5 (14) 100 (51) 0.074
helppoa 6.9 (14) 57.4(116) 35.6(72) 100 (202) 5.2 (10) 49.7 (95) 45.0 (86) 100 (191)

*x2-testin oletukset eivat tayttyneet, jolloin kéytettiin Exact -testia
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7.4 Nuorten todennakdoisyys korkeaan terveyden lukutaitoon perhetekijoiden mukaan

Suomen- ja ruotsinkielisten koulujen oppilaiden todenndkdisyytta kuulua parhaimpaan
terveyden lukutaidon luokkaan, eli todenndkoisyyttd korkeaan terveyden lukutaitoon
tarkasteltiin bin&éarisella logistisella regressioanalyysilla sukupuolen, perheen varallisuustason,
perheen tuen, perheen vuorovaikutusilmapiirin ja vanhempien kanssa koetun
keskusteluhelppouden mukaan. Suomenkielisten tulokset on esitetty taulukossa 7 ja

ruotsinkielisten tulokset taulukossa 8.

Suomenkielisten lopullisessa mallissa perheen varallisuustaso, perheen tuki ja perheen
vuorovaikutusilmapiiri olivat yhteydessa korkean terveyden lukutaidon todennakoisyyteen
(taulukko 7). Suomenkielisilla, jotka raportoivat perheen varallisuustason olevan
keskimaaraistd paremmalla tasolla, oli noin puolitoistakertainen todennakoisyys (OR=1.4,
p=0.04) ja myds perheen varallisuustason keskinkertaiseksi raportoineilla noin
puolitoistakertainen todennakdisyys (OR=1.39, p=0.006) kuulua korkeimpaan terveyden
lukutaidon luokkaan, verrattuna perheen varallisuustason keskiméaaréistda matalammaksi
kokeviin. Suomenkielisilla oppilailla, jotka kokivat perheen tuen keskimaaréistd vahvemmaksi,
oli noin kaksinkertainen todennakoisyys korkeaan terveyden lukutaitoon verrattuna perheen
tuen keskimaardistd heikommaksi kokeviin (OR=2.13, p<0.001). Oppilailla, jotka kokivat
perheen vuorovaikutusilmapiirin keskimé&éardista paremmaksi, oli noin kolminkertainen
todennakdisyys (OR=3.31, p<0.001) ja perheen vuorovaikutusilmapiriin keskinkertaiseksi
kokevillakin noin puolitoistakertainen todennakdisyys (OR=1.38, p=0.027) korkeaan terveyden
lukutaitoon verrattuna perheen vuorovaikutusilmapiirin keskimadraista heikommaksi kokeviin.
Malli sopi hyvin aineistoon: X? (6) = 217.229; p <0.001 (taulukko 7).
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TAULUKKO 7. Terveyden lukutaito* sukupuolen, perheen varallisuustason, perheen tuen ja

perheen vuorovaikutusilmapiirin mukaan suomenkielisten koulujen oppilailla.

Perhetekijat OR 95% LV p-arvo
Perheen matala 1.00
varallisuustaso keskinkertainen 1.39 1.102-1.760 0.006
korkea 1.40 1.010-1.944 0.043
Perheen tuki heikko 1.00
keskinkertainen 0.97 0.736-1.283 0.839
vahva 2.13 1.520-2.970 <0.001
Perheen huono 1.00
vuorovaikutus- keskinkertainen 1.38 1.037-1.835 0.027
ilmapiiri hyva 3.31 2.409-4.549 <0.001

*Selitettdvanad muuttujana paras kolmannes terveyden lukutaidon jakaumasta (korkea), johon kuulumisen
todennékoisyytta selitetaan.

Referenssiryhma merkitty arvolla 1.00, LV=Iluottamusvali, OR=ristiolosuhde

Omnibus (6) =217.229; p <0.001, Hosmer Lemeshow p-arvo 0.711

Ruotsinkielisten oppilaiden mallissa perheen tuen ja perheen vuorovaikutusilmapiirin vélinen
suhteellisen korkea korrelaatio (liite 3) vei kummankin muuttujan tehoa terveyden lukutaito -
vastenmuuttujaan. Perheen tuki korreloi vuorovaikutusilmapiiri-muuttujaa voimakkaammin
terveyden lukutaitoon (0.260 vs. 0.207) (liite 3), joten vuorovaikutusilmapiiri —muuttuja
jatettiin mallista pois, vaikka silla olisi saattanut olla korkean terveyden lukutaidon
todennakdisyytta lisadva vaikutus ilman perheen tuki -muuttujaa mallissa. Ruotsinkielisten
oppilaiden lopullisessa mallissa sukupuoli ja perheen tuki olivat yhteydessa korkean terveyden
lukutaidon todenndkdisyyteen (taulukko 8). Tytoill& oli puolitoistakertainen todenndkoisyys
kuulua parhaimpaan terveyden lukutaidon luokkaan verrattuna poikiin (OR=1.5, p=0.039).
Oppilailla, jotka kokivat perheen tuen keskimé&ardistd vahvemmaksi, oli noin viisinkertainen
todennadkdisyys kuulua parhaimpaan terveyden lukutaidon luokkaan verrattuna perheen tuen
keskimaaraista heikommaksi kokeviin (OR=5.2, p<0.001). Malli sopi hyvin aineistoon: X2 (3)
=43.506; p <0.001 (taulukko 8).
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TAULUKKO 8. Terveyden lukutaito* sukupuolen, perheen varallisuustason, perheen tuen ja

perheen vuorovaikutusilmapiirin mukaan ruotsinkielisten koulujen oppilailla.

Perhetekijat OR 95% LV p-arvo
Sukupuoli poika 1.00

tyttd 15 1.020-2.203 0.039
Perheen tuki heikko 1.00

keskinkertainen 1.48 0.915-2.382 0.111

vahva 5.20 2.976-9.068 <0.001

*Selitettdvana muuttujana paras kolmannes terveyden lukutaidon jakaumasta (korkea), johon kuulumisen
todennékoisyytta selitetaan.

Referenssiryhma merkitty arvolla 1.00, LV=Iluottamusvali, OR=ristiolosuhde

Omnibus (3) =43.506; p <0.001, Hosmer Lemeshow p-arvo 0.881

Binaarinen logistinen regressioanalyysi tehtiin myos erikseen pojille ja tytoille kummassakin
kieliryhmé&ssa. Suomenkielisten poikien lopullisessa mallissa korkeaan terveyden lukutaitoon
oli yhteydessa perheen varallisuustaso, perheen tuki ja perheen vuorovaikutusilmapiiri
(taulukko 9). Keskimaaraista vahvemmaksi koettu perheen tuki lisasi korkean terveyden
lukutaidon todenndkoisyytta ldhes kolminkertaisesti verrattuna perheen tuen keskimaaraista
heikommaksi kokeviin (OR=2.71, p<0.001). Keskimaardistd paremmaksi vuorovaikutuksen
perheessd kokevilla oli yli nelja kertaa todennakdisemmin korkea terveyden lukutaito
(OR=4.24, p<0.001) ja keskinkertaiseksi vuorovaikutusilmapiirin kokevillakin ladhes kaksi
kertaa todennakoisemmin (OR=1.82, p=0.007) verrattuna vuorovaikutusilmapiirin
keskimaaraistd huonommaksi kokeviin. Oppilailla, jotka kokivat perheen varallisuustason
keskimaaraistd paremmaksi, oli lahes kaksi kertaa todennakdisemmin korkea terveyden
lukutaito (OR=1.85, p=0.016) ja varallisuustason keskinkertaiseksi kokevillakin noin
puolitoista kertaa todennakdisemmin korkea terveyden lukutaito (OR=1.60, p=0.009)
verrattuna perheen varallisuustason keskiméaaréistd heikommaksi kokeviin. Malli sopi hyvin
aineistoon: X? (6) = 142.367; p <0.001 (taulukko 9).
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TAULUKKO 9. Terveyden lukutaito* perheen tuen ja perheen vuorovaikutusilmapiirin ja

perheen varallisuustason mukaan suomenkielisilla pojilla.

Perhetekijat OR 95% LV p-arvo
heikko 1.00

Perheen tuki keskinkertainen 1.002 0.659-1.522 0.994
vahva 2.71 1.675-4.414 <0.001

Perheen huono 1.00

vuorovaikutus- keskinkertainen 1.82 1.181-2.804 0.007

ilmapiiri hyva 4.24 2.642-6.799 <0.001

Perheen matala 1.00

varallisuustaso keskinkertainen 1.60 1.124-2.269 0.009
korkea 1.85 1.121-3.060 0.016

*Selitettdvana muuttujana paras kolmannes terveyden lukutaidon jakaumasta (korkea), johon kuulumisen
todennékoisyytta selitetaan.

Referenssiryhma merkitty arvolla 1.00, LV=Iluottamusvali, OR=ristiolosuhde

Omnibus (6) =142.367; p <0.001, Hosmer Lemeshow p-arvo 0.639

Suomenkielisten tyttdjen lopullisessa mallissa kommunikointi isdn kanssa sekd perheen
vuorovaikutusilmapiiri lisésivét korkean terveyden lukutaidon todennékdisyytté (taulukko 10).
Kommunikoinnin isé&n kanssa helpoksi kokevilla oli noin 1.7-kertainen todennédkoisyys
korkeaan terveyden lukutaitoon verrattuna keskustelun isdn kanssa vaikeaksi kokeviin
(OR=1.78, p<0.001). Keskimaaraistd paremmaksi koettu vuorovaikutusilmapiiri perheessa
lisasi suomenkielisten tyttdjen korkean terveyden lukutaidon todenndkdisyyttd noin
kolminkertaisesti (OR=3.14, p<0.001) verrattuna vuorovaikutusilmapiirin keskimaaraista
heikommaksi kokeviin. Malli sopi hyvin aineistoon: X? (3) = 10.605, p=0.013 (taulukko 10).
Perheen tuen ja vuorovaikutusilmapiirin valinen suhteellisen voimakas korrelaatio (liite 4)
vadrensi muuttujien yksilollista vaikutusta mallissa. Perheen vuorovaikutusilmapiiri korreloi
terveyden lukutaito -vastenmuuttujaan voimakkaammin kuin perheen tuki (rho 0.261 vs. rho
0.215) (liite 4), joten perheen tuki -muuttuja poistettiin mallista, vaikka se olisi saattanut olla

yhteydesséa korkean terveyden lukutaidon todenn&kdisyyteen.
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TAULUKKO 10. Terveyden lukutaito* perheen tuen ja isan kanssa kommunikoinnin mukaan
suomenkielisilla tytoilla.

Perhetekijat OR 95% LV p-arvo
Perheen Huono 1
vuorovaikutusilmapiiri Keskinkertainen 1.17 0.810-1.699 0.399
Hyva 3.14 2.130-4.638 <0.001
Kommunikointi isén kanssa Vaikeaa 1
Helppoa 1.68 1.237-2.279 0.001

*Selitettdvanad muuttujana paras kolmannes terveyden lukutaidon jakaumasta (korkea), johon kuulumisen
todennédkoisyytté selitetaan.

Referenssiryhma merkitty arvolla 1.00, LV=luottamusvali, OR=ristiolosuhde

Omnibus (3) = 10.805, p=0.013, Hosmer and Lemeshow p=0.983

Ruotsinkielisilla pojilla keskiméardista vahvemmaksi koettu perheen tuki lisasi korkean
terveyden lukutaidon todennédkdisyyttd lahes kolminkertaisesti verrattuna keskiméaaraista
heikompaan perheen tuen luokkaan (p<0.001) (taulukko 11). Malli sopi hyvin aineistoon: X2
(2) = 30.289, p<0.001. Perheen tuen ja vuorovaikutusilmapiirin valinen suhteellisen voimakas
korrelaatio (liite 5) vaadrensi muuttujien vaikutusta mallissa. Perheen tuki korreloi terveyden
lukutaito -vastenmuuttujaan voimakkaammin kuin perheen vuorovaikutusilmapiiri (rho 0.329
vs. rho 0.207), joten perheen vuorovaikutusilmapiiri -muuttuja jatettiin mallista pois, vaikka se
olisi saattanut lisata korkean terveyden lukutaidon todennakdisyytta.

TAULUKKO 11. Terveyden lukutaito* perheen tuen mukaan ruotsinkielisilla pojilla.

Perhetekijét OR 9% LV p-arvo
Perheen tuki Heikko 1
Keskinkertainen 1.002 0.659-1.522 0.994
Vahva 2.72 1.675-4.414 <0.001

*Selitettdvana muuttujana paras kolmannes terveyden lukutaidon jakaumasta (korkea), johon kuulumisen
todennédkoisyytta selitetaan.

Referenssiryhma merkitty arvolla 1.00, LV=Iuottamusvali, OR=ristiolosuhde

Omnibus (2) = 30.289, p<0.001, Hosmer and Lemeshow p-arvo: 1.000

Ruotsinkielisilla tytoill& perheen tuen ja perheen vuorovaikutusilmapiirin suhteellisen korkea
korrelaatio (liite 6) vaarensi muuttujien vaikutusta mallissa. Vuorovaikutusilmapiiri korreloi
kuitenkin vahvemmin terveyden lukutaidon kanssa (rho 0.216 vs. rho 0.198) (liite 6), joten se
otettiin malliin, ja jai ainoaksi merkitsevésti korkean terveyden lukutaidon todennakdisyytta
lisadvaksi tekijaksi. Hyvé vuorovaikutusilmapiiri lisasi korkean terveyden lukutaidon

todennakdisyytta noin 3.6-kertaisesti (OR=3.58, p=0.001) ja keskinkertainen
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vuorovaikutusilmapiirikin noin 1.7-kertaisesti (OR=1.65, p=0.099) verrattuna keskimaaraista
heikompaan vuorovaikutusilmapiiriin (taulukko 12). Malli sopi hyvin aineistoon: X2 (2) =
12.257; p=0.002.

TAULUKKO 12. Terveyden lukutaito* perheen vuorovaikutusilmapiirin mukaan

ruotsinkielisilla tytoilla.

OR 95% LV*2 p-arvo
Perheen vuorovaikutus-
ilmapiiri Huono 1
Keskinkertainen 1.65 0.910-2.993 0.099
Hyva 3.58 1.727-7.407 0.001

*Selitettdvand muuttujana paras kolmannes terveyden lukutaidon jakaumasta (korkea), johon kuulumisen
todennékoisyytta selitetaan.

Referenssiryhma merkitty arvolla 1.00, LV=Iuottamusvali, OR=ristiolosuhde

Omnibus (2) = 12.257, p=0.002, Hosmer and Lemeshow p-arvo 1.00
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8 POHDINTA

8.1 Tulosten tarkastelua

Taman gradu tavoitteena oli selvittadd, onko 15-vuotiaiden terveyden lukutaidossa eroa suomen-
ja ruotsinkielisten valilla. Lisaksi tavoitteena oli selvittdd miten sukupuoli, perheen
varallisuustaso, perheen tuki, perheen vuorovaikutusilmapiiri ja kommunikointi isén ja &didin
kanssa ovat yhteydessda suomenkielisten ja ruotsinkielisten 15-vuotiaiden terveyden

lukutaitoon.

Tulokset osoittivat, ettd terveyden lukutaidon tasoissa ei ollut eroja kieliryhmien valilla.
Simonsenin ym. (2019) tutkimus antoi vastaavanlaisia tuloksia 13 — 15 -vuotiaiden ik&ryhmista.
Kyseisessd tutkimuksessa ei kuitenkaan tarkasteltu erikseen 15-vuotiaita, joten tdman
tutkimuksen tulokset tarkensivat kyseisia tuloksia. Samansuuntaisia tuloksia on raportoitu
my0s kansallisen  terveystiedon osaamistasoa arvioivan kokeen osalta, jossa
yhdeksasluokkalaisten osaamistaso oli suomenkielisissd ja ruotsinkielisissd kouluissa
samantasoista, joskin hieman paremmalla tasolla suomenkielisilla (Summanen 2014). Niin
kansallisen (Paakkari ym. 2018) kuin kansainvélisenkin (Brown ym. 2007; Paek ym. 2011;
Sukys ym. 2019) tutkimusnédyton mukaan tyttojen terveyden lukutaito on korkeammalla tasolla
verrattaessa poikiin. Tassa tutkimuksessa tytoilla oli poikiin verrattuna merkitsevasti parempi
terveyden lukutaito vain suomenkielisilla. Tutkimuksen tulokset terveyden lukutaidon tasosta
ovat myos yhtenevdisia Paakkarin ym. (2018) tulosten kanssa — suurin osa nuorista raportoi
terveyden lukutaitonsa vahintdan keskinkertaiseksi.  Tuloksia ei voi suoraan verrata

tutkimuksiin, joissa terveyden lukutaitoa on arvioitu muilla mittareilla.

Hyva terveyden lukutaidon taso yleisesti, sekd kieliryhmien samantasoisuus terveyden
lukutaidossa voi olla kouluopetuksen ansiota. Suomessa jokaisella on oikeus tasavertaiseen ja
maksuttomaan peruskouluopetukseen (Opetushallitus 2020), johon siséltyy pakollista
terveystiedon opiskelua, jonka siséltd on rakennettu Paakkarin ja Paakkarin (2012) terveyden
lukutaidon osa-alueiden pohjalta (Opetushallitus 2014, 398). Huomionarvoista on myos se, etta
kansainvéliset tutkimukset, joissa kielivahemmistdjen terveys ja terveyskayttdytyminen on
ollut heikommalla tasolla verrattuna valtavaestoon (Rojas-Guyler ym. 2008; Britigan ym. 2009;

Kickbush ym. 2013; Massey ym. 2018), ovat koskeneet sellaisia maita, joissa kielivdhemmistén
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asemaa ja oikeuksia yhteiskunnassa ei ole turvattu samalla tasolla kuin Suomessa
ruotsinkielisten osalta. Suomessa ruotsin kieli on toinen virallinen kotimainen kieli ja
suomenruotsalaisten asema ja oikeudet yhteiskunnassa on turvattu laissa (Suomen perustuslaki
1999). Suomessa opettajien suosimissa opetusmenetelmissa on havaittu jonkin verran eroja
suomen- ja ruotsinkielisten koulujen valilla, mutta talla ei ole havaittu olevan merkitsevia
vaikutuksia oppimistuloksiin (Summanen 2014, 66-68, 114). Kieliryhmien valilla ei ole
myoskadn todettu eroja asenteissa terveystieto-oppiainetta kohtaan, tai kokemuksissa
terveystieto-oppiaineen mielekkyydestd (Summanen 2014, 47). Se, etta kieliryhmien valilla ei
ollut eroja terveyden lukutaidossa on myonteinen 10ydds myos peilaten uusimpaan terveyden
edistamisen deklaraatioon, jossa yhdeksi tavoitteeksi nostetaan terveyserojen kaventaminen ja
yksil6iden tasavertaisuus (WHO 2017). Sen sijaan sukupuolten valiset erot, jotka nousivat tassa
tutkimuksessa esiin, on otettava huomioon vdestdryhmittéisia terveyseroja koskevassa
keskustelussa. Summanen (2014, 46) on raportoinut tyttdjen korkeammasta tasosta poikiin
verrattuna niin koetussa kuin objektiivisesti mitatussa terveystiedon osaamisessa, seka tyttdjen
myonteisemmasta asenteesta terveystieto-oppiainetta kohtaan (Summanen 2014, 46). Nama
tekijat voivat heijastua myos terveyden lukutaidon tasoon ja siten osittain selittdad sukupuolten

valisia eroja terveyden lukutaidossa, joita tassé tutkimuksessa todettiin.

Taman tutkimuksen mukaan perheen sosiaalinen ilmapiiri on merkityksellinen terveyden
lukutaidon kannalta, ja erityisesti perheen tuki ja wvuorovaikutusilmapiiri korostuivat
merkittavina terveyden lukutaitoon yhteydessa olevina tekijoind. Tulokset perheen sosiaalisen
ilmapiirin  yhteyksistd terveyden lukutaitoon olivat samansuuntaisia kummassakin
kieliryhméassd, mika on tarkeda 10ydos jatkotutkimuksia ja interventioita ajatellen. Tulosten
perusteella aihealueeseen liittyvid interventioita ei tarvitse kohdentaa erikseen suomen- ja
ruotsinkielisille, vaan tarve on kummassakin kieliryhméssa sama. Perheiden varallisuustaso oli
sen sijaan tassa tutkimuksessa kieliryhmia selkedmmin erotteleva tekija. Ruotsinkielisilla oli
tulosten mukaan parempi varallisuus kuin suomenkielisilla, kuten myds Simonsenin ym. (2016)
tutkimuksesta ilmeni. Tassé tutkimuksessa perheen varallisuustaso oli kuitenkin yhteydessa
vain suomenkielisten nuorten terveyden lukutaitoon ja sukupuolia erikseen tarkasteltuna vain
suomenkielisten poikien terveyden lukutaitoon. FAS-mittariin perustuvat tutkimustulokset
antavat tosin vain rajallisen kuvan perheiden varallisuustasosta, mutta mahdolliset kieliryhmien
valiset erot perheen sosioekonomisessa asemassa on kuitenkin syytd huomioida jatkossa, kun

tehdaén kieliryhmid vertailevaa tutkimusta.
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Suurin osa nuorista arvioi tassa tutkimuksessa perheen tuen ja vuorovaikutusilmapiirin olevan
vahintadn kohtalaisella tasolla ja suurin osa nuorista koki mieltd vaivaavista asioista
keskustelun vanhempiensa kanssa helpoksi, joten tdman osalta vanhemmat néyttaisivéat olevan
nuorille laheisid ihmissuhteita, minka aiempi tutkimusndytté myos vahvistaa (Ronkd &
Poikkeus 2000, Ronkan ja Sallisen 2008 mukaan). Suomenkieliset kokivat perheen tuen ja
vuorovaikutusilmapiirin olevan hieman paremmalla tasolla kuin ruotsinkieliset, vaikka ainoa
tilastollisesti merkitseva ero olikin tyttdjen kokemassa perheen vuorovaikutusilmapiirin
tasossa. Kieliryhmien vélistd vertailua koetussa tuessa tai vuorovaikutusilmapiirissa ei ole
raportoitu lukuun ottamatta Simonsenin ym. (2016) raporttia, jossa kieliryhmien valilla ei ollut
eroja, kun oppilailta kysyttiin yleisestd kodin ilmapiirista sek& perheen antamasta tuesta
kouluun liittyvissa ongelmissa. Edella esitetyt tutkimustulokset ovat mielenkiintoisia
sosiaalista pddomaa koskevan tutkimusaiheen nakdkulmasta. Yleisesti ottaen puhutaan siita,
ettd ruotsinkielisilla olisi enemman sosiaalista padomaa koheesion, luottamuksellisten
ihmissuhteiden ja yhteiséllisen aktiivisuuden osalta (Hyyppa 2004). Mutta koska sosiaalinen

padoma ulottuu perhetté laajempaan kontekstiin, sita ei voi suoraan peilata tdhan tutkimukseen.

Taman tutkimuksen my0td on tunnistettu sellaisia perhetekijoitd, joihin vaikuttamalla on
mahdollista vaikuttaa myds nuorten terveyden lukutaitoon. Tulosten pohjalta voidaan todeta,
ettd muutkin kuin yksil6lliset tekijat vaikuttavat nuorten terveyden lukutaitoon. Nuorten
terveyden lukutaidon edistdmisessé on tarkead, ettd perheenjasenet huomioivat ja kunnioittavat
toisiaan. On tarkeé&d, ettd perheesséd kuunnellaan ja tuetaan nuorta seké keskustellaan avoimesti
vadrinkasityksista ja erimielisyyksista. Keskustelujen ei tarvitse rajoittua vain terveysaiheisiin,
silla yleisella sosiaalisen ilmapiirin laadulla on jo itsessaan merkitystd. Tulosten perusteella
suositukset jatkotoimenpiteistda menevét osittain perhepolitiikan suuntaan. Perheen tarked
merkitys lapsen ja nuoren hyvinvointiin on tunnistettu my6s kansallisessa lapsistrategiassa,
jossa lapset, nuoret ja perheet on asetettu politiikan keskioon (Lapsen aika 2019). Lasten ja
vanhempien vuorovaikutussuhteet ja perheen taloudellinen tilanne ovat tunnistettu lasten
hyvinvointiin vaikuttaviksi tekijoiksi, ja yhdeksi teema-alueeksi on nostettu lasten ja nuorten
osallisuus, jonka toteutuminen edellyttdd, ettd perheen alaikdisia aidosti kuunnellaan ja
arvostetaan (Lapsen aika 2019, 20, 28). Taman tutkimuksen tulosten pohjalta voi todeta, ettéd

kyseiset tavoitteet ovat perusteltuja ja niitd on tarkedd edistaa jatkossa.

Lapsistrategiassa pyritddn kohdentamaan toimenpiteité etenkin heikossa asemassa oleviin ja

apua tarvitseviin perheisiin, jotta lasten ja nuorten tasa-arvoinen oppiminen, osallisuus ja
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hyvinvointi olisi saavutettavissa (Lapsen aika 2019). Tdman tutkimuksen pohjalta ei ole
mahdollista tehd& johtopd&toksia perheiden eriarvoisuuteen liittyvistd asioista, esimerkiksi
liittyen resurssien kohdentamisen. Suositukset perhepoliittisista toimenpiteista vaativat
lisatutkimuksia esimerkiksi sen osalta, mitkd ovat terveyden lukutaidon edistdmisen
nakokulmasta perheiden keskeisimmét ongelmat ja kehityskohdat ja missé méaérin ongelmat
kasaantuvat tiettyihin perheisiin. Liséksi on huomioitava, etté perhettd koskevat asiat ja niihin
puuttuminen voidaan kokea arkaluontoiseksi. Yksittdisella instituutiolla ei mydskaan
mahdollisuuksia turvata alaikdisen optimaalista kehitystd, vaan muutosten aikaansaaminen
vaatii eri tahojen yhteistyotd (Lapsen aika 2019, 15). Siitd huolimatta, ettd kunnilla on
velvollisuus tarjota palveluita perheiden hyvinvoinnin eteen (STM s.a.), voi perheille jaada

paljon vastuuta.

Kieliryhmét olivat tarkasteltujen muuttujien osalta hyvin samankaltaisia, mutta tata
analysoidessa on huomioitava, ettd tassé tutkimuksessa kieliryhmdjako perustui oppilaan
koulun opetuskieleen, joten suoria johtopd&atoksia esimerkiksi nuoren &idinkielestd,
kielitaidoista ja sen vaikutuksista yksildon ei voi tehdd. Suomessa vanhemmat voivat nimittéin
paattad lapsensa koulukielen vapaasti, riippumatta didinkielestd, ja syyt opetuskielen valintaan
voivat vaihdella (Svenskskola 2020). Lisaksi kieli on vain yksi osa yksil6, ja muutkin
yksil6lliset ja ympéristolliset tekijat vaikuttavat yksilon terveyden lukutaidon kehittymiseen
(Nielsen-Bohlman ym. 2014, 111, 114).

8.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Taméan tutkimuksen aineisto ja otanta perustuvat jarjestelmalliseen HBSC-
tutkimusprotokollaan ja kaytetyn aineiston otoskoko oli suuri, minka perusteella tulosten
voidaan olettaa edustavan perusjoukkoa, eli suomalaisia 9.-luokkalaisia normaaliopetuksessa
olevia oppilaita. WHO-Koululaistutkimus on kuitenkin poikkileikkaustutkimus, joten
perhetekijoiden ja terveyden lukutaidon vélisia kausaliteetteja ei voida osoittaa. Tutkimuksessa
kaytetyt mittarit ovat osa kansainvélistda HBSC-kyselylomaketta ja mittareita on kéytetty
laajasti kansainvalisissd tutkimuksissa. Tuoreempaa tutkimustietoa olisi saanut uusimmasta
WHO-Koululaistutkimuksesta vuodelta 2018, mutta kyseisena tutkimusvuonna ruotsinkielisten

otanta olisi ollut tah&n tutkimukseen liian pieni. Ruotsinkielisten yliedustettavuus heikentaa
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hieman tuloste luotettavuutta, silld tutkimuksen otoksessa ruotsinkielisten prosentuaalinen

osuus on suurempi kuin véestotasolla todellisuudessa.

Tutkimuksessa kéytettyjen summamuuttujien Cronbachin alfakertoimet olivat vélilla 0.44-0.95
(liite 1), joten yhta mittaria (FAS I11: 0.44) lukuun ottamatta mittareilla oli korkea reliabiliteetti,
eli niiden vaittdmien voidaan todeta mittaavan samaa ilmi6té ja mittausten toistettavuus on hyvé

Tutkimuksessa kdytetyt tilastolliset menetelmat sopivat aineistoon hyvin.

Terveyden lukutaidon HLSAC-mittarin on todettu olevan validi seké reliaabeli mittaamaan
lasten ja nuorten subjektiivista terveyden lukutaitoa, ja se sopii kaytettavaksi myos laajoissa
kansainvalisissa tutkimuksissa (Paakkari ym. 2016). Terveyden lukutaidosta 10ytyy lyhyempi,
10 véittaman versio, jonka validiteetti ja reliabiliteetti on testattu hyvéksi (Paakkari ym. 2016).
Tassa tutkimuksessa kaytettiin 16 vaittdman mittaria, joten sopii pohtia, kuinka tarpeellisia
kaikki vdittdmat ovat antamaan riittdvan hyvan arvion terveyden lukutaidon tasosta. Monet
vdittamat ovat samankaltaisia kesken&in, joten niiden erottaminen  toisistaan

vastaamistilanteessa voi olla nuorelle haasteellista.

Family Affluence Scale (FAS) —mittarin vaittdmia on paivitetty vastaamaan nykypéivan
kulutustottumuksia ja elamantyylid ja mittarin validiteettia ja reliabiliteettia tarkastelevat
tutkimukset ovat osoittaneet mittarin luotettavaksi (Torsheim ym. 2016; Currie ym. 1997).
Perheen varallisuustasoa arvioivia kysymyksia sopii kuitenkin tarkastella kriittisesti. Tassé
tutkimuksessa FAS-mittarin Cronbachin alfa —arvo 0.44 kertoo vdittdmien keskindisesta
vaihtelusta ja mittarin heikohkosta reliabiliteetista. Perheen kulutustottumuksia ja aineellista
omaisuutta tarkastelemalla ei vélttdméatta saa tarpeeksi luotettavaa kuvaa perheen
taloudellisesta tilanteesta. FAS 111 -mittari on kehitelty kansainvalisiin tutkimuksiin sopivaksi,
joten sen soveltuvuus saattaa olla parempi muissa maissa, joissa sosioekonominen asema ja
heijastuu  voimakkaammin  mittarissa  kysyttyyn  aineelliseen  omaisuuteen ja
kulutustottumuksiin. Johtuen pinnalla olevista ilmastonmuutosasioista voi olla, ettd
ulkomaanmatkojen mé&ard ei vélttamattd kerro taloudellisesta tilanteesta, vaan tietoisesta
paatoksesta olla matkustelematta. 15-vuotiaat ovat jo sen verran varttuneita, ettd heille voisi
sopia paremmin WHO-Koululaistutkimuksessa oleva kysymys ”Miten arvioit perheen
taloudellisen tilanteen?”. Kysymys antaisi nuorelle vapaammat mahdollisuudet arvioida

taloudellista tilannetta omasta nakdkulmastaan.
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Perheen emotionaalista tukea mittaavan MSPSS-mittarin (Multidimensional Scale of Perceived
Social Support) osalta on raportoitu korkeaa validiteettia ja reliabiliteettia eri ik&ryhmissa ja
kansalaisuuksissa (Zimet ym. 1988). Tassa tutkimuksessa summamuuttujan Vvéittdmien
Cronbachin alfa oli 0.88, eli mittaria voidaan pitéé reliaabelina. The Family Dynamics Measure
-mittari (FDM 1), kehitettiin lissdm&an ymmarrysta perheen keskusteluilmapirin laadusta
muustakin ndkokulmasta kuin keskustelun helppoudesta. WHO-Koululaistutkimuksessa
kaytettiin alkuperdisestd mittarista lyhyempdad, neljan véittdman versiota, joka on todettu
validiksi ja luotettavaksi nuorilla. Téssd tutkimuksessa summamuuttujan vaittdmien

Cronbachin alfa oli 0.96, eli mittaria voidaan pit&é reliaabelina.

Kysymykset nuoren kokemasta kommunikoinnista &idin ja is&n kanssa on poimittu
laajemmasta kysymyspatteristosta, jossa tiedusteltiin my6s kommunikoinnin luonnetta &iti- tai
isdpuolen  kanssa  seka  ystdvien  kanssa.  Kysymykset nuorten  kokemasta
keskusteluhelppoudesta vanhempien kanssa ovat sitten 1980-luvun laajasti kéytettyja
kansainvalisissa tutkimuksissa ja niiden on todettu kuvaavan hyvin nuorten ja vanhempien
valisten suhteiden luonnetta. Aidin ja isan kanssa kommunikointi toi lisandkokulman
tutkimusaiheeseen, mutta huomionarvoista on se, ettd tutkimuksen kysymys vanhempien
kanssa kommunikoinnista koski nuoren mieltd vaivaavia asioita. Vaikka suurin osa nuorista
koki mieltd painavista asioista kommunikoinnin vanhempiensa helpoksi, ei se vélttdmatta edista
terveyden lukutaidon kehittymistd samalla tavalla kuin sosiaalinen tuki ja
vuorovaikutusilmapiiri laajemmasta vuorovaikutuksen nakékulmasta. Taméa voi olla yksi syy
siihen, ettd aidin ja isdn kanssa kommunikointi ei ndyttdytynyt yhtd vahvana terveyden

lukutaitoon yhteydessé olevana tekijana verrattuna perheen tukeen ja vuorovaikutusilmapiiriin.

WHO-Koululaistutkimuksen alkuperdisissa vastausvaihtoehdoissa koskien kommunikointia
vanhempien kanssa oli mukana my0s vaihtoehto “ei ole tai en tapaa hdntd”, mutta tima tieto
koodattiin t&ssa tutkimuksessa puuttuvaksi tiedoksi. Kyseisen vastausvaihtoehdon mukaan
ottaminen olisi mahdollisesti antanut paremman kuvan perhedynamiikasta ja perherakenteista,
mutta tdm& koodausmenetelma valittiin menettelytavan yleisyyden perusteella. Tahén
tutkimukseen valitut muuttujat antoivat vain rajallisen nékokulman perheen maaritelmasta, silla

yksikaan muuttuja ei késitellyt perherakenteita ja nuoren asumiskuviota.
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Tahan tutkimukseen valittujen muuttujien perusteella ei voi tehd& suoria johtopaatoksia siita
perherakenteesta, mihin nuoren vastaukset perheeseen liittyviin kysymyksiin pohjautuvat.
Tama on tdarkedd huomioida siind kohtaa, kun halutaan tehdd perheisiin kohdistuvia
toimenpiteitd. Monimuotoisten perheiden yleistyminen ja perhemééritelman subjektiivinen
l&hestymistapa on huomioitava suunniteltaessa esimerkiksi perheiden sosiaaliseen ilmapiiriin
kohdistuvia interventiota. Myos nuorten kasitykset siitd, mitd on kuuntelemisen tai tuen

osoittamista saattavat vaihdella, mika voi heijastua tuloksiin.

Valmista aineistoa kaytettdessa on sovellettava siind olevia muuttujia vastaamaan tutkittavaa
ilmiota. Téhan tutkimukseen pyrittiin valitsemaan perheen sosiaalista ilmapiirid heijastelevia
muuttujia, mutta niiden kyky kuvata ilmiota sen laajuudessaan on kuitenkin rajallinen. Perheen
sosiaalista ilmapiiria kaytettiin tassd tutkimuksessa kattokésitteena perheen tuelle,
vuorovaikutusilmapiirille ja vanhempien kanssa kommunikoinnille. Sopivan kattokasitteen
Ioytaminen oli haasteellista, silla kirjallisuudessa on kaytetty hyvin vaihtelevasti
perheenjésenten valisia suhteita kuvaavia méaaritelmid ja mittareita. Téssa tutkimuksessa varsin
laaja kattokasite koettiin kuitenkin sopivan tutkimuksen tavoitteeseen tarkastella perhesuhteita
eri nakokulmista. Lisaksi tuki ja vuorovaikutus voidaan ndhdé osana laajempaa kokonaisuutta
ja osittain myos toisistaan riippuvaisina, minka vuoksi niihin viittaaminen yhteisella k&sitteella
oli perusteltua. Kasiteméaérittelyjen ja mittareiden suuren vaihtelevuuden takia on

tutkimustulosten vertailussa osoitettava kriittisyytté ja huolellisuutta.

Tutkimuksessa kaytetyt mittarit késittelivat varsin samankaltaisia ilmi6itd, joten niiden kayttd
samassa analyysissa voi olla ongelmallista. Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimet osoittivat
suhteellisen korkeaa korrelaatiota perheen tuki -muuttujan ja perheen vuorovaikutusilmapiiri -
muuttujan valilla, ja ndm& keskindiset korrelaatiot aiheuttivat ongelmia binddrisessa
regressioanalyysissd, jossa Kkyseiset muuttujat veivat toisiltaan tehoa malleissa.
Multikollineaarisuudesta johtuen malleihin valittiin tarpeen mukaan se muuttuja, jonka
korrelaatio vastenmuuttujaan oli voimakkainta. Tutkimuksessa kaytetyt kolmiluokkaiset
muuttujat antoivat kuitenkin yksityiskohtaisempaa tietoa verrattaessa siihen, ettd muuttujat olisi

tehty kaksiluokkaisiksi.

Eettisen tarkastelun ndkokulmasta tutkimusprosessin eri vaiheissa on toimittu hyvien

tieteellisten kaytantdjen ohjeiden mukaisesti, noudattaen Tutkimuseettisen neuvottelukunnan
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(TENK 2012) linjauksia. WHO-Koululaistutkimukseen vastanneet nuoret ovat osallistuneet
kyselytutkimukseen vapaaehtoisesti ja nimettémasti, ja vastaajille on tiedotettu vastausten
luottamuksellisista kasittelymenetelmistd ja anonyymiydestd. Aineistoa on kaytetty vain tata
tutkimusta varten ja sitd on kasitelty luottamuksellisesti Tutkimuseettisen neuvottelukunnan
linjausten mukaisesti (TENK 2012). Tutkimuksen tekemisessa on kunnioitettu muita tutkijoita
viittaamalla heid&n julkaisuihinsa oikeaoppisesti. Analyyseissa sek& tulosten raportoinnissa on

noudatettu tarkkuutta ja rehellisyytta.

8.3 Jatkotutkimusehdotuksia

Suomenkielisten ja ruotsinkielisten 13- ja 15 -vuotiaiden terveyden lukutaidossa on todettu
alueellisia eroja etenkin ruotsinkelisten keskuudessa (Simonsen ym. 2019), mutta
tutkimuksessa ei tarkasteltu erikseen 15-vuotiaita. Jatkossa voisi selvittaa alueellisia eroja 15-
vuotiaiden terveyden lukutaidossa. Tarkastelemalla terveyden lukutaidon eri osa-alueita saisi
myos selville yksityiskohtaisempaa tietoa Kieliryhmien terveyden lukutaidosta ja kieliryhmien

valisista eroista.

Perheen varallisuustasolla oli yhteys terveyden lukutaitoon vain suomenkielisilla, mutta
jatkossa voisi ottaa tarkasteluun myods muita perheen ja yksilon sosioekonomista asemaa
maadrittavia tekijoitd. Nuoren koulumenestys (Paakkari ym. 2018), jatkokoulutusorientaatio ja
vanhempien kulutustausta (Hirvonen ym. 2015; Paakkari ym. 2018) ovat esimerkiksi todettu
korreloivan positiivisesti nuoren terveyden lukutaidon kanssa. Perheen varallisuustasoa voisi

mitata nuoren subjektiivisella kasityksella perheen taloudellisesta tilanteesta.

Perheen sosiaalisen ilmapiirin yhteytt4 nuoren terveyden lukutaitoon tulisi jatkossa tutkia myos
muiden tuen ja vuorovaikutusilmapiirin osa-alueiden kautta. Vanhemmilta saatu
informatiivinen tuki on korostunut aihepiirin tutkimuksissa, joten esimerkiksi WHO-
Koululaistutkimuksessa oleva kysymys perheen antamasta tuesta kouluun liittyvissé asioissa
on varteenotettava muuttuja, kun tutkitaan nuorten terveyden lukutaitoon vaikuttavia tekijoita.
Lisaksi nuorten terveyden lukutaitoa tukisi tarkastella myos perherakenteiden nédkokulmasta,
sill& perherakenteet ovat nykypaivana yhd monimuotoisempia (Vaestoliitto 2019).
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LIITE 1. Tutkimuskysymykset ja niiden summamuuttujien Cronbachin alpha -kertoimet.

Terveyden lukutaito (HLSAC) Cronbachin alfa, jos osio poistetaan
Olen varma, etti...

minulla on hyvét tiedot terveydesta 0.95
I0ydan tarvittaessa terveyteen liittyvéa tietoa, jota minun 0.95
on helppo ymmartaa

osaan paatelld, miten oma toimintani vaikuttaa 0.95
ympardivaan luontoon

osaan helposti antaa esimerkkeja asioista, jotka 0.95
tukevat terveytta

osaan noudattaa 1&akarin tai hoitajan minulle 0.95
antamia ohjeita

osaan perustella omia terveyteen liittyvia 0.95
valintojani

pystyn helposti arvioimaan internetista 16ytamiani 0.95
terveyteen liittyvan tiedon luotettavuutta

osaan tarvittaessa antaa ideoita miten terveytté 0.95

voidaan kohentaa l&hiymparistssani (esim.
lahelld oleva paikka tai alue, perhe, ystavét)

minulla on riittdvasti tietoa, jotta pystyn pitdmaan 0.95
huolta terveydestani

osaan yleensa selvittdad onko jokin terveyteen 0.95
liittyva tieto oikea vai vaara

osaan padtella, miten kayttdytymiseni vaikuttaa 0.95
terveyteeni

kun olen kiped, tiedan mista 16ydan tarvitsemani 0.95
terveydenhuollon palveluita

osaan vertailla kesken&éan eri tietol&hteistd saatua 0.95
terveyteen liittyvaa tietoa

osaan paatell, onko saamani terveyteen liittyva 0.95
tieto minulle hyodyllista

minulla on riittavasti tietoa ja taitoa, jotta voin 0.95

osallistua toimintaan 1&hiympéristoni (esim.
lahelld oleva paikka tai alue, perhe, ystavét)
terveyden parantamiseksi.

jos haluan kohentaa terveytténi, tieddn mit& minun 0.95
pitéa tehda.

Cronbachin alfa -arvo 0.95
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Perheen varallisuus (FAS I11)

Cronbachin alfa, jos osio poistetaan

Omistaako perheesi auton (henkil6-, paketti- tai kuorma- 0.41
auto)?
Onko sinulla oma huone? 0.43
Kuinka monta tietokonetta perheelldsi on (mukaan lukien 0.35
kannettavat ja tabletit, mutta ei pelikonsoleja eika
alypuhelimia)?
Kuinka monta kylpyhuonetta kotonasi on? 0.34
Onko kotonasi astianpesukone? 0.42
Kuinka monta lomamatkaa ulkomaille teit viime 0.41
vuonna perheesi kanssa?

0.44

Cronbachin alfa -arvo

Perheen tuki (MSPSS)

Cronbachin alfa, jos osio poistetaan

0.94

Perheeni todella yrittad auttaa minua
Saan perheelténi tarvitsemani avun ja tunnetuen 0.93
Voin puhua ongelmistani perheeni kanssa 0.96
Perheeni on halukas auttamaan minua p&atdksenteossa 0.95
Cronbachin alfa -arvo 0.96

Perheen vuorovaikutusilmapiiri (FDM I1)

Cronbachin alfa, jos osio poistetaan

Minun perheesséni...

Puhutaan mieleistani tarkeista asioista 0.86
Minua kuunnellaan, kun sanon jotakin 0.84
Esitamme kysymyksi&, kun emme ymmarra toisiamme 0.83
Selvitdmme véarinkasitykset keskustelemalla niista 0.83

Cronbachin alfa -arvo 0.88
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LIITE 2. Perhetekijat sukupuolen mukaan kieliryhméakohtaisesti.

Suomenkieliset Ruotsinkieliset

Perhetekijat pojat tytot _arvo pojat tytot p-arvo

% (n) % (n) P % (n) % (n)
Perheen varallisuustaso 0.291 0,770
matala 31,1(281) 28,9 (285) 16,9 (44) 19,3 (49)
keskinkertainen 56,0 (506) 55,8 (550) 64,4 (168) 62,2 (158)
korkea 12,9 (117) 15,2 (150) 18,8 (49) 18,5 (47)
Yhteensa % (n) 100 (904) 100 (985) 100 (254) 99,9 (254)
Perheen tuki 0,061
heikko 24,4 (225) 26,8(267) 0,425 26,5(71) 26,7 (70)
keskinkertainen 50,6 (467) 48,1 (479) 47,0 (126) 55,0 (144)
vahva 25,0 (231) 25,0 (249) 26,5 (71) 18,3 (48)
Yhteensa % (n) 100 (923) 99,9 (995) 100 (268) 100 (262)
Perheen
vuorovaikutusilmapiiri 0,259 0,370
heikko 28,2 (260) 28,7 (284) 30,4 (82) 36,0 (94)
keskinkertainen 42,1 (388) 38,7 (383) 47,7 (128) 44,4 (116)
hyva 29,7 (274) 32,6 (323) 22,2 (60) 19,5 (51)
Yhteensa % (n) 100 (922) 100 (990) 100,3 (270) 99,9 (261)
Kommunikointi isén
kanssa <0,001 0,006
vaikeaa 21,7 (191) 45,8 (422) 28,8 (77) 40,5 (98)
helppoa 78,3 (691) 54,2 (500) 71,2 (190) 59,5 (144)
Yhteensa % (n) 100 (882) 100 (922) 100 (267) 100 (242)
Kommunikointi aidin
kanssa 0,001 0,418
vaikeaa 15,9 (145) 21,7 (211) 19,2 (52) 22,0 (56)
helppoa 84,1 (768) 78,3 (760) 80,8 (219) 78,0 (198)
Yhteensa % (n) 100 (913) 100 (971) 100 (271) 100 (254)
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LIITE 3. Muuttujien véliset

jarjestyskorrelaatio.

korrelaatiot ruotsinkielisilla (tytét ja pojat). Spearmanin

1. Terveyden lukutaito

2. Perheen varallisuus

3. Perheen tuki

4. Perheen vuorovaikutusilmapiiri
5. Kommunikointi didin kanssa

6. Kommunikointi isdn kanssa

1.

0.062
0.260**
0.207**
0.110*
0.049

0.076
0.013
-0.021
0.093*

0.579** -
0.419 0.392**
0.316 0.371** 0.386**

*=p<0.05 **= p<0.01

LIITE 4. Muuttujien valiset korrelaatiot suomenkielisilla tytoilla. Spearmanin jarjestyskorrelaatio.

1. Terveyden lukutaito

2. Perheen varallisuus

3. Perheen tuki

4. Perheen vuorovaikutusilmapiiri
5. Kommunikointi didin kanssa

6. Kommunikointi isan kanssa

1.

0.040

0.215**
0.261**
0.111**
0.202**

2.

3. 4. S. 6.

0.604** -
0.461** 0.430** -
0.396** 0.392** 0.397**

*=p<0.05 **= p<0.01

LIITE 5. Muuttujien valiset korrelaatiot ruotsinkielisilla pojilla. Spearmanin jarjestyskorrelaatio.

1. Terveyden lukutaito

2. Perheen varallisuus

3. Perheen tuki

4. Perheen vuorovaikutusilmapiiri
5. Kommunikointi didin kanssa

6. Kommunikointi isdn kanssa

0.009
0.329**
0.207**
0.078
0.105

0.570** -
0.410** 0.338** -
0.317** 0.335** 0.404**

*= p<0.05 **= p<0.01
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LIITE 6. Muuttujien valiset korrelaatiot ruotsinkielisilla tyt6illa. Spearmanin jarjestyskorrelaatio.

1. 2. 3. 4, 5. 6.
1. Terveyden lukutaito -
2. Perheen varallisuus 0.118 -
3. Perheen tuki 0.198** 0.157* - -
4. Perheen vuorovaikutusilmapiiri 0.216** 0.056 0.588** -
5. Kommunikointi didin kanssa 0.146 0.009 0.425** 0.447** -
6. Kommunikointi isan kanssa 0.016 0.111 0.308** 0.401** 0.368**

*= p<0.05 **= p<0.01
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