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KIITOKSET

Véitoskirjan tekeminen on ollut mielenkiintoinen matka tutkijaksi ja ihmisena kehittymisessa. Olen
saanut matkallani paljon tukea ympérillani olevilta ihmisiltd. Fenomenologista tutkimusmetodia
kayttava tutkija joutuu analysoimaan myds omaa kokemustaan ja tarvitsee siihen dialogia, jota olen
saanut kayda kokeneen ja arvostetun perhehoitotieteen tutkijan, professori Paivi Astedt-Kurjen
kanssa. Olen hanelle hyvin kiitollinen siitd ettd h&n on jaksanut kulkea rinnallani tdman pitkan ja
kiemuraisen matkan. H&n on toiminut paitsi ohjaajanani, myos esimerkkinani ja innoittajanani talle
matkalle l&htiessani. Aina kun olen tarvinnut, olen saanut hénelta rakentavaa palautetta, ohjausta
tieteellisen ajatteluun ja tukea omille ajatuksilleni. Han on myos yll&pitanyt toivoa ja uskoa tyoni
valmistumiseen, silloinkin kun ne ovat itseltani tahtoneet hiipua. Hanelle esitén tasta lampimat
kiitokseni.

Kiitén professori Eija Paavilaista ja Tampereen yliopiston terveystieteiden yksikon, hoitotieteen
laitoksen koko henkilokuntaa kokemastani, tutkimukseen kannustavasta ilmapiiristd, mika on vienyt
minua aina eteenpdin. Kiitokset myds professori Juhani Lehdolle, jonka mukanaolo
seurantaryhméssé, on ollut minulle tarkedd. Haluan osoittaa kiitokset myos jatko-
opiskelijatovereilleni, joiden kanssa kdydyt keskustelut useissa seminaareissa ovat olleet minulle
arvokkaita ja eteenpain vievia.

Kiitén taitavia esitarkastajiani dosentti Tarja P6lkki& ja dosentti Paivi Kankkusta. Heiltd saamani
rakentava palaute on kannustanut minua kehittdméaéan véitoskirjaani edelleen ja syventdmaan
ymmarrystani tutkimustyosta.

Tampereen yliopistoa ja Pirkanmaan sairaanhoitopiirié kiitdn saamistani apurahoista. Ne ovat
mahdollistaneet aina sopivassa kohden tdhan tychoni keskittymisen.

Lisensiaatti Leena Nietosvuorta kiitén artikkeleideni ja yhteenveto-osan kielentarkastuksesta, seka
karsivéllisyydesta ja joustavuudesta hanen opastaessaan minua kohdallisen suomen kielen kaytossé.

Suuri kiitos kuuluu perheille, jotka osallistuivat tutkimukseeni. Olen hyvin kiitollinen heille siita
ettd olen saanut tutustua heihin ja ymmartad heidan kanssaan enemmén eldmasta ja hyvéan voinnin
kokemuksesta.

Kiitos myos tyokavereilleni Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalalla, kun olette
jaksaneet kulkea rinnallani ja kannustaa minua jatkuvasti eteenpdin.

Laheisille ystavilleni ja sukulaisilleni, joiden kanssa olen elanyt nama vuodet, kuuluu kiitos niista
ihanista yhteisistd hetkistg, jotka olen viettanyt kanssanne ja jotka ovat vieneet ajatukseni valilla
muualle. Nuo hetket ovat olleet tarkeitd voimanlahteita tutkimusprosessissani.

Suurin kiitos kuuluu perheelleni, miehelleni Timolle ja lapsilleni Annikalle ja Miikalle, jotka ovat
jaksaneet kannustaa minua ja kestaa aina tietokoneen ddressé istuvaa ja kirjoihinsa uppoutuvaa
vaimoa ja ditid, joka on ollut usein ajatuksineen jossain muualla. Omistan tdman vaitoskirjani heille.

Vééksyssa syksyn ensimmaisen lumen sataessa 26.10.2012
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THVISTELMA

Aikaisemman tutkimustiedonperusteella vahavaraisuuteen liittyy usein syrjaytymisriski terveyden
ja hyvinvoinnin osalta. Vahavaraisia perheitd on usein lahestytty ongelmalahtoisesti ja
ulkokohtaisesti. Vahéavaraisuuden kokemusta ei ole paljon tutkittu perheen tai perheenjasenten
hyvan voinnin ndkdkulmasta, eik& heiddn oman arkensa tuntemusta ole juurikaan hyddynnetty
perhehoitotydssa.

Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa kuvailevaa ja ymmartavaa tietoa vahavaraisten
lapsiperheiden ja perheenjasenten hyvan voinnin ja sen tukemisen kokemuksista. Tavoitteena on
saada lisd4 tietoa vahavaraisten lapsiperheiden arjen hyvésta voinnista perheiden ja perheenjasenten
omasta nakokulmasta. Tutkimuksessa tuotettua véhévaraisten lapsiperheiden hyvan voinnin
merkitysrakennetta voidaan hyddyntaa perhehoitotydssé perheléhtoisten, terveyden eriarvoisuutta
vahentévien toimintamallien kehittdmisessé riskioloissa elévien lapsiperheiden tukemiseen.

Tutkimus koostui neljasta osajulkaisusta. Tutkimusmenetelmana oli fenomomenologia ja
tiedonantajia olivat véhévaraisten lapsiperheiden jasenet (n=34). Tutkimusaineisto kerattiin
avoimilla haastatteluilla toimeentulotukea saavilta tai muiden sosiaalitukien varassa eléavilta
lapsiperheiden dideilta (n=15), isiltd (n= 7) ja yhdessa haastatelluilta perheen jaseniltd (n = 12).
Aineisto analysoitiin deskriptiiviseen ja hermeneuttiseen fenomenologiaan perustuvalla
aineistol&htoiselld analyysimenetelmalla.

Véhavaraisten lapsiperheiden hyvan voinnin merkitysrakenne kuvaa perheiden arjen rakentumista
niiden omasta ndkokulmasta. Hyvéa vointi sai yhteisia, mutta myos erillisid merkityksié, kun sita
tarkasteltiin &itien, isien ja perheen yhteisestd kokemuksesta kasin. Yhteisid merkityksia olivat arjen
terveys, mielekas tekeminen, paiva kerrallaan elaminen, tarkoituksenmukainen sosiaalinen
verkosto, yhteen hiileen puhaltaminen”, riittdva taloudellinen toimeentulo ja mielekés jaksamista
ja selviytymista tukeva toiminta. Aideille hyva vointi merkitsi laheisverkon tukea, arjen sujumista,
voimaannuttavaa aitiytta, perheen sisdista toimivuutta ja omaan ja perheensé hyvaan vointiin
vaikuttamisen mahdollisuutta. Isille hyvé vointi merkitsi yhteisten merkitysten liséksi isana
olemisen mahdollisuutta, ruokaa nautinnon lahteend ja oikeutta olla oma itsensa. Vahavaraisten
perheiden tuen ja avun saannin kokemukset olivat yksil6llisia ja tilannesidonnaisia. Perheet saivat ja
tarvitsivat monenlaista tukea, mutta tuen saamiseen ja vastaanottaminen liittyi myos tukea murtavia
tekijoita.

Taman tutkimuksen tulokset keskittyivat taloudellisissa vaikeuksissa elévien perheiden hyvaan
vointiin ja siihen liittyviin merkityksiin. Ymmarrys vahavaraisten lapsiperheiden arjesta auttaa
hoitotyontekijoita kehittdmaan valmiuksiaan monialaiseen yhteistyohon riskioloissa eldvien
perheiden tukemiseksi seka sosiaalisen nakdkulman huomioimiseen tydssédan. Kun tiedamme
enemman asiakkaidemme eldman olosuhteista ja heidan arjestaan seké niihin liittyvien kokemusten
synnyttamista merkityksistd, ymmarrdmme paremmin heidan terveyteen liittyvid valintojaan ja tuen
tarpeitaan ja voimme kehittdd kohdallisia ja perheldhtoisida menetelmié néihin tarpeisiin
vastaamiseen.



ABSTRACT
WELL-BEING IN LOW-INCOME FAMILIES WITH CHILDREN

Earlier research knowledge has shown us that a low-income correlates with an increased risk of
exclusion concerning health. The well-being of low-income families has received only limited
attention in nursing research, and most of that work has focused on unearthing their problems rather
than on identifying their strengths. The experience of low-income families is not often studied from
the perspective of well-being from the family members, nor is knowledge of their everyday life not
taken into account in family nursing.

The purpose of this study was to generate descriptive and understandable knowledge about the
experiences of well-being and its support in low-income families with children. The aim was to
generate knowledge of well-being in everyday life from the perspective of Finnish low-income
families with children. The result of research, the structure of meaning of well-being in low-income
families with children can be utilized in family nursing to develop family centred interventions and
interventions which reduce health inequalities for supporting families with children living in high
risk conditions.

The study consisted of four articles and a summary and used a phenomenology based method. The
informants were members of low-income families with children (n=34). Data were gathered by
open interviews with mothers (n=15), fathers (n=7) and family members (n=12), who were
interviewed together. All of whom received income support. Data was analyzed by inductive
analysis method based on descriptive and hermeneutic phenomenology.

The structure of meaning of well-being in low-income families was derived from the perspective of
their daily family living. Meanings of well-being were found to be individual but common as well.
Common meanings of these families’ well-being were daily health, meaningful activities, “living
from day to day”, practical social network, “Blowing together onto one coal”, sufficient economical
subsistence, the common rhythm of everyday life and meaningful action, which support managing
and coping. Mothers appreciated the support of significant other, the empowering motherhood, flow
of everyday life, internal family functioning and the role of mother as facilitator of her own and the
family’s well-being. Fathers appreciated the chance to be father, food as a source of pleasure and
the right to be individual. Experiences of support were personal and related to situation of each
family. They were given and they needed different kinds of support some of which ended up
worsening well-being.

Results of this study concentrate on meanings of well-being in families living in challenging
economical living conditions. Understanding about daily living of low-income families with
children help nurses to develop their competences on multiprofessional co-operation in supporting
in family with children living in risk conditions and take account social aspect in their work. When
we will know more about our clients’ living conditions, their daily living and their meanings of
experience, we will understand better their choices concerning health and their needs of support and
we will be capable to develop adequate interventions
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1. JOHDANTO

Suomalaista yhteiskuntaa pidetdén tasa-arvoisena, ja suomalaisten terveys on monien osoittimien
mukaan kohentunut, mutta sosioekonomiset terveyserot ovat padosin sédilyneet ennallaan tai jopa
kasvaneet viimeisten vuosikymmenien aikana. Sosiaali- ja terveysministerioé onkin linjannut
terveyserojen tasoittamisen yhdeksi keskeisimmistd terveyspolitiikan tavoitteista ja on ilmeistd, ettd
monitieteista terveyseroihin liittyvad tutkimusta eri alueilta tarvitaan lisaé. (Prattala ym. 2007, STM
2008.)

Vaikka Suomessa elintaso on kansainvalisen mittapuun mukaan korkea (European Commission
2010 c), ja suomalaiset lapset ja lapsiperheet voivat 2010-luvulle tultaessa keskimaaraisesti
paremmin kuin viime vuosikymmenelld, osalle perheistd nayttaé kertyvan entistd enemman
ongelmia. Puhutaan perheiden ja lasten pahoinvoinnin lisdantymisesté ja vaikeutumisesta ja
toisaalta riskiperheista ja syrjaytymisvaarassa olevista perheistd, joiden auttamiseksi tarvitaan
uudenlaisia ndkokulmia ja moniammatillista yhteisty6td. (mm. Heimo 2002, Rimpeld 2002,
Pelkonen & Martelin 2008, Lammi-Taskula & Salmi 2009, VVaarama ym. 2010.)

Syrjaytyminen on usein jo lapsuusidssa alkava prosessi ja siihen liittyy usein myos taloudellista
huono-osaisuutta, kdyhyyttd. Tyoeldmasta syrjdytyminen, sosioekonomiset terveyserot, tuloerot ja
suhteellinen kdyhyys ovat 2000-luvulla joko kasvaneet tai pysyneet korkealla tasolla. Suomessa
koyhiin tai kdyhyysuhan alaisiin ihmisiin kuuluu noin 13 prosenttia véestosta. (Lindgvist 2003,
Salmi ym. 2009, Moisio 2010). Taloudellinen syrjaytymisriski nayttdd Suomessa koskettavan
erityisesti lapsiperheitd. Lapsiperheet ovat jadneet jalkeen keskimaaraisesta tulokehityksestd, ja
lapsiperheiden kdyhyys on kolminkertaistunut kymmenen viime vuoden aikana ja lapsikoyhyys
noussut 14 prosenttiin (Sosiaali- ja terveyskertomus 2000, Ruotsalainen 2006, Salmi ym. 2009).
Lapsiperheiden osuus pienituloisimmista noin 700 000 suomalaisesta nayttéisi vuoden 2010
Sosiaali- ja terveyskertomuksen (2010) mukaan olevan taas kasvussa, vaikka kasvu vélilla on
pysahtynytkin. Perheen kdyhyys koskettaa jo noin 150 000 suomalaista lasta (Sosiaali- ja
terveyskertomus 2010).

Perhetaustan kasvanut merkitys koyhyyden selittdjana tukee nykyista kuvaa huono-osaisuudesta:
puhutaan toisen polven koyhista, joille tunnusomaista on ty6ttémyys ja matala koulutustaso.
Suomalainen yhteiskunta nayttaa eriarvoistuvan. (Conger & Donnellan 2007, Airio & Niemela
2009, Moisio 2010.) Yksi tdhan ilmidon liittyva erikoisuus ovat tyossakayvat koyhéat. Esimerkiksi
Kanadassa 31 % kaikista matalatuloisissa perheissé elavista lapsista eli perheessé, jossa ainakin

10



toinen vanhempi tydskenteli taysipéivaisesti (Campaign 2000, 2005). Airio (2008) on tutkinut tata
ilmi6ta Euroopassa ja Pohjoismaissa ja paatynyt tutkimuksessaan siihen, etta ty6ta tekevien
kdyhyys on monin osin seurausta siitd, ettei yksi palkka ole aina riittdva turva kotitalouden
taloudelliseen hyvinvointiin. Kahden ansaitsijan mallista ndyttaa tulleen uusi tydnteon normi, joka
heijastuu elinkustannuksiin ja palkkatasoon. Suomessa joka neljés yksinhuoltajaperhe on luokiteltu
pienituloiseksi (Pylkkanen 2009). Samalla kun tyémarkkinat epévakaistuvat ja yhden aikuisen sek&
yksinhuoltajakotitalouksien maaré lisdantyy, kotitalouksien toimeentulon takaamiseen tarvitaan yha

useammin kaksi ansaitsijaa (Airio 2008, European Commission 2010b).

Koyhien lapsiperheiden maaran lisdéantyminen ns. hyvinvointivaltioissa on kansainvélinen ilmio.
Euroopan komissio ja Eurostat julkaisevat yhdessa vuosijulkaisua, jossa arvioidaan Euroopan
unionin ja sen jasenmaiden sosiaalista tilannetta. Euroopan unionin kansalaisista noin joka kuudes,
80 miljoonaa ihmistd, elédéd kéyhyysrajan alapuolella. EU:n kayttama koyhyyden mittari on
suhteellinen: kdyhyysrajana pidetddn 60:ta prosenttia jasenvaltion mediaanitulosta perhekoon
mukaan tasoitettuna. Vuoden 2009 raportin mukaan unionin kansalaiset ovat tyytymattomia
eriarvoisuuteen ja koyhyyteen ja katsovat, ettd tilanne on huonontunut viiden viimeisen vuoden
aikana ja ettd se uhkaa huonontua edelleen. EU:n strategia tavoitteleekin kdyhyyden vahentamista
neljannekselld. Komission maaliskuussa 2010 julkaisema ehdotus EU 2020 -strategiaksi on
nostanut esiin keskustelun kdyhyydesté ja sen mittaamisesta. Komission ehdotus on
sosiaalipoliitikoille haastava, ja se siséltdd merkittdvan uuden haasteen jasenmaille: niiden tulisi
asettaa omalle toiminnalleen méaaréllisié tavoitteita, joista yksi on vahent&a kdyhyysriskissa elévien
kansalaisten osuutta vuoteen 2020 mennessa 20 miljoonalla henkil6lla. Tavoitteiden
saavuttamiseksi ehdotetaan eurooppalaisen yhteistydn ja kansallisen tason toimien tiivistamista
kéyhyyden véhentdmiseksi. EU-tason yhteistyotd varten komissio ehdottaa avoimen koordinaation
kehittdmistd, innovatiivisia ohjelmia mm. koulutuksen ja tyémahdollisuuksien lisddmiseksi seka
etuuksien ja palvelujen yleista edistamista. Kansallisella tasolla komission ehdotuksen mukaan
tulisi vahvistaa vastuuntuntoa, kohdentaa toimet riskiryhmiin ja hyodyntéé etuuksia ja

palvelujérjestelméa. (European Commission 2010a.)

Englannissa, missa ilmi6 osalle lapsiperheistd kasaantuvista ongelmista on myés tuttu, on havaittu
se, ettd kun kdyhyytta arvioidaan perheen tulotasolla, se koskettaa usein juuri pienid lapsia (Gordon
2004). Téllaisissa perheissa ja niiden lapsilla pienituloisuuteen liittyy usein syrjaytymisriski
terveydestd ja hyvinvoinnista. Useissa englantilaisissa tutkimuksissa osoitetaan, etté lasten ja

nuorten mielenterveyshéirion riski on yli kaksi kertaa suurempi niilla, jotka elévat kbyhissa
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talouksissa kuin muilla ja ettd vah&varaisten perheiden lapsilla on my6s muita lapsia suurempia
hyvaan vointiin ja terveyteen liittyvié riskeja (Meltzer & Gatward 2000, Gordon 2004, Attree
2006). Terveyden ja perheen kdyhyyden valinen yhteys on tuttu myds Euroopan ulkopuolella (mm.
Ferguson-Marshalleck & Miller 2005, Denham 2003b, Najman ym. 2010, Larson & Halfon 2010 ).

Véhévaraisten lasten ja heidan perheidensé hyvinvoinnin tukeminen on Suomessa ja koko
Euroopassa yksi keskeinen terveyspolitiikan painopiste (mm. Council of the European Union 2010,
European Comission 2010b, STM 2008a, 2008b, 2009, 2011, 2012, Terveydenhuoltolaki
1326/2010). Heikoimmassa asemassa olevia perheita tavoitetaan kuitenkin huonosti, eivatka
tukitoimet aina toimi tarkoitetulla tavalla. Huonossa sosiaalisessa asemassa olevien tarpeiden
parempaa huomioimista terveyspalvelujen suunnittelussa ja jarjestamisessa seka hoito- ja
toimintakaytadnnoissa pidetaén edellytyksené terveyden tasa-arvon toteutumiselle (Manderbacka
ym. 2007, Kaseva 2011). Hoitotydntekijat, muun terveydenhuollon henkilékunnan ohessa, ovat
tassd avainasemassa (Cohen & Reuter 2007, Terveydenhuoltolaki 2011, STM 2012).

Véhavaraisten lapsiperheiden tukemisessa ja terveyden edistamisessa tarvitaan monialaista tietoa ja
yhteisty6téd toiminnan perustaksi. Suomalaisessa hoitotydn tutkimuksessa ja hoitotydn toiminnassa
ei sosioekonomisiin terveyseroihin eikd ylipdatadan asiakkaiden, yksiloiden eikd perheiden
sosiaalisen taustan merkitykseen ole kiinnitetty kovin paljon huomiota, vaikka terveyserojen
vahentdminen on asetettu tavoitteeksi Kansallisessa hoitotyon tavoite- ja toimintaohjelmassa 2004 -
2007 (STM 2003), Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa kehittdmisohjelmassa KASTE 2008
—2011 ja 2012 -2015 (STM 20084, 2012) ja Terveydenhuoltolaissa (1326/2010) seka siihen
liittyvassa asetuksessa (338 / 2011).

Kankkunen ja Vehvilainen-Julkunen (2008) tarkastelivat terveydenhuollon potilaiden ja
asiakkaiden sosio-demografisten muuttujien yhteytta riippuviin muuttujiin ja niiden merkitysta
hoitotieteelliselle tutkimukselle ja tiedon kaytodlle Hoitotiede-lehdessa vuosina 1997- 2006
julkaisujen suomalaisten kvantitatiivisten tutkimusten avulla. Tulokset osoittivat, ettd vaikka
taustamuuttujien yhteyksia oli jonkin verran kuvattu, niiden merkitysta hoitotydlle ei pohdittu.
Vaikka koulutustaustaa oli tarkasteltu demograafisena muuttujana, sosioekonomista asemaa ja
ammattia tai asuinymparistoa ei ollut juurikaan kaytetty. Koulutustausta oli maaritelty hyvin
monella tavalla, eikad ristiriitaisten tulosten perusteella voitu 10yt&4 siihen liittyvia suosituksia,

vaikka nayttikin silté, ettd alimman koulutuksen saaneilla oli eniten ohjaustarvetta.

Terveyden eriarvoisuuden lisddntyminen haastaa hoitotyontekijat, muun terveydenhuollon

henkil6kunnan ja tutkijoiden ohessa, etsimaan aiempaa tehokkaampia ja ndytt6on perustuvia
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toimintamalleja perheiden terveyden eriarvoisuuden vahentdmiseksi. Vaikka niin perhehoitoty6ssa
kuin terveyspalvelujen kehittdmisessékin on pyritty painottamaan ongelmal&htoisen ajattelun sijaan
resurssilahtoistd, perheiden ja asiakkaan vahvuuksia ja osallistumista painottavaa tyoskentelytapaa,
se on osoittautunut erittdin haasteelliseksi erityisesti syrjaytymisriskissa olevan vaeston kohdalla
(Benzein ym. 2004, Aston ym. 2006, Gottlieb & Gottlieb 2007, Hadggman-Laitila ym. 2010).

Hoitotytssa vahavaraisia perheitd on ennemminkin lahestytty ongelmien kuin vahvuuksien
etsimisen ndkdkulmasta, eika niiden hyvaan vointiin ole useinkaan kiinnitetty huomiota (Denham
2003a, Averit 2003). On tutkimusnéyttoa siitd, etta hoitotyontekijoiden ja vahavaraisten perheiden
kohtaamiset eivéat aina liséa terveyden tasa-arvoa vaan saattavat myos leimata ja vahvistaa
stereotypioita ja tarjota ongelmien ratkaisua perheen ulkopuolelta (Hart & Freeman 2005). Perheet
jaavat helposti objekteiksi, joille palveluja tuotetaan, mutta ne eivét pdése mukaan suunnittelemaan

ja kehittdmaan tarvitsemiaan palveluja (mm. Denham 1999, Reutter ja Duncan 2002, Martins 2008).

Denhamin (1999, 2003b) mukaan ongelmat vahavaraisten perheiden ja hoitotyontekijoiden vélill&
liittyivét tyontekijoiden asenteisiin. Perheité pidettiin erilaisina, puhuttiin helposti uhkien
asettamisesta ja tarjottiin ratkaisuja omasta nakokulmasta. Tuomitsevat asenteet sellaisia
marginaalisia elaméntapoja kohtaan, jotka olivat vastakkaisia yhteiskunnan valtavirroille, estivat
yhteistyokykyisen suhteen kehittymisen. (Denham 1999, 2003b.)

Sepposen ja kumppaneiden (2000) tutkimuksessa ”’Sairaanhoitajien asenteista terveydenhuollon
valintoihin® ilmeni ristiriita realismin ja kutsumuksen vélilla. Kéyhien potilaiden hoitoa
priorisoitiin, kun taas itseaiheutettuja sairauksia sairastavia ja rikkaita posteriorisoitiin eli heidan
haluttiin kustantavan palvelunsa itse. Nayttaa siltd, ettd sairaanhoitajat haluavat hoitaa hyvin
yhteiskunnan heikko-osaisimpia, mutta he eivat pohdi syvemmin asiakkaiden sosiaalisten taustojen
yhteytta terveyteen ja terveyskayttaytymiseen. Reutterin ja kumppaneiden (2004) mukaan
hoitotyontekijoiden ymmarrys kdyhyyden vaikutuksesta terveyteen nayttaa olevan yhteydessa
siihen miten hoitajat vuorovaikuttavat asiakkaidensa kanssa ja niihin strategioihin joiden mukaan he

tyoskentelevt.

Tiedetddn ettd hoitotyontekijat voivat vaikuttaa rakenteellisiin olosuhteisiin, jotka johtavat
koyhyyteen ja sen negatiivisiin seurauksiin (Reutter & Williamson 2000, Williamson & Drummond
2000, Reutter & Duncan 2002). Kanadalaiset tutkijat Cohen ja Reuter (2007) toteavat kuitenkin,
ettd vaikka hoitotyontekijoiden rooli véhavaraisten perheiden tukijoina ja palveluiden tuottajina
tunnetaan ja saa vahvaa tukea (myds Woi-Hyun ym. 2009), ei ole keskusteltu heiddén muodollisesta
roolistaan lapsiperheiden kdyhyyden tunnistajana, lievittdjana ja lasten ja perheiden kéyhyyden
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vahentdjana. Ei myoskéan ole kiinnitetty huomiota ammatillisiin valmiuksiin vastata téallaisiin
haasteisiin (Cohen & Reutter 2007).

Oldsin (2006) mukaan hoitotyontekijoilla on toisaalta luottamusta vaeston keskuudessa. Heilld on
myos koulutusta ja taitoa kohdata vaikeissa elamantilanteissa olevia perheitd, joten heitd kannattaa
hyodyntéé ennaltaehkaistéessé lasten ja perheiden pahoinvointia (Olds 2006). Hoitotyontekijéiden
roolia sosiaaliset ja yhteiskunnalliset nakokulmat tygssaan huomioonottavana ammattilaisena onkin
syyté vahvistaa (White 1995, Van der Zalm & Bergum 2000, Reutter & Kushner 2010).

Amerikkalaisissa hoitotydn tutkimuksissa on selvitetty muun muassa sairaanhoitajan
mahdollisuuksia auttaa kodittomia lapsiperheitd niiden l&htokohdista k&sin (Berne ym. 1999),
taloudellisista vaikeuksista karsivien perheiden nakokulmaa terveyteen (Denham 1999) ja
kodittomien naisten, joilla oli alle kouluikaisia lapsia, kokemuksia kodittomuudesta (Averit 2003).
Suomessa varsinaista vahavaraisuuteen liittyvaa tutkimusta hoitotyon ndkékulmasta ei ole tehty,
mutta perheiden sosiaalinen tausta on noussut esiin taustatekijana useissakin tutkimuksissa (mm.
Rask ym. 2002). Eri elamantilanteissa elavien lapsiperheiden terveyden ja hyvinvoinnin
tukemisessa ja edistamisessa tarvitaan tietoa perheiden omasta nakokulmasta, niiden arjesta ja sielta
nousevista merkityksistd. Haggman-Laitilan ja Pietilan (2007) monitieteisessa
tutkimuskatsauksessa, joka koski lapsiperheiden terveytta edistavad tukea ja sen lahtokohtia,
esitettiin tutkimus- ja kehittdmisalueiksi perheen oma kasitys ja kokemus terveydestdan seka

perheiden terveyden tunnistamisen ammatilliset lahtékohdat.

Erilaisten ja erilaisissa elaméntilanteissa eldvien perheiden arjen tunteminen ja arjesta nousevien
merkitysten ymmartdminen on térkedd, kun halutaan tukea perheiden terveytta ja hyvaa vointia
heidan omista lahtokohdistaan kasin. Vaikka terveydenedistdminen, asiakaslahtoisyys, asiakkaan
osallisuuden lisdaminen ja terveyden eriarvoisuuden vahentdminen ovat keskeisia painopisteitéa
terveydenhuollon kehittamisessa (STM 2012), vahavaraisten perheiden hyvén voinnin tukemiseen
ei ole Kiinnitetty kovin paljon huomiota. Néitéd perheita lahestytdén usein luokittelun ja ongelmien
kautta eikd vahvuuksien etsimisen ndkokulmasta. Toisaalta hoitotyontekijoilla on potentiaalisia
taitoja kohdata vaikeissa elaméntilanteissa eldvia perheitd, ja néité taitoja voitaisiin hyddyntaa

laajasti perheiden kanssa tydskenneltdessa.

Tassa tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita véhavaraisten lapsiperheiden subjektiiviseen hyvaan
vointiin liittyvasta terveydesta ja sen tukemisesta. Tavoitteena on tuottaa tietoa suomalaisten
vahavaraisten lapsiperheiden hyvasta voinnista perheen ja perheenjdsenten omasta ndkokulmasta.
Tietoa voidaan hyddyntad vahavaraisten lapsiperheiden tuen kehittdmisessa ja terveyteen liittyvan
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eriarvoisuuden vahentdmisessa. Perheella ajatellaan olevan yksil6llisia ja yhteisida kokemuksia
terveydestddn ja hyvasta voinnistaan ja niista saadaan tietoa haastattelemalla perheenjésenia
erikseen (@itien ja isien haastattelut) ja yhdessa (perhehaastattelut). Perheenjésenten subjektiivista
néakokulmaa hyvaan vointiin pidetéén tarkedné ja siitd saatavan tiedon ajatellaan olevan sosiaalisesti
ja situationaalisesti rakentuvaa (Rolfe 2006). Perheet madrittelivat itse keitd perheeseen kuuluu, ja

perhettd ajatellaan kokonaisuutena, joka on enemmaén kuin osiensa summa.

2. TUTKIMUKSEN LAHTOKOHTA

2.1 Kirjallisuuden hakeminen

Olen perehtynyt aiheeseen liittyvaéan aikaisempaan Kirjallisuuteen ja tutkimustietoon vahitellen
tutkimusprosessin kuluessa ymmartaakseni syvemmin tutkimaani ilmi6té seké rajatakseni ja
selkeyttadkseni tutkimustehtaviani tutkimukseni eri vaiheissa. Aikaisempaa Kirjallisuutta en kayta
tutkimusta ohjaavana viitekehyksené koska fenomenologisen tutkimusstrategian l&htékohtana on
tutkijan avoimuus: tutkimuskohdetta pyritd&n l&dhestymaan ilman ennalta maarattyja oletuksia,
maaritelmid tai teoreettista viitekehystd. Teoreettiseen tietoon perehtyminen etukateen auttaa
tutkijaa tiedostamaan paremmin ennakko-oletuksiaan. Tutkijan nakdkulman esittdminen auttaa
myos lukijaa ymmartdmaan tutkijan ajattelun ja toiminnan etenemisté sek& arvioimaan
tutkimustiedon tuottamista. (Oiler Boyd 2001, Flinck & Astedt-Kurki 2009.)

Tutkimuksen lahtdkohtana kayttdmani tutkimustieto perustuu vuosina 2004- 2012 tehtyihin useisiin
kirjallisuushakuihin kotimaisista ja ulkomaisista tietokannoista. Perushaku on tehty Tampereen
yliopiston informaatikon avustuksella yliopiston kaytettavissa olleista tietokannoista 2004 ja olen
taydentanyt sitd useaan otteeseen prosessin aikana osajulkaisujen yhteydessé ja yhteenvetoa
tehdessani vield kevaalla 2012. Tiedonhakemisessa olen kayttanyt seuraavia tietokantoja: LINDA,
Medic, PubMed, Medline (Ovid), Cinahl (EBSCO), EBSCOhost Academic Search Premier,
EBSCOhost Academic Journal Service, ISI Web of Science, Social Sciences Citation Index (SSCI),
Scopus (Elsevier), Annual reviews: Social sciences, BioMed Central, Cochrane Library,
ScienceDirect, ERIC, British Nursing Index ja SveMed+. Yksittéisind hakusanoina ja hakusanojen
yhdistelmina kaytin suomenkielisid termeja: véhavaraisuus, kdyhyys, matalatuloisuus, tyottomyys,
sosioekonominen, syrjdytyminen, véhévaraiset aidit, vahdvaraiset isét, perhe, lapsiperhe, hyva
vointi, terveys, koettu terveys, terveyden eriarvoisuus, perhehoitotyd, hoitotyd, ja englanninkielisia

termejd; low-income, poverty, unemployment, socio-economical, marginalization, social exclusion,
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low-income mother, low-income father, family, family with children, well-being, wellbeing, health,
experienced health, health inequity, family nursing ja nursing. Liséksi tein myds manuaalisia hakuja
edelld mainittuja hakusanoja hyddyntéen ja etsin eri hakujen kautta saatujen lahdeluetteloiden
avulla uusia lahteitd. Haut rajasin koskemaan paasaantoisesti kymmenen viime vuoden aikana
ilmestyneitd suomen- ja englanninkielisié aihetta kasittelevia refereejulkaisuja tai tieteellisia
tutkimuksia. Lisaksi kaytin joitakin tutkimuksen kannalta olennaisia vanhempia l&hteita.
Kirjallisuushakujen tuloksia arvioidessani valintakriteerinani oli ensin lahteen otsikko ja avainsanat
sitten tiivistelmad, jonka perustella valitsin tutustuttavat kokonaiset artikkelit ja tutkimukset.

Erilaisin sanayhdistelmin ja rajauksin lahteita kertyi tutkimusprosessin kuluessa lukuisia. Niista
valitsin aina aiheen mukaisesti kuhunkin tutkimusvaiheeseen liittyvat keskeiset lahteet.

2.2 Vahavaraisuuden maarittely

Koyhyys jaetaan usein absoluuttiseen ja suhteelliseen kdyhyyteen. Absoluuttinen kdyhyys, joka
uhkaa ihmisen hengissé pysymisté ja hanen biologisia perustarpeitaan on harvinaisempaa niin
sanotuissa vauraissa maissa, kuten Suomessa. Suhteellisessa koyhyydessa taas oleellista on, etté
koyhéat ovat kdyhié verrattuna muuhun vaestéon. Puhutaan myos subjektiivisesta koyhyydesta,
mill& tarkoitetaan sitd, ettd ihmiset itse kokevat olevansa kdyhid. Subjektiivinen kdyhyys on jaanyt
tutkimuksessa kvantitatiivisen tutkimuksen varjoon vaikka usein esimerkiksi sosiaalitieteissa on

esitetty, ettd huono-osaisten aanta tulisi kuulla entistd enemman. (Kangas & Ritakallio 2008.)

Toimeentulotuen saamista on pidetty yhtend kdyhyyden ja syrjaytymisen indikaattorina (mm.
Haapola 1997). Toimeentulotuella tarkoitetaan Toimeentulotukilain (1412/1997) ja asetuksen
(66/1998) mukaan kunnan varoista suoritettavaa sosiaalihuoltoon kuuluvaa viimesijaista tukea
kotitaloudelle silloin, kun kaytettavissa ei ole tavanomaisia tuloja tai toimeentuloa turvaavia
etuuksia tai ne eivat riita turvaamaan henkilon ja perheen ihmisarvoisen elamén kannalta vahintaéan
vélttdméatontd toimeentuloa. Toimeentulotuen menotilaston 2010 mukaan toimeentulotukea sai
Suomessa vuonna 2010 240 257 kotitaloutta, joista lapsiperheité oli 21 %. Yksinhuoltajien
muodostamia kotitalouksia toimeentulotukea saavista lapsiperheistd oli yli puolet (55 %).

Kodyhyyden mittaamisen yhtend ongelmana on, ettd usein saadaan erilaisia tuloksia, kun verrataan
subjektiivista kokemusta ja ulkoisilla mittareilla saatua tulosta. Lindgvist (2003) esittelee
artikkelissaan kolme erilaista tapaa méaaritella koyhyysastetta samasta aineistosta: suhteellinen
tulomittari, jossa kotitalouden tulot suhteutetaan vaeston keskimaaraisiin tuloihin, subjektiivinen

mittari, jossa ihmisilté itseltddn kysytédan heiddn omaa kasitystadn kaytettavissa olevien rahojensa
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riittdvyydesté valttaméattomiin menoihin sekad toimeentuloasiakkuus eli jos kotitalous tai joku sen
jasenistd on saanut tutkimusvuoden aikana toimeentulo tukea, kotitalous on tulkittu kdyhaksi
kotitaloudeksi. Eri mittaustavat antavat erilaisia tuloksia: samat ihmiset saattavat kokea olevansa
”koyhid”, mutta eivat esimerkiksi saa toimeentulotukea tai toimeentulotukea saavat eivét ole tuloilla
mitattuna tulokdyhyysrajan alapuolella. Lindgvistin (2003) mukaan itse arvioidusta

minimitulorajasta johdetut kéyhyysrajat ovat muilla menetelmillé johdettuja korkeampia.

EU Komissio on ehdottanut, ettd suhteellisen kbyhyysmittarin rinnalla otettaisiin kayttoéon myos
niin sanottu materiaalisen deprivaation eli aineellisen puutteen mittari. EU:ssa on laadittu
tavoiteohjelma kdyhyys- tai syrjaytymisriskin vahentdmisesta vuoteen 2020 mennessa 25
prosentilla vuoden 2008 tasosta. Tahan liittyen esitetddn otettavaksi kayttd6n mittaustapa, joka ottaa
huomioon paitsi pienituloisuuden (pienituloisuuden rajana 60 % mediaanista) ja kotitalouksien
heikkoa kiinnittymista tyémarkkinoille kuvaavan vajaatyollisyyden myds muunlaisia elintasovajeita
kuvaavan aineellisen puutteen (material deprivation) arvioitaessa tavoiteohjelman toteutumista.
Puutteita aineellisessa elintasossa mitataan siten etta jos kotitaloudella on puutetta vahintaéan
neljassa alla luetelluista asioista, se on aineellisessa puutteessa: Ei ole varaa 1) puhelimeen, 2)
pesukoneeseen, 3) autoon, 4) varitelevisioon, 5) viikon lomaan kodin ulkopuolella, 6) pdivittaiseen
proteiinipitoiseen ateriaan, 7) pitaa kotia lampiména, 8) tai ei selvia yllattavisté isohkoista laskuista
ilman apua, 9) tai on ollut osamaksujen, lainojen, vuokran tai asumiskustannusten (ml. asuntolainan

korot ja lyhennykset) maksuhairi6itd. (European Comission 2010b, Suomen virallinen tilasto 2012.)

Koska yksiselitteinen vahdvaraisuuden mittaaminen on vaikeaa ja syrjaytymisriski liittyy hyvin
monenlaisiin perheisiin ja elamantilanteisiin, tdssa tutkimuksessa on paadytty kayttamaan
toimeentulotukiasiakkuutta kdyhyyden ja vahavaraisuuden tunnusmerkkind. Silla ndhdaan olevan
yhteys epavakaisiin elamantilanteisiin. Kun kdyhyys méaéritellaan toimeentulotuen saamiseksi,
yksinhuoltajat, tyottomat, nuoret, eronneet seké henkilot, joiden lapsuuden perhe on ollut
toimeentulotuen asiakkaana, tulevat esiin kdyhyyden riskiryhméné (Kangas & Ritakallio 1996,
2008). Tassa tutkimuksessa tiedonantajiksi valittiin sellaisia vahavaraisten lapsiperheiden isié ja
ditejd, jotka saivat toimeentulotukea ja joiden toimeentuloasiakkuus oli jatkunut vahintaan vuoden
ja lapsiperheit, joissa toinen vanhemmista oli ty6ton ja ty6ttomyys oli jatkunut vahintdén vuoden.
Véhévaraisuutta ajateltiin perheenjésenten ja perheiden elaméé yhdistavana kokemuksena.
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2.3 Vahavaraisten lapsiperheiden terveyteen liittyva syrjaytymisriski

Perheet kokevat voimavaransa heikoiksi ja terveytensa ja hyvén vointinsa uhatuksi, kun ne eivét
tunne selviytyvansa arjen vaatimuksista. Terveen tai hyvin toimeentulevan perheen vastakohtana
pidetdédn syrjaytymisvaarassa olevia perheitd, ongelmaperheitd, moniongelmaisia perheité tai
erityistuen tarpeessa olevia perheita (Heimo 2002, Lastenneuvolatoiminnan asiantuntijatyoryhman
muistio 2003, Armanto ym. 2007, Lammi-Taskula 2009, Maki ym. 2011). Nama késitteet eivét ole
yksiselitteisia eivatka tarkkarajaisia. Jokaisella perheen tukemiseen liittyvéll& asiantuntijalla on oma
nékemys riskiperheestd, mutta yhteisten méaérittelyjen, kriteerien ja ohjeiden avulla pyritédén

nédkemysten yhdensuuntaisuuteen.

Syrjaytyminen on kasitteenda moniulotteinen. Monet tutkijat ovat yhtd mielta siita, etta
syrjaytyminen ja siihen liittyva kasautuva huono-osaisuus on prosessi. Erityisesti kdyhyys ja
pienituloisuus nédyttavat kdynnistdvan prosessin, jonka myota ihmiset ajautuvat huono-osaisuuden
kierteeseen. Syrjaytymistermié pidetaan kuitenkin melko leimaavana, ja sosiaalitieteissa
syrjaytymispuheesta on siirrytty osallistamiseen (eksluusiosta inkluusioon) ja osattomuus-osallisuus
vastinpareihin. Talldin ilmi6é nahdaan kaksisuuntaisena, eiké syrjaytymista nahda lopullisena.
(Seppénen 2001, L&msa 2009.)

Amerikkalaisessa kirjallisuudessa puhutaan helposti haavoittuvista ja suojattomista (vulnerability)
perheista ja vaestoryhmistd (mm. Flaskerud ym. 2002, Sebastian ym. 2002, Kaiser ym. 2009).
Esimerkkeja tallaisista ryhmista ovat kodittomat ihmiset, raskaana olevat teinit, siirtotyolaiset,
vaikeasti mielenterveyshairidiset, paihdyttavien aineiden vaarinkayttajat, matalatuloiset ryhmat,
tietyt rodulliset ja etniset ryhmat, vammaiset, véakivaltaa kokeneet tai tarttuvia tauteja (esim. AIDS
tai hepatiitti B) sairastavat. Haavoittuvuus mééritell&&n taipumukseksi negatiivisiin tilanteisiin,
jotka syntyvét ulkoisten ja sisaisten tekijoiden vuorovaikutuksena ja joihin yksil6illa tai perheilla
itsellaan ei ole paljonkaan mahdollisuutta vaikuttaa. Usein naihin ryhmiin kuuluvat pystyvét
kontrolloimaan terveyttddn huonommin kuin muu véesto. Jotkut heistd pystyvat kuitenkin
valttdmaan naihin ryhmiin kuulumiseen liittyvia terveysriskeja ja olisikin tarkeaa 1oytaa niita
tekijoit4, jotka tekevat heidat vahvoiksi. (Sebastian ym. 2002.)

Aikaisempien tutkimustulosten perusteella tiedetéén, etta aineelliset elinolot ovat psykososiaalisten
tekijoiden ja terveyskayttaytymisen ohella merkittava tekija terveyserojen syntymisessa (mm. Wood
2003, Maki & Martikainen 2007) ja ettd sosio-ekonomisella statuksella on yhteytta terveydentilaan,
sairastavuuteen, kuolleisuuteen (mm. Wood 2003, Mé&ki & Martikainen 2007, Prattala ym. 2007),
terveyskayttaytymiseen, kokemukselliseen terveyteen (Rahkonen ym. 2007, Jones & Wildman
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2008) ja terveyspalveluiden kayttoon (Lostao ym. 2007, Wamala ym. 2007). Alhainen tulotaso ei
kuitenkaan aina tarkoita huonoa, eika korkea tulotaso hyvaa terveyttd, vaan yhteys on
monimutkaisempi (mm. Rahkonen ym. 2000). Joidenkin tutkijoiden mukaan tulojen epéatasa-
arvoisella jakautumisella on suurempi vaikutus terveyteen kuin tulotasolla (mm. Isaacs & Schroeder
2004, Wilkinson & Pickett 2006). Kehittyneissd maissa tdma teoria ei kuitenkaan nayta selittavan
tuloerojen suuruuden ja terveyden valistd yhteyttd. Esimerkiksi Suomessa tuloerot kuuluvat
maailman pienimpiin, mutta miesten elinajanodote on vain eurooppalaista keskitasoa ja

kuolleisuuden sosioekonomiset erot eurooppalaisittain suuret. (Lahelma ym. 2007.)

Vaikka tuloerot maailmanlaajuisesti arvioiden ovat Suomessa pienet, nayttavat terveydelliset riskit
silti kasautuvan myos meilld vahavaraisiin perheisiin. Perheen ja perheenjasenten terveydelld,
mitataan niitd sitten objektiivisesti tai subjektiivisesti, on selked yhteys matalaan tulotasoon, vaikka
se ei ole suoraviivainen, eiké yksiselitteinen. Yhteyksia on 16ydetty muun muassa matalan
sosioekonomisen aseman aiheuttamien ankarien elinolosuhteiden ja persoonallisen kehityksen
vaikeutumisen (Conger ym. 2007) ja murrosikaisten ylipainon ja kéyhyyden (Hanson ym. 2009)
valilla. Vanhempien alhaisella tulotasolla oli yhteys lasten huonoon terveyteen seka
terveydenhuollon huonoon saatavuuden ja kayttdon (Larson & Halfon 2010). Myds perheen
koyhyys ja lapsen kdyhyyteen joutumisen useus olivat yhteydessa murros- ja nuoruusian
masennukseen ja ahdistukseen (Najman ym. 2010). Pohjoismaissa perheenjasenen tyottomyys ja
huono terveys (Roos ym. 2005) seka perheen alhainen sosioekonominen asema ja koululaisten
psykosomaattisten oireiden useus liittyivét toisiinsa (Berntsson ym. 2001). Suomessa mm. Lahelma
ja kumppanit (2006) ja Palosuo ja kumppanit (2006) ovat I6yténeet vastaavanlaisia yhteyksia
perheen sosioekonominen tilanteen ja terveyden valilta. Terveyden ja matalatuloisuuden yhteytté
vahvistaa myos Tarkiaisen ja kumppanien (2011) tutkimus tuloluokkien vélisisté eroista
elinajanodotteessa vuosina 1988-2007. He havaitsivat, etta elinajanodote kasvoi kyseisena
ajanjaksona kaikissa muissa kuin alimmassa tuloviidenneksessa, jossa se pysahtyi 1990-luvun
alkupuolella. Ero 35-vuotiaiden elinajanodotteessa ylimman ja alimman tuloluokan valilla kasvoi:
miehilld ero kasvoi 7,4 vuodesta 12,5 vuoteen, naisilla 3,9 vuodesta 6,8 vuoteen. (Tarkiainen ym.
2011.) Terveyserot eri sosioekonomisten ryhmien vélilla ndyttdvat Suomessakin kasvavan,
vaikkakaan johtopaatdsten vetaminen ja ylip&ataén sosiaalisen epatasa-arvoisuuden mittaaminen

terveydessa ei ole helppoa eiké yksiselitteista.

Perheen sosioekonominen tilanne ja sosiaaliluokka vaikuttavat tutkitusti myos
terveyskayttaytymiseen perheissd (mm. Kontula ym. 1998, Ferguson-Marshalleck & Miller 2005,
Prattala 2007, Mékinen 2010) ja koettuun terveyteen (Rahkonen ym. 2007). Kontula ja kumppanit
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(1998) tutkivat 90-luvun taloudellisen laman terveysvaikutuksia ja totesivat, ettd toimeentulotukea
saaneilla keski-ikaisilla suomalaisilla miehill& oli kolme kertaa muita useammin la&karin
diagnostisoima, haittaava sairaus, ja he kéyttivat 4 - 5 kertaa muita useammin laakarin maaraéamia
ladkkeitd. He myos kokivat terveytensd huonommaksi kuin muut. Koettu terveys liittyi ihmisten
pessimistisyyteen tulevan selviamisensa suhteen. (Kontula ym.1998.) Toimeentulotuensaajilla on
lisdksi todettu pessimismin olevan 2 - 3 kertaa muita yleisempéé (Palosuo ym. 2004).

Sosioekonomisen aseman ja terveyden yhteyden kompleksisuus nakyy esimerkiksi englantilaisten
Currien ja kumppanien (2007) tutkimuksessa lasten terveyden ja vanhempien tulotason vélisista
yhteyksistd. Perheen tulojen vaikutus lasten terveyteen ei tullut ilmi, kun terveytta mitattiin
objektiivisilla mittareilla. Matalatuloisten vanhempien lasten subjektiivisesti arvioitu terveys oli
hieman huonompi, mutta heill ei ollut sen enemp&a kroonisia sairauksia, kuten astmaa, psyykkisia
sairauksia ja ihosairauksia, kuin muihinkaan tuloluokkiin kuuluvien lasten vanhemmilla. Yhteytta ei
tassa tutkimuksessa 16ytynyt mydskaan vanhempien tyottémyyden ja lasten huonon terveyden
valilta. Sen sijaan ravinto ja elintavat olivat yhteydessa lasten terveyteen siten, etté lasten
saannollinen vihannesten kulutus ja vanhempien, erityisesti aidin saannéllinen liikunta, olivat
positiivisessa yhteydessa lasten terveyteen myds matalatuloisissa perheissa. (Currie ym. 2007.)
Vaikka Currien ja kumppanien tulosten luotettavuutta on Kkritisoitu (Case ym. 2008), nayttaa silta
ettd vanhempien tulot eivét ole paatekija lasten terveydessd. Kanadalaisen Raphaelin (2003)
mukaan perheen kokemalla kdyhyydell& voi kuitenkin olla suurempi merkitys elaman
kokonaisuudessa kuin elaméntapaan liittyvilla tekijoilla.

Koyhyyden vaikutusta terveyseroihin voidaan tarkastella useasta ndkokulmasta. Koyhyys heikentaa
terveyttd huonontamalla suoraan elinoloja: ruuan laatu voi varojen puutteen vuoksi olla huonoa.
Koyhyys voi estéa terveyspalvelujen kayttod, jos niiden saanti on kiinni rahasta. Kéyhyyteen voi
liittya sellaisia elamantapatekijoité, jotka huonontavat terveytta kuten alkoholinkdyton runsaus tai
tupakointi. Myos heikko terveys voi itsessédén johtaa vahéaiseen tulotasoon. (Mannila 2002.)
Toisaalta kdyhyys tai vahavaraisuus ei valttamatta johda ongelmiin, suuri osa yksildista ja perheista

selviytyy hyvin (Gross, Sambrook & Fogg 1999, Sebastian ym. 2002 ).

Y hteiskunnassamme on véhemmistoryhmid, joihin kuuluvien terveys ja siihen liittyvat voimavarat
ovat keskimadrin erittdin huonot. Téllaisia heikon terveyden riskiryhmié ovat esimerkiksi
toimeentulotuen varassa elavat, tyottomat ja mielenterveysongelmista kérsivat. Huono-osaisuus on

kuitenkin my®os riskiryhmié laajempi ilmi0, silla yksildiden ja perheiden terveys on keskimé&érin sita
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parempi, mit4 parempi heidédn asemansa on yhteiskunnassa. (Mannila & Peltoniemi 1997, Koskinen
ym. 2002, Mannila 2002, Borstrém & Rosen 2003, Tarkiainen ym. 2011.)

Vahévaraisuuteen liittyva syrjaytymisriskia ajatellaan tassé tutkimuksessa prosessina, joka liittyy
perheen vointiin eri elaméantilanteissa ja johon perheelld itselladn ainakin jossain méarin on
mahdollista vaikuttaa perheen ulkopuolelta tulevista reunaehdoista huolimatta. Talléin perhetté ei
néhda passiivisena uhrina, vaan silld itselld&n on valittavia vaihtoehtoja. Syrjaytymiskasitetta ei
myo6skddn ymmarretd perheitd tai yksiloita leimaavana lopullisena tilana vaan jokainen ihminen
syrjaytyy aina suhteessa johonkin. (vrt. L&msa 1998, Mannermaa 2000, Jarventie 2001, Kaivo-oja
& Suvinen 2001, Lamsa 2009.) Vaikka lapsiperheiden vahavaraisuus saattaa olla ohimeneva,
elamaéntilanteeseen liittyva ilmio, osalle niista se on syrjaytymisriski, riippumatta siitd, onko
vahavaraisuus syy vai seuraus jostakin muusta perhettd kuormittavasta tekijasta tai niiden

summasta.

2.4 Perheen terveys, hyva vointi ja hyvan voinnin tukeminen

Terveytta ja sosioekonomista asemaa kasittelevissa tutkimuksissa terveydelld on usein ymmarretty
joko diagnostisoidun sairauden puuttumista tai tutkittavan henkilén omaa kokemusta terveydestaan.
(Lahelma ym. 2007, STM 2008b) Tassa tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita véhévaraisten
lapsiperheiden kokemuksellisesta, subjektiiviseen hyvaan vointiin liittyvésta terveydesta ja siihen

liittyvista arvoista ja arkielaméankokemuksista.

Perheen terveys

Hoitotydn keskeinen pdaméaéra on potilaan ja perheen terveyden ja hyvén voinnin edistdminen.
Hoitotieteellisessa tutkimuksessa terveytta on pyritty lahestymaan kokonaisvaltaisesti ja
positiivisesti. Lahestymistapoja ovat olleet eheys, tasapaino, mukautuminen muuttuviin
elamantilanteisiin, hallinnan tunne, itsehoito, itsesta huolenpito, yksilollisyys ja yhteisollisyys,
kokemuksellisuus, terveyttd vahvistavien ja suojaavien tekijoiden tunnistaminen,
omavoimaistuminen, hoitoon sitoutuminen ja terveyskayttaytymisen muutos seké hyva olo ja hyva
vointi (Eriksson ym. 2002, Leino-Kilpi ym. 2002, Eriksson ym. 2007, Turunen ym 2011, Isola ja
Kyngas 2011, Kylma ym. 2011). Astedt-Kurki (1992) tutki kuntalaisten ja sairaanhoitajien
kokemusta terveydesté ja hyvésta voinnista. Terveys ilmeni arvoina ja arkielamén kokemuksina.

Terveyden ja hyvan voinnin kokemukset muodostuivat ihmisen arvoista seké tuntemuksista,
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tietdmisesta ja tekemisestd. Terveyden kokemuksiin siséltyi ”yleinen terveys”, joka viittaa
terveyteen sairauden poissaolona seka yksilollinen hyva vointi. Terveyteen kuului myos
normatiivinen terveystieto eli opittu tietdmys terveydesté ja sairauksien oireista, terveyspalveluista
ja terveydestéd normaaliutena. Lisédksi siihen kuului yksil6llinen terveystietdmys eli omakohtainen
tieto siitd, ettd oli terve ja voi hyvin seka tieto siitd, miten tuottaa itselle hyvaa vointia, ja milta paha
olo ja sairastuminen tuntuvat. (Astedt-Kurki 1992.)

Hoitotytssa korostetaan sitd, ettd terveys koetaan yksilollisesti eri tavoin ja se saa ihmisten,
perheiden eldmassa erilaisia merkityksia erilaisissa elaméantilanteissa. Yksilon ulkopuolelta
maaritellyn, kaikille yhteisen hyvan terveyden maaritelman rinnalla on asiakaslahtdinen ja perheen
omia voimavaroja korostava lahestymistapa, jonka l&htokohtana on perheen ja perheen jasenten
oma nikemys terveydestéin ja hyvasti voinnistaan. (Haggman - Laitila ja Astedt-Kurki1995,
Astedt-Kurki ym. 2004, Haggman-Laitila & Pietila 2007.)

Perheen terveyttd on hoitotieteessa tutkittu eri ndkokulmista (Anderson & Tomlinson 1992,
Friedeman ja Webb1995, Denham 2003b, Hopia, Paavilainen & Astedt-Kurki 2005). Maaritelmia
on useita ja painotukset vaihtelevat. Perheen terveytta on kuvattu monitahoisena ja dynaamisena,
perheen arkipéivaan liittyvana ilmiond, joka perustuu sen jasenten hyvaan vointiin, heidén hyvéaan
tai pahaan oloonsa, mihin taas vaikuttavat monidimensionaaliset kotitalouteen liittyvat muuttujat,
sen jasenten valinen vuorovaikutus, rakenteelliset tekijét ja kulttuurinen konteksti (Astedt-Kurki
ym.1999, Astedt-Kurki ym. 2004, White ym. 2010). Jotkut perheet uskovat voivansa vaikuttaa
omaan terveyteensa, toiset taas ett niilla on vain rajatut mahdollisuudet vaikuttamiseen (Astedt-
Kurki 1992, Hanson & Kaakinen 2002, Denham 2003a).

Hansonin & Kaakisen (2002) mukaan perheen terveys (family health) kasitteen rinnalla kaytetadn
késitteitd toimiva perhe (family functioning), hyvinvoiva perhe (healthy family) tai perheittain
periytyva terveys (familial health). Hanson méérittelee perheen terveyden dynaamisena hyvan
voinnin suhteellisena tilana, johon kuuluvat biologiset, psykologiset, sosiaaliset, kulttuuriset ja
henkiset tekijat, jotka liittyvat niin yksildihin perheen sisalla kuin koko perheeseenkin (Hanson &
Kaakinen 2002).

Loveland-Cherry (2002) soveltaa perheen terveyteen Smithin esittelemaa terveyden neljaa mallia:
kliininen malli, roolin ja velvollisuuden tayttdmisen malli, sopeutumisen malli ja eudaimonistinen
malli. Perheen terveyteen sovellettuna kliininen malli tarkoittaa sairauden tai hdirion poissaoloa,
roolin ja velvollisuuden tayttdmisen malli sitd, ettd perhe pystyy tayttdmaan tehokkaasti

kehitykselliset ja toiminnalliset tehtdvéansa ja sopeutumisen malli sitd, ettd perhe kokonaisuutena

22



sitoutuu tehokkaaseen vuorovaikutukseen fyysisen ja sosiaalisen ymparistonsé kanssa.
Eudaimonistinen malli tarkoittaa puolestaan perheen hyvén voinnin, onnellisuuden ja

maksimaalisten mahdollisuuksien kehitysta.

Denham (1999, 2003b) on kehittanyt Family Health Model - mallin, jossa perheen terveytta
tarkastellaan kolmesta ndkdkulmasta: kontekstuaalisesta, funktionaalisesta ja rakenteellisesta.
Kontekstuaalisesta ndkdkulmasta perheen terveyteen liittyvat hyvin monet asiat kuten
perheenjasenyys ja terveyteen liittyvéat kokemukset elaménkaaren aikana, perheen talous,
naapurusto, yhteiso ja yhteiskunta seké perheen ulkoinen ja sisédinen ymparistd. Funktionaalinen
perspektiivi liittyy siihen, miten perheenjésenet oppivat terveytta ja hoitavat sairauteen liittyvia
tarpeita, miten he auttavat toisiaan, miten optimoivat terveytensa ja kayttavat resurssejaan
tasapainottaakseen erilaisten perheenjasenten usein ristiriitaiset tarpeet. Rakenteelliseen
perspektiiviin kuuluvat terveysrutiinit, jotka muokkaavat perheen terveyskayttaytymista ja joiden
kehittymisessa ditien rooli on merkittava. Terveysrutiinit tukevat lapsen ja perheen kehitykseen
liittyvia terveysprosesseja, auttavat valttdmaan sairauksia ja tapaturmia, auttavat yhteistyossa
saavuttamaan yllapitaméén ja palauttamaan terveyttd, kommunikoimaan terveysasiantuntijoiden
kanssa, vastaamaan yksilon terveystarpeisiin, jakamaan perheen terveysresursseja ja tuottamaan
terveyttd perheessd. Perheeseen vaikuttavat seka positiivisesti ettd negatiivisesti kontekstuaaliset
tekijat, jotka tulevat yksildiden ja perheen kotitalouden ulkopuolelta. Mallin mukaan perheen
terveys on kollektiivinen kokemus, johon vaikuttavat yksiloon ja perheeseen liittyvét tekijat:
yksilon luonteenpiirteet ja jasenprosessit joita tukevat ja haastavat yhteison arvot, pddmaarat ja
resurssit. Perheenjasenilla saattaa olla yksittéisia ndkemyksia terveydestd, mutta usein vallitsee

suurempi yksimielisyys kuin erimielisyys. (Denham 1999, 2003b.)

Perheen terveyden madrittelyssa painotetaan perheen yksiléllisen ndkokulman ja siihen liittyvien
merkitysten ymmartamista (Meyers & Brauer 2008) ja perheen terveyteen liittyvien monenlaisten
kaytannolliseen ja fyysiseen ymparistoon, emotionaaliseen ja sosiaaliseen tilanteeseen ja
ymmartamisen kehittymiseen liittyvien terveysresurssien ja niita kuluttavien tekijoiden
tunnistamista (Cowley & Billingsin 1999). Kulttuureittain, alueittain ja perheittain vaihtelee, miten
perheet ja perheenjasenet késittavat terveyden ja sairauden, ja ajattelevatko he itsell&dn olevan
mahdollisuuksia vaikuttaa siihen. Merkitysta on my6s sukupuolella, sosiaaliluokalla ja etnisilla
eroilla. Friedmanin ja kumppaneiden (2003) mukaan esimerkiksi alemmissa sosiaaliluokissa
kuvattiin terveytta kdytannollisend kykyna selviytya jokapéivaisestd elamastd, kun taas ylemmissa
sosiaaliluokissa terveyttd pidettiin selkedmmin sairauden oireiden poissaolona. (Friedman ym.
2003.)
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Perheen terveyden ymmartdminen on lahtokohtana perheeseen kohdistuviin interventioihin. Jos
tyontekija ei tunnista omia lahtokohtiaan tai ei pysty, niistd huolimatta, vastaamaan asiakkaidensa
tarpeisiin, perhelédhtdinen, perheiden osallisuutta painottava ja perheiden omaa nakemystéd hyvésté
voinnistaan korostava terveyden tukeminen voi olla vaikeaa. Long ja Baxter (2001) tutkivat
erilaisen koulutustaustan omaavien hoitotyontekijoiden toimintatapoja ja havaitsivat, etta
kansanterveystiedetta painottavan koulutuksen saaneet korostivat fyysisté terveyttd enemman, kun
taas mielenterveyteen ja sosiaalitieteisiin painottuvan koulutuksen saaneet korostivat hyvaa elamaa

kokonaisuutena.

On tarkedd saada monipuolista nayttéa perheen terveydesta hoitamisen lahtokohdaksi. Perheen
terveyteen liittyy yksittéisten perheenjasenten ja perheen yhteinen hyva olo. Terveyden merkitys on
kullekin yksil6lle ja perheelle omanlainen. N&iden merkitysrakenteiden tunteminen auttaa
maéarittelemaan hoitamisen laatua ja tavoitteita tehtéessa yhteisty6té eri elaméntilanteissa elavien
perheiden kanssa. Olennainen osa yksilon kokemasta hyvasta terveydesta on hyvan voinnin tunne,
joka sisaltaa harmoniaa, tasapainoa ja tyytyvaisyytta. Siihen liittyy tunne elamanhallinnasta eli kyky
riippumattomaan eldmaan ja omien resurssien kéytosta paattamiseen, johon péastéan erilaisten
selviytymiskeinojen avulla. Jokapaivaisen elamén hallinta edellyttdd olemassa olevien
voimavarojen soveltamista, ongelmanratkaisukykyé ja muutoksen kohtaamiskykya. Perheen ja
perheenjasenten omaksumat selviytymiskeinot ovat yksi perheen terveyden ulottuvuus. ( Astedt-
Kurki 1992, Pietila 1998, Haggman-Laitila & Astedt-Kurki 1995, Hiaggman-Laitila 1999, Astedt-
Kurki ym. 1999.) Perheilld on seka yhteisi& etta yksiléiden omia selviytymiskeinoja, jotka liittyvét
hyvéan voinnin ja toivon yllapitimiseen voimavaroja kuluttavissa tilanteissa (Astedt-Kurki 1992,
Juvakka & Kylma 2001). Yksilot ja perheet voivat olla eri elaméntilanteissa ulkoa tai sisaltapain
ohjautuvia (vrt. Haggman-Laitila 1999), milla on vaikutusta siihen, miten voimavarojen vahaisyys
perheessé koetaan ja miten perhe toimii.

Joskus arjesta selviytymisen keinot saattavat olla ristiriidassa virallisen terveysnakemyksen kanssa.
Esimerkiksi erds kolmen lapsen ty6ton yksinhuoltaja iti koki tupakoinnin parvekkeella olevan
hanelle se selviytymiskeino, joka auttoi selviytymaan paivésta toiseen. Perheen selviytymiskeinot
voivat olla hyvin perhe- ja yksilokohtaisia: sama asia voi merkita jollekin perheelle tai perheen
jasenelle voimavaraa tai voimien kuluttajaa, kuten esimerkiksi tupakointi, harrastukset, tyo tai

avioero. Merkitykset myds vaihtelevat eri elaméantilanteissa. (Astedt-Kurki ym. 1999.)

Tasséa tutkimuksessa tarkastelun painopiste on perheenjasenten kokemuksellisessa terveydessa,

siihen liittyvissé arvoissa ja arkielamén kokemuksissa seké yksilollisessé, kokemuksellisessa
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tietdmisessa terveydesté ja hyvasta voinnista ennemmin kuin opitussa, normatiivisessa
terveystietdmyksessé. Keskeisend kiinnostuksen kohteena on vahavaraisten lapsiperheiden ja

perheenjésenten subjektiivinen hyva vointi.

Kokemuksellisesta terveydesté kéaytetdan tassa tutkimuksessa kasitetta hyva vointi, joka perheen
nakokulmasta sisaltad perheen jasenten ulkoapéin maéritellyn, sairauden vastakohtana
ymmaérrettavan terveyden mutta myds yksiléllisen, perheenjésenten hyvan voinnin (Vrt. Astedt-
Kurki 1992, Haggman-Laitila & Astedt-Kurki 1995, Haggman-Laitila 1999, Astedt-Kurki ym.
1999.)

Perheen hyvan voinnin tukeminen

Pelkonen ja Hakulinen (2002) ovat esittdneet mallin perheiden voimavarojen vahvistamisesta.
Mallin mukaan perheelld on elamankulussaan voimavaroja ja kuormittavia tekijoita. Perheen
voimavaraisuus muodostuu voimavarojen ja kuormittavien tekijoiden suhteesta. Perhe voi vahvistaa
voimavarojaan omalla toiminnallaan tai voimavaroja voidaan vahvistaa perheen ulkopuolelta
esimerkiksi neuvolasta kasin. VVoimavaranakdkulman katsotaan sopivan hyvin perhehoitotychon,
koska siina korostetaan perheen itsemaaradmistd, sen omia vahvuuksia ja kykya hyodyntéé naita
vahvuuksia eldmassaan. Tutkijat erottavat késitteet voimavarojen vahvistaminen ja voimavarojen
vahvistuminen. VVoimavarojen vahvistaminen eli voimaantumisen mahdollistaminen tarkoittaa
yksilon tai perheen saamaa tukea. VVoimavarojen vahvistamisen ennakkoehtoja ovat
yhteistydsuhteen ja kommunikoinnin luottamuksellisuus ja avoimuus, johon kuuluvat muun muassa
kuulluksi tulemisen kokemus ja yhteisesti sovitut tavoitteet. Lisaksi asiakkaan ndkokulmasta
ennakkoehtona on se ettd hanelta puuttuu voimia tai hanta uhkaa tilanne, jossa voimat eivat riita.
Jotta voi vahvistaa asiakkaan voimavaroja, hoitohenkilokunnalla on oltava riittavésti omia
voimavaroja, esimerkiksi tietoa ja taitoa. Voimavarojen vahvistamisen ominaispiirteita ovat
yhteistyd, asiakkaan tietoisuuden lisédminen ja hanen valinnanvapautensa kunnioittaminen.
Voimavaroja vahvistetaan aktiivisesti kuuntelemalla ja tarjoamalla tukea sekad merkityksellista
tietoa asiakkaalle. Tarke&& on perheen auttaminen arvioimaan omia vahvuuksiaan ja
tukijarjestelmi&én seké tukijarjestelmien vahvuuksien kayttéonottoa. Voimavarojen vahvistamisen
seurauksena asiakkaan itsetunto, oman eld&man hallinnan tunne ja itsemaéaradminen lisaantyvat ja
tapahtuu henkilokohtaista kasvua. Se taas johtaa asiakkaan terveyttd ja hyvaa vointia yllapitdvaan

kayttaytymiseen ja elaméanlaadun paranemiseen. Tallaisessa tilanteessa my6s hoitajan voimavarat
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vahvistuvat, ja hén kehittyy ammatillisesti. (Pelkonen & Hakulinen 2002, Haggman-Laitila &
Pietila 2007.)

Perheen voimavarojen tunnistaminen on tarkeéd, koska hoitotydssa pyritdén ottamaan kayttoon
perheen voimavarat ja kannustamaan perhettd itsehoitoon ja kuormittavien tekijoiden
vahentdmiseen terveyden ja hyvan voinnin saavuttamiseksi (esim. Hakulinen ym. 1999). Perheen
voimavaroja voidaan tunnistaa yleisesti, mutta voimavaraksi ajateltu toiminta saattaa saada perheen

arjessa myos toisenlaisia merkityksia (Astedt-Kurki ym.1999).

Pietild, Eirola ja Oikarinen (1998) seka Oikarinen (2006) ovat kehittaneet terveydenmuotokuva-
késitejarjestelmaa ja soveltaneet sitd kouluterveydenhuoltoon. Eldmanhallinta on tassé
késitejarjestelméassa kattokésite, johon ihmisen elamantilanne, terveys ja terveysvalinnat heijastuvat.
Elamanhallinta liittyy myos yksilon voimavaroihin ja valinnoista mahdollisesti seuraavaan
muutosprosessiin. Naista kaikista muodostuu terveysmuotokuva. Tassé késitejarjestelméssa
yhdistyvat terveyteen elamantilanne, elaménhallinta ja voimavarat, jotka usein liitetddn myos
perheen terveyteen ja hyvaan vointiin (esim. Pelkonen 1994, Loveland-Cherry 2002, Pelkonen &
Hakulinen 2002).

Hoitotydntekijoiden valmiudet kohdata taloudellisesti huonossa asemassa tai muuten
syrjaytymisriskissé olevia perheité eivat ole olleet kovin asiakaskeskeisié eivatka perheen
voimavaroja tukevia. L&hestymistapa on usein ollut yksilokeskeinen, syité etsiva tai perheet
yhteistyokyvyttomiksi luokitteleva (Paavilainen ym.1996, Paavilainen 1998, Artinian 1999,
Paunonen ja Vehvilainen-Julkunen 1999, Denham 2003b). Sairaanhoitajien toiminnassa on
tunnistettu myos perherakenteeseen ja sosiaaliluokkaan liittyvaa luokittelua (Silfver ym. 1993,
Ganong & Coleman 1999, Satariano & Briggs 1999, Paunonen 2001, Hanson & Kaakinen 2002,
Helne 2002, Reutter ym. 2009). Perheet ndhd&an usein ongelmien nakokulmasta, eika niiden uskota
selvidvan ongelmistaan ilman asiantuntijoiden apua, mink& seurauksena perheet tuntevat itsensé
ulkokohtaisiksi ja vieraantuneiksi auttajistaan (Heimo 2002, Baggaley & Kean 1999). Perheet
luokitellaan helposti ”hyviin ja huonoihin”, usein sen mukaan, miten ne hyvéksyvat
hoitohenkilokunnan asettamat tavoitteet ja toimivat niiden mukaan hoidollisissa tilanteissa. Myds
termit epatarkoituksenmukaisesti toimiva, sdéédnnoista poikkeava tai ei motivoitunut, passiivinen
perhe viittaavat luokitteluun, joka leimaa perheen eiké salli muutosta (Paunonen 2001, Hanson &
Kaakinen 2002, Helne 2002).
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Usein terveydenhuollossa halutaan ohjata perheitd melko voimakkaasti tai keratd tietoa ohjausta
varten ajattelematta sit4, miten perheet ohjauksen kokevat. Esimerkiksi Sihvolan tutkimuksessa
(2000) suositeltiin terveyskeskustelun liittamista kouluuntulotarkastukseen, jolloin ensimmaisen
luokan oppilaalta kysyttéisiin muun muassa kotiin liittyvista huolista, hellyydesta ja huolenpidosta
ja vanhempien tupakoinnista. Tiedon saanti ndista asioista on tarke&a, mutta pitdisiko niista kysya
vanhemmilta ja perheeltd yhdessa? Jos perheet kokevat itsedan tarkkailtavan ulkopuolelta, se ei
valttamatta vahvista niiden hyvaa vointia eika perheen terveytta. Perhekeskeinen toimintamalli
edellyttda toiminnan kehittdmista yhdessa perheiden kanssa, niiden ldhtdkohtien tuntemista ja

huomioon ottamista (esim. Pelkonen & Léthman-Kilpeldinen 2000).

Endo ja kumppanit ( 2000) ovat kuvanneet tutkimuksessaan sairaanhoitajan toteuttamaa perheen
tukemisprosessia tilanteessa, jossa perheenjésen sairastaa syopéaa. Tutkimuksessa on kaytetty
Newmanin ( 1994) teoriaa terveydestd laajentuneena tietoisuutena (Health as expanding
consciousness). Sairaanhoitajat pyysivat perheitd kuvaamaan merkittavia tapahtumia ja ihmisia
elamassaan. Siita kaynnistyi prosessi jonka tukemana perheet péaasivat eteenpdin kriisissaan eri
vaiheiden avulla. Tutkijat tunnistivat viisi vaihetta: perheen ja sen jdsenten omien tapojen ja
kayttaytymismallien tunnistaminen ja niiden ndkeminen osana perheen kokonaisuutta, perheen
mallien merkityksen ymmartaminen, perheen ja hoitajan yhteinen perheen toimintatapojen arviointi,
huolenpidosta ja yhteisestd toiminnasta paattaminen sek& muutos eli uuden tietoisuuden tason
saavuttaminen. Hoitotyontekijéltd, joka tukee téllaista prosessia, vaaditaan kykya sietda
epavarmuutta ja kaaosta yhdessa perheen kanssa ja toisaalta kykya kunnioittaa perneen omia
lahtokohtia ja antaa aikaa omien voimavarojen I0ytdmiseen. Tutkijat kdyttavat ilmaisua “dance their
dance”, mikd kuvaa hyvin perheldhtdista toimintaa. Perheet toimivat arjessa omista l&htékohdistaan
kasin tarkoituksenmukaisesti, omia tanssikuvioitaan” seuraten, jolloin yhteisen rytmin lgytamisen
esteind voivat olla hoitotydntekijoiden omat stereotypiat tai jaykat ammatilliset agendat. (Endo ym.
2000.)

Asiakasléhtdisen, perheen omia voimavaroja korostavan lahestymistavan lahtokohtana on perheen
ja perheen jasenten oma nékemys terveydestaan. Perheen kanssa tydskennellessaan hoitotyontekijan
keskeinen pddmaara on perheen terveyden ja hyvén voinnin edistdminen. Hanen toimintansa
muotoutuu pitkalti sen mukaan, millaisen kuvan h&n muodostaa perheen terveydesta perheen
kokemuksen ja yleisten mééritelmien avulla. Jos terveyttd katsotaan perheen ulkopuolelta ja

ongelmien nékokulmasta, unohdetaan perheen omat voimavarat. Myos silld on merkitysta, miten
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tyontekija l&hestyy perhettd yksittaisen perheenjésenen kuten lapsen nakdkulmasta vai
kokonaisuutena. (Sirvié 2003, Haggman-Laitila & Pietilad 2007.)

Perheen omille vahvuuksille rakentuva ldhestymistapa on tuloksekas. Kun tyontekijé uskoo aidosti
siihen, ettd jokaisesta perheesté 16ytyy voimavaroja ja kykya ratkaista omia ongelmiaan, myos
perhe uskoo siihen. Jos taas hoitaja pitad perhettd huonosti toimivana, perhe uskoo sen ja saattaa
aliarvioida omia voimavarojaan, muutoskykyjaan ja mahdollisuuksiaan. Tdma voi aiheuttaa
perheelle voimattomuuden tunnetta (mm. Astedt-Kurki ym.1999, Feeley & Gottlieb 2000, Heimo
2002, Pelkonen & Hakulinen 2002, Hanson & Kaakinen 2002, Haggman-Laitila ym. 2010.)

2.5 Véhavaraisten lapsiperheiden hyva vointi

2.5.1 Vahavaraisten lapsiperheiden terveys ja hyva vointi

Maailmalla perheiden vahévaraisuuteen ja koyhyyteen liittyvié hoitotieteellisid tutkimuksia on tehty
sekd eri perheenjasenten, perheiden etta hoitotyontekijoiden nakokulmista. Englannissa on pyritty
kehittdmaan tutkimustulosten avulla ohjelmia, joilla pyritdan ehkdisemaan perheiden
matalatuloisuuteen liittyvia terveydellisia riskeja (mm. Naughton & Heat 2001, Gordon 2004).
Englantilainen terveyssosiologi Pamela Attree on tehnyt useita systemaattisia katsauksia
matalatuloisten vanhempien ja heidéan lastensa selviytymisté koskevista laadullisista tutkimuksista
(Atree 2004, 2005, 2006). Han painottaa kdyhyydessa elévien lasten, nuorten ja vanhempien omien
kokemusten huomioon ottamista terveyspolitiikkaa ja palveluja suunniteltaessa. Atreen
tutkimustulosten mukaan koyhyys kapeutti lasten elamaé seka sosiaalisesti etta taloudellisesti.
Lasten vanhempien kokemukset muodollisesta ja epdmuodollisesta tuessa olivat seka positiivisia
ettd negatiivisia, samoin kuin kokemukset virallisesta sosiaali- ja terveydenhuollosta. VVahiten
ammatillista apua halusivat hakea sosiaalisesti kaikkein eristyneimmat pienituloiset aidit. (Atree
2004, 2005, 2006.)

Kavanaughin ja Hershbergerin (2005) tutkimuksen mukaan lapsensa menetténeet vahavaraiset
vanhemmat toivat esille samantapaisia kokemuksia kuin muutkin lapsensa menettaneet vanhemmat,
mutta my0ds sellaisia kokemuksia, joihin hoitohenkilékunnan tulisi erityisesti Kiinnittdd huomiota:
ongelmien tunnistaminen ja menetykseen reagointi, stressaavien eldman tilanteiden jakaminen,

johon liittyi kokemus huonosta kohtelusta ja hoidosta seké taloudelliset vaikeudet ja menetyksen
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kanssa elaminen. Nama vanhemmat eivat myosk&an halunneet mennd mukaan jérjestettyihin

sururyhmiin. (Kavanaugh & Hershberger 2005.)

Matalatuloisten perheiden lasten terveydenhuoltoon padsyé ja sen kéyttda ennusti parhaiten lapselle
hankittu terveysvakuutus, mutta myds perheen stressaavalla ymparist6lla oli merkittava
negatiivinen yhteys vanhempien luottamukseen siité, ettd perheenjasenet saivat hoitoa ja lasten
terveydenhoidon tarpeet saavutettiin (Fairbrother ym. 2005). VVéhévaraisten yksinhuoltajaperheiden
saama odotettua vahaisempi rahallinen tuki heijastui lasten terveyteen, vaikutti lapsen sosiaaliseen
hyvinvointiin ja vanhempien véliseen suhteeseen. Potentiaalinen yhteys havaittiin myos

koulutoiminnoissa, harrastuksissa, mielenterveysongelmissa ja kdaytésongelmissa. (Cook ym. 2008.)

Matalatuloisuutta maariteltiin edella esitellyissé tutkimuksissa erilaisin tavoin ja tutkimuksiin
osallistujat kuuluivat paitsi alhaiseen sosioekonomiseen luokkaan, usein myds johonkin etniseen
ryhméan, miké laajentaa ndakdkulmaa mutta monimutkaistaa tulosten vertailtavuutta ja
hyodyntamista erilaisissa konteksteissa. Flaskerud ja kumppanit (2002) kuvaavat katsauksessaan
amerikkalaisen terveyden eriarvoisuuteen keskittyvan hoitotyon tutkimuksen kehittymista viiden
vuosikymmenen aikana. Alun vahaisesta kiinnostuksesta ja paaasiassa tilanteen kuvaamisesta on
paasty eteenpdin seké siséllollisesti ettd metodisesti. Nykyinen lisdantynyt kiinnostus aiheeseen
kohdistuu yhteisolahtdisyyteen, interventiotutkimukseen, tutkimuksen osallistujien aktiiviseen
osallistumiseen tutkimuksen eri vaiheisiin ja konkreettisten ratkaisujen I6ytamiseen. (Flaskerud ym.
2002). Samansuuntaista kehitystd on havaittavissa myos Euroopassa, vaikka tutkimusalue on

eurooppalaisessa hoitotieteen tutkimusperinteessd melko nuori.

Vaikka Suomessa véhadvaraisuuteen liittyvéé tutkimusta lapsiperheiden omasta nakékulmasta ja
perheiden hoitamisen ndkdkulmasta ei ole paljon tehty, perheiden sosiaalinen tausta on
hoitotieteellisissa tutkimuksissa huomioitu. Yhteys perheen huonon taloudellisen tilanteen ja
perheen jasenten terveyden ja hyvan voinnin valilla on tullut esiin useassa tutkimuksessa (mm. Rask
ym. 2002, Haggman-Laitila 2003, Halme 2009).

Nuorten itse kokemalla perheen myénteisella rahallisella tilanteella naytti Raskin, Astedt-Kurjen ja
Laippalan (2002) tutkimustuloksissa olevan vahva yhteys murrosikaisten yleiseen tyytyvéisyyteen.
Néiden tutkijoiden mukaan perheen tai yksilon taloudellinen tilanne ndyttadkin olevan yhteydessa
subjektiiviseen hyvéan vointiin, ei vain kdyhisséd maissa vaan myos varakkaissa, kuten Suomessa
(Rask ym. 2002)
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Taloudellisilla tekijoilla on n&hty olevan yhteytta perheen pahoinvointiin myds silloin kun kyse on
lapsiin kohdistuvasta vakivallasta. Paavilaisen ja kumppanien (2001) tutkimustulosten mukaan
vakivallan esiintymiseen liittyvié riskitekijoité lapsiperheissa nayttivat olevan huonosti toimiva
perhedynamiikka, vanhempien alhainen koulutustaso, monilapsisuus, vanhemman tyottomyys,
alhainen yksiloityminen perheessa seké& huono rakenteellinen pysyvyys ja turvallisuus. (Paavilainen
ym. 2001.)

Neuvoloissa keratadn tietoa perheen sosiaalisesta asemasta ja taloudellisista ongelmista vain
satunnaisesti. Hoitotyontekijat eivat myoskaan liitd perheen taloudellisia ongelmia tai tyottomyytta
yksilon tai perheen terveyteen tai yhteiskunnalliseen kontekstiin, vaan terveytté késitellaén
useimmiten erillisend ja yksildiden vastuuta painottaen. Perheen terveytta tarkastellaan usein
ongelmien nédkodkulmasta ja hoitajaléhtoisesti, eik& perheen omia voimavaroja hyddynnetd. Tallaisia
tutkimustuloksia saivat Heimo (2002) ja Sirvid (2006) tutkiessaan terveydenhoitajan tyota
lastenneuvolassa seka terveydenhoitajien ettd asiakkaiden nakdkulmasta. Neuvoloissa oli puutteita
my6s moniammatillisessa yhteistydssa. Vaikka lapsiperheiden terveyden tukeminen ja edistaminen
ovat lasten- ja ditiysneuvolatoiminnan keskeisié tavoitteita, joihin pyritadn ja paastaankin, juuri

erityistukea tarvitsevat perheet jd&vét usein ilman riittdvaa tukea. (Heimo 2002, Sirvi6 2006.)

Tutkimustulosten perusteella voimavara- ja perheldhtoiselld interventioilla voidaan kuitenkin tukea
erityisen tuen tarpeessa olevien perheiden vanhemmuutta, lasten kasvatusta ja hoitoa, vahvistaa
sosiaalista tukiverkostoa, vahentéé tarvetta viranomaisten tukeen ja edistda vanhempien
voimavaroja ty6ssa ja opiskelussa (Haggman-Laitila 2003, 2005, Haggman-Laitila ym. 2010).
Onkin tarked4 vahvistaa erityista tukea tarvitsevien yksildiden ja perheiden terveytta ja hyvinvointia

kehittamalla yksilollistd voimavaralahtoista, perheen elamantilanteen huomioivaa lahestymistapaa.

2.5.2. Vahavaraisten ditien ja isien hyva vointi

Vahéavaraisten lapsiperheiden terveys, erityisesti ditien nakokulmasta, on ollut kasvavan
mielenkiinnon kohteena erityisesti amerikkalaisessa perhehoitotieteellisessé tutkimuksessa.
Kiinnostuksen kohteena ovat usein olleet vahévaraiset yksinhuoltajadidit ja heidan tuen tarpeensa.
(Kofoed 2004, Campbell-Grossman 2005, Olson ym.2008.)

Keskeista eri tutkimustuloksissa on ettd yksinhuoltajaéidit kaipasivat tiedollista, emotionaalista ja
konkreettista tukea seka arviointitukea ja ettd he kokivat saamansa sosiaalisen tuen eri tavoin

erilaisissa tilanteissa. Joskus sosiaalinen tuki lisasi heidan hyvinvointiaan, joskus sen taas koettiin
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vahentdvan sitd, aiheuttavan liséstressid ja lisddvan riippuvuuden ja parjadmattomyyden tunnetta.
Tama tuli esiin esimerkiksi Keating-Leflerin ja kumppaneiden (2004) laadullisesta tutkimuksesta
yksihuoltajaditien tarpeista ja sosiaalisesta tuesta. Myos Campbell-Grossmanin ja kumppaneiden
(2005) laadullisessa tutkimuksessa, jossa on selvitelty kenttatyontekijoiden havaintoja
yksihuoltajaaitien tarpeista ja sosiaalisesta tuesta saatiin samansuuntaisia tuloksia. Aideilla
havaittiin lisaksi tukijarjestelman kayttoon liittyvia ongelmia, kuten pelkoa siita etta lapsi otetaan
pois, jos he tekevét jotain vaarin tai kokemukset tunteettomasta ja tehottomasta palvelusta
(Campbell-Grossman ym. 2005). Kanadalaisen Yanickin (2005) mukaan kanadalaisten
yksihuoltajaditien kokemuksessa kotikaynneill4 saamastaan muodollisesta ja epamuodollisesta
tuesta oli seka eroja ettd samankaltaisuuksia. Toiset kokivat jonkun asian tukena, toiset taas saman

asian selviytymistaan estavana tekijana.

Persoonallisen kasvun tukemista ja tuen yksildllisen merkityksen ymmartamisen tarkeytté osana
hoitotyota puoltavat myds amerikkalaisen Oakleyn (2005) ja kumppaneiden ja australialaisen
Bostockin (2001) tutkimustulokset. Oakley ja kumppanit ovat tutkineet matalatuloisille
afrikanamerikkalaisille &ideille suunnatussa kyselytutkimuksessaan ditien positiivisia ja negatiivisia
depression hallintakeinoja. Kehittyneet, vahvat puolustusmekanismit ennustivat ditien positiivista
depression hallintaa ja vaikeat eldmén olosuhteet ennustivat negatiivista depression hallintaa.
Sosiaalisella tuella ei ollut tdman tutkimuksen tulosten mukaan vaikutusta ditien depression
hallintaan (Oakley ym. 2005). Australialainen Bostock (2001) on tutkinut matalatuloisten aitien
pakollisen autottomuuden vaikutusta heidan perheidensa hyvinvointiin. Kerddméansa laadullisen
haastatteluaineiston avulla hén on osoittanut, ettd vaikka kéveleminen on erinomainen ja edullinen
terveydenedistamismuoto, silla on myds negatiivisia vaikutuksia téllaisten perheiden hyvinvointiin:
autottomuus vaikeuttaa hyvinvointia tukevien palvelujen kayttdmistd, supistaa sosiaalista verkostoa
ja lis&a aidin vasymysta.

Amerikkalaisissa ja englantilaisissa hoitotieteellisissa tutkimuksissa on selvitetty viela mm.
sairaanhoitajan mahdollisuuksia auttaa kodittomia lapsiperheita niiden lahtdékohdista késin (Berne
ym. 1999), taloudellisista vaikeuksista karsivien perheiden nakdkulmaa terveyteen (Denham 1999,
2003b) ja kodittomien esikouluik&isten lasten ditien kokemuksia kodittomuudesta (Averit 2003).
Englantilainen hoitotieteen tutkija Hemingway (2007) on selvitellyt narratiivisessa
kirjallisuuskatsauksessaan, mita tiedetaan terveyteen yleisesti vaikuttavien tekijoiden (tulotaso,
koulutus, tyollisyys ja asunto-olot), terveyskéyttaytymisen ja koronaaritaudin yhteyksisté
matalatuloisilla naisilla. Katsaukseen mukaan valikoituneiden tutkimusten vertailu oli hankalaa,

koska mukana oli seka laajoja epidemiologisia ettd pienehkdja laadullisia tutkimuksia.
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Johtop&é&toksend on, ettd vaikka koronaaritautien yleisimmat riskit tunnetaan hyvin, niiden
vaikutuksesta terveyskayttaytymiseen ei ole riittdvasti sellaista tietoa, jonka avulla voitaisiin

kehittaa terveydenedistdmisen keinoja aiempaa paremmin ihmisten elaménolosuhteet huomioiviksi.

Aidit ovat useissa tutkimuksissa osoittautuneet perheidensa nakemysten ilmaisijoiksi, ja heidan on
todettu vaikuttavan merkittavasti perheensé arkipéivassa (Denham 1999, 2002, 2003b, Beeber ym.
2004, Horodynski & Gibbons 2004). Aiteji ei kuitenkaan ajatella tassa tutkimuksessa perheensa
hyvan voinnin tulkitsijoina, vaan yksilding, joiden omista hyvaan vointiin liittyvista kokemuksista
ollaan kiinnostuneita (vrt. Astedt-Kurki ym. 2001a).

Vahavaraisten isien terveyttd ja hyvaa vointia on tarkasteltu monitieteisesti niin yhteiskuntatieteiden
kuin terveystieteidenkin nakokulmista. Saksalaiset tutkijat Grill ja kumppanit (2001) ovat
kuvanneet lapsistaan erossa elavien matalatuloisten isien terveyskayttaytymista. Amerikkalaiset
ovat tutkineet isd-lapsisuhdetta (Brophy-Herb ym.1999), isén roolia matalatuloisissa perheissé ja
isan ja lapsen positiivisen vuorovaikutuksen suhdetta lapsen varhaiseen kognitiiviseen kehitykseen
(Summers ym. 1999, Shannon ym. 2002, Shears ym. 2006). Andersson ja kumppanit (2005) ovat
tutkineet matalatuloisten isien depressiota, Cowan ja kumppanit (2007) sitd, miten vahvistaa
aviopuolisoiden suhdetta ja isien sitoutumista matalatuloisissa perheisséd, Roy (2006)
matalatuloisten afrikanamerikkalaisten isien iséidentiteetin muotoutumista eldménkulussa ja Everett
ja kumppanit (2006) maaseudun matalatuloisten odottavien isien riskikayttaytymistd. Englantilainen
Williams (2007) on kuvannut afrikankaribialaisten ja valkoisten tyévaenluokan isien kokemuksia
isyydestd, terveydesté ja sosiaalisesta sitoutuneisuudesta. Edell& kuvattujen tutkimusten tulosten
mukaan matalatuloisten isien elamaan liittyi monia kasaantuvia terveyden ja hyvan voinnin uhkia,
jotka vahentévat mielenterveytté ja lisadvat terveydelle vaarallista kayttaytymista (Anderson ym.
2005, Everett 2006). Erossa olo lapsesta lisési epéterveellisen kayttaytymisen riskia (Grill ym.
2001). Toisaalta isat pystyivét sensitiiviseen lapsen kognitiivista kehitysta edistavaan
vuorovaikutukseen lastensa kanssa erityisesti, jos he saivat siihen tukea. Isén rooli ei
matalatuloisilla poikennut merkittavasti muusta véaestosta; heille oli tarkeaa olla lasna lapsilleen,
oman isan roolimalli oli tarked ja heidan isyytensa oli hyvin yksil6llista. (Brophy-Herb ym.1999,
Shannon ym. 2002 Shears ym. 2006, Roy 2006.) Isyytta ja vanhemmuutta tukemalla ja jakamalla
voitiin vahvistaa isan roolia ja koko perheen terveyttd ja hyvéa vointia (Summers ym. 1999, Cowan
ym. 2007). Ennakkoluulot ja kokemukset hyvaksikaytosta ja syrjinnasté vaikuttivat isien
terveyskokemuksiin. Terveys merkitsi toiminnallista kapasiteettia, joka mahdollisti tydelamén,

sukupuolen ja isyyden velvollisuuksien tayttdmisen. Naihin velvollisuuksiin liittyi myos ristiriitaa,
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jota pyrittiin lievittdma&an hakemalla nautintoa eldmaan esimerkiksi alkoholin, tupakan ja ruuan
riskikulutuksella. (Williams 2007.)

Sosioekonomisen aseman liséksi subjektiiviseen ja objektiiviseen terveyteen vaikuttavat monet
muutkin tekijat. Yksi niistd on sukupuoli. Tiedetéan, ettd miehet kuolevat naisia nuorempina ja
useammin mm. sydansairauksiin, aivohalvauksiin, syopiin ja diabetekseen. He kayttaytyvat usein
naisia epaterveellisemmin ja hakeutuvat hoitoon myéhemmin kuin naiset. (mm. Robertson &
Williamson 2005, Pietil&d 2008, Robertson ym. 2009, Helakorpi ym. 2010, WHO 2010.) Vertailut
naisten ja miesten valilla ja miesten terveyskayttaytymisen ja uskomusten analysointi ovat
osoittaneet, ettd miehet tulkitsevat, ilmaisevat terveytté ja myos toimivat terveyteen liittyvissa
asioissa eritavoin kuin naiset, vaikka ei en&é pidetakéaan selvand maskuliinisuuden ja terveyteen
liittyvan riskikayttaytymisen yhteyttd (Galdas ym. 2005, Robertson & Williamson 2005, Pietila
2008).

Sukupuoleen liittyvan terveyden eriarvoisuuden yhdistyminen alhaiseen sosioekonomiseen asemaan
lisdd miesten terveysriskeja (mm. Lohan 2007). Erityisesti alempiin sosiaaliluokkiin kuuluvat
miehet pitivét sairautta uhkana maskuliinisuudelle (Seale & Charteris-Black 2008). Taloudelliset
paineet, halu sailyttdd miehinen vahvuus ja yhteison normit estivat matalatuloisia
afrikanamerikkalaisia miehid etsiméasté terveysinformaatiota, hoitoa tai hakeutumasta laakariin kun
oireet ja sairaus ilmenivét (Sanders Thompson ym. 2009). Matalatuloisilla miehilla havaittiin myos
fatalistisia terveyteen liittyvia kasityksia ja epaluottamusta terveydenhuolto-jarjestelmaé kohtaan
sekd pelkoa sairauden I6ytymisen perheelle aiheuttamista kustannuksista (Weinrich ym. 2000,
Maliski ym. 2004).

Suomessa vahavaraisiin isiin kohdistuvaa hoitotieteellist tutkimusta ei juuri ole, mutta isien
kokemuksia ja nakemyksia isyydesté on tutkittu jonkin verran (mm. Paavilainen 2003,
Mesidislehto-Soukka 2005, Halme 2009). Vahavaraisuus tai matala sosioekonominen asema on
tullut ndissa tutkimuksissa esiin enemman taustatekijana kuin terveyden kokemukseen vaikuttavana
tekijana. Alhaisen tulotason vaikutus perheen terveyteen tuli esille Halmeen (2009) maaréllisessa
tutkimuksessa isan ja pienten lasten yhteisen ajan kaytosta, isyyteen liittyvésta stressista ja isan
tyytyvéisyydesta parisuhteeseen (n=1082). Vaikka perheen tulotasolla ei ollut tulosten mukaan
merkitysta isien ja lasten yhdessaolon maaraén, pienituloisilla oli enemman vaikeuksia lapsen ja
isdn valisessa kiintymyssuhteessa, he kokivat useammin epdvarmuutta vanhemmuuden taidoissaan,

heilld oli enemman depressiivisia oireita ja terveysongelmia ja alhainen tulotaso oli yhteydessa
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rahan kayttoon liittyviin erimielisyyksiin perheessa. Matalatuloisten ryhméssa oli myds enemman
eristaytyneisyytta ja alkoholin riskikayttéjia kuin muissa ryhmissé. (Halme 2009.)

2.6 Yhteenveto aikaisemmista tutkimuksista

Tutkijoiden viimeaikainen terveyteen liittyviin sosioekonomisiin determinantteihin kohdistuva
mielenkiinto selittyy osaksi vakavalla huolella yhteiskunnan kahtia jakautumisesta myos ns.
hyvinvointivaltioissa. Terveyden eriarvoisuuden katsotaan lisdéntyvan useilla eri mittareilla
mitattuna. Véhavaraisuuden ja kdyhyyden maarittelyyn on tuotu mukaan suhteellinen kéyhyys ja
yksil6llinen kdyhyyden kokemus. Lisé4 tietoa kaivataan siitd, mitd kdyhyys merkitsee ihmisten

arkipdivassa ja millaisia erilaisia merkityksia se ihmisten arjessa saa.

Luvussa 2.4 esiteltyjen tutkimusten keskeisid tuloksia on koottu taulukkoon 1.
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Taulukko 1. VV&hdvaraisten lapsiperheiden hyvéa vointiin liittyvié keskeisia tutkimustuloksia

Vahavaraisten lapsiperheiden terveyteen ja hyvaan
vointiin liittyvia keskeisid tutkimustuloksia

Koyhyys kapeuttaa lasten elamaa sosiaalisesti ja taloudellisesti, lasten
vanhemmat saamansa sosiaalisen tuen vaihtelevasti. Vahiten apua halusivat
hakea kaikkein erityneimmat ja pienituloisimmat &idit (Atree 2004,2005,
2006)

Matalatuloisissa perheissa odotettua vahaisempi rahallinen tuki heijastui
lasten terveyteen, vaikutti lapsen sosiaaliseen hyvinvointiin ja vanhempien
valiseen suhteeseen, niissa ei luotettu perheenjasenten
terveydenhuollollisten tarpeiden tayttymiseen ja haluttiin yksilollisempaa
perheen eldamén tilanteen paremmin huomiovampaa tukea (Fairbrother ym.
2005, Kavanaugh & Hershberger 2005,Cook ym. 2008.)

Suomalaisissa tutkimuksissa havaittiin ettd nuorten itse kokema perheen
mydnteinen rahallinen tilanne lisdsi hdanen subjektiivista hyvaa vointiaan
(Rask ym.2002) ja etta taloudellisilla tekijoilla on yhteytta perheen
pahoinvointiin myds silloin kun kyse on lapsiin kohdistuvasta vakivallasta
(Paavilainen ym. 2001)

Hoitotyontekijat eivat liitd perheen taloudellisia ongelmia tai tyottomyytta
yksilon tai perheen terveyteen tai yhteiskunnalliseen kontekstiin, vaan
terveytta kasitellddn useimmiten erillisena ja yksil6iden vastuuta painottaen.
(Heimo 2002, Sirvi6 2006), vaikka yhteys huonon taloudellisen tilanteen ja
perheen pahoinvoinnin valilld tunnistetaan (Paavilainen 2001 ym. Rask
ym.2002, Haggman-Laitila 2003, 2005, Haggman-Laitila ym. 2010).

Vahavaraisten lapsiperheiden ditien hyvaan vointiin
liittyvid keskeisia tutkimustuloksia

Yksinhuoltajadidit kaipasivat tiedollista, emotionaalista ja konkreettista tukea
sekd arviointitukea ja kokivat saamansa epamuodollisen ja virallisen
sosiaalisen tuen eri tavoin erilaisissa tilanteissa. Joskus sosiaalinen tuki lisasi
heiddn hyvinvointiaan, joskus sen taas koettiin vahentavan sitd, aiheuttavan
lisdstressia ja lisdavan riippuvuuden ja parjaamattomyyden tunnetta. Sama
asia saatettiin kokea tukena tai selviytymistd estdvana tekijana. (Keating-
Leflerin ym.2004, Campbell-Grossman ym., Yanicky 2005)

Heikot puolustusmekanismit ja vaikeat elaméanolosuhteet huononsivat
matalatuloisten aitien depressionhallintaa (Oakley ym. 2005).

Autottomuus saattaa vaikeuttaa matalatuloisissa perheissa hyvinvointia
tukevien palvelujen kdyttamistd, supistaa sosiaalista verkostoa ja lisata didin
vasymysta. (Bostock 2001)

Vaikka koronaaritautien yleisimmat riskit tunnetaan hyvin, niiden
vaikutuksesta terveyskayttaytymiseen ei ole riittavasti sellaista tietoa, jonka
avulla voitaisiin kehittda terveydenedistamisen keinoja aiempaa paremmin
ihmisten elamanolosuhteet huomioiviksi (Hemingway 2007).

Vahavaraisten lapsiperheiden isien hyvaan vointiin
liittyvid keskeisia tutkimustuloksia

Matalatuloisten isien elamaan liittyi monia kasaantuvia terveyden ja hyvan
voinnin uhkia, jotka vdhentavat mielenterveytta ja lisadvat terveydelle
vaarallista kayttaytymista (Anderson ym. 2005, Everett 2006).

Isén rooli ei matalatuloisilla poikennut merkittdvasti muusta vaestosta; heille
oli tarkeda olla ldsna lapsilleen, oman isan roolimalli oli térkea ja heidan
isyytensa oli hyvin yksil6llista. (Brophy-Herb ym.1999, Shannon ym. 2002
Shears ym. 2006, Roy 2006.)

Sukupuoleen liittyvan terveyden eriarvoisuuden yhdistyminen alhaiseen
sosioekonomiseen asemaan lisda miesten terveysriskeja (mm. Lohan 2007).
Pienituloisilla oli enemman vaikeuksia lapsen ja isén valisessa
kiintymyssuhteessa, he kokivat useammin epdavarmuutta vanhemmuuden
taidoissaan, heilld oli enemman depressiivisia oireita ja terveysongelmia ja
alhainen tulotaso oli yhteydessa rahan kayttoon liittyviin erimielisyyksiin
perheessa. Matalatuloisten ryhmassa havaittiin enemman eristaytyneisyytta
ja alkoholin riskikayttajia kuin muissa ryhmissa. (Halme 2009.)
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Aikaisemman tutkimustiedon perusteella vah&varaisuuteen liittyy usein syrjaytymisriski terveyden
ja hyvinvoinnin osalta. Perheiden vah&varaisuuden ja terveyden yhteys on osoitettu useissa eri
lahestymistavoilla tehdyissa tutkimuksissa eripuolilla maailmaa. Siihen liittyvaa syrjaytymisriskia
ei voida kuitenkaan méaaritella yksiselitteisesti vaan kyseessd on monimutkainen yhteys. Nayttaa
siltd ettd joillakin véhavaraisilla perheill&d on paremmat mahdollisuudet terveyteen ja hyvaan
vointiin kuin toisilla. Osa perheista ei mydsk&an koe itseadn koyhaksi, vaikka se erilaisilla
tulomittareilla voidaan luokitella kdyhéksi. Alhainen tulotaso ei valttamatta tarkoita huonoa
terveytta ja tarvitaankin lisaa tietoa niista tekijoista jotka suojaavat terveytta haastavissa
olosuhteissa. Tassa tutkimuksessa véhadvaraisuutta ajatellaan yhtena terveyden eriarvoisuuden riskia
lisdavana tekijana ja terveyteen liittyvan syrjaytymisriskin kasvattajana. Tietoa tuotetaan siitd mita

vahavaraisuus merkitsee perheiden arjessa suhteessa hyvaan vointiin.

Perhehoitotieteessa perheen terveytté on tarkasteltu useasta eri ndakdkulmasta, niin perheen
ulkopuolelta kuin perheenjasenten omien kokemustenkin kautta. Aikaisemman tutkimustiedon
perusteella perheen terveyteen liittyvien valintojen ymmartdminen ja voimavaralahtdinen perheen
tukemisen edellyttavat perheen arjen ja sitd kautta mééraytyvan perheen itse maéaritteleman
terveyden ja hyvan voinnin tuntemusta. Tarkedd on myo6s vahavaraisten perheiden eldman tilanteen,

taloudellisen niukkuuden seurausten ja heiddn oman ndkékulmansa ymmartaminen.

Hoitotydn nakdkulmasta perheiden voimavarat ovat hyvin yksil6llisia ja tilannekohtaisia mutta
edelld esitettyjen tutkimustulosten perusteella nayttaa silté, ettd vahavaraiset lapsiperheet tarvitsevat
usein erityista tukea terveytensé ja hyvan vointinsa edistdmisessa ja vahvistamisessa perheiden
ulkopuolelta. Hoitotydn tekijat ovat erityisessa asemassa néiden perheiden I0ytdmisessa ja

varhaisen avun antamisessa.

Avun kohdentamiseksi erityisté tukea tarvitseville perheille, niiden arjesta ja hyvésta voinnista
tarvitaan liséa tutkimustietoa. Jos perheen terveytta pyritadan tukemaan ulkoapain, eika perheen
arkea ja siihen liittyvia merkityksia tunneta, on vaikea luoda luottamuksellista suhdetta, 16ytaa
yhteisié tavoitteita ja vahvistaa perheenjésenten autonomiaa ja omia resursseja. Ne taas ovat
perhel&htdisen ja voimavaraistumista korostavan toimintatavan edellytyksia. Hoitotyontekijéiden on
myos vaikea uskoa huono-osaisen perheen selviytymiseen, jos he eivat tunnista omia tahéan liittyvia

asenteitaan ja ennakkoluulojaan.

Véhdvaraisten &itien ja isien terveyteen ja terveyden edistamiseen liittyvaa tutkimusta on tehty seka
aitien, perheiden etté hoitotyontekijoiden ndkékulmista, niin laadullisilla kuin méaaréllisillakin

menetelmilla. P&dosin mielenkiinto tutkimuksissa on kohdistunut matalatuloisten vaestéryhmien ja
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muiden véestéryhmien terveyden tai sairastavuuden vertailuun ja terveyden ja matalatuloisuuden
valiseen yhteyteen. Vaikka véhadvaraiset perheet ja perheenjasenet ovat olleet erityisesti
amerikkalaisten hoitotyon tutkijoiden mielenkiinnonkohteena, heitd on usein lahestytty
ongelmaléhtdisesti ja ulkokohtaisesti. Vahavaraisuuden kokemusta on tutkittu vain vahéan,
erityisesti perheen tai perheenjasenten hyvan voinnin ndkokulmasta, eika heidan oman arkensa
tuntemusta ole juurikaan hyddynnetty perhehoitotydssa. Useilla vahadvaraisilla perheilla ja
perheenjésenilla nayttad myos olevan ristiriitaisia kokemuksia sosiaali- ja terveyspalveluista
saamastaan tuesta, ja tueksi tarkoitetut interventiot ovat saattaneet kaantya painvastaisiksi perheen
arjessa. Toisaalta hoitotyontekijoilla nayttaisi olevan mahdollisuuksia vahentaa terveyteen liittyvaa

eriarvoisuutta kohdatessaan tydssaan naita perheita.

Tassa tutkimuksessa tuotetaan tietoa véhévaraisten lapsiperheiden hyvaan vointiin liittyvista arjen
kokemuksista ja niiden merkityksista terveyden eriarvoisuutta vahentavien keinojen kehittamiseksi
hoitotydssa ja suomalaisen terveyden eriarvoisuuteen liittyvan hoitotieteellisen tutkimustiedon

vahvistamiseksi.

3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa kuvailevaa ja ymmartavaa tietoa vahavaraisten

lapsiperheiden ja perheenjasenten hyvan voinnin ja sen tukemisen kokemuksista. VVahavaraisten
lapsiperheiden kokemuksia kuvaamalla ja niiden merkityksid avaamalla ja yhdistamalla on tarkoitus
tuottaa véhévaraisten lapsiperheiden hyvéan voinnin ja sen tukemisen merkitysrakenteiden yleinen

kuvaus.

Tavoitteena on saada liséa tietoa vahavaraisten lapsiperheiden arjen hyvésta voinnista perheiden ja
perheenjasenten omasta nakokulmasta. Tutkimuksessa tuotettua vahavaraisten lapsiperheiden
hyvanvoinnin merkitysrakennetta voidaan hyddyntaa perhehoitotydssé perheldhtdisten, terveyden
eriarvoisuutta vahentavien toimintamallien kehittamisessé riskioloissa eldvien lapsiperheiden

tukemiseen.
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Tutkimustehtavina ovat:
1. Kuvata véhavaraisten lapsiperheiden ditien hyvéa vointia (osajulkaisu I).
2. Kuvata véhavaraisten lapsiperheiden isien hyvéé vointia (osajulkaisu II).

3. Kuvata véhavaraisten lapsiperheiden perheenjasenten yhteisid kokemuksia perheen hyvasta

voinnista ja siihen vaikuttavista tekijoista (osajulkaisu V).

4. Kuvata vahavaraisten lapsiperheiden ja perheenjésenten kokemuksia heidan terveyttaén ja hyvéaa
vointiaan vahvistavista ja heikentavésté tekijoisté seké niihin liittyvasté, perheen ulkopuolelta

saadusta tuesta (osajulkaisut I, 11, 111, 1V).

5. Tuottaa yleinen merkitysrakenteiden kuvaus véhavaraisten lapsiperheiden hyvésta voinnista ja

siihen liittyvasta tuesta (yhteenveto-osa).

4. EMPIIRISEN TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

4.1 Tutkimusmenetelman kuvaus

Koska tassa tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena olivat yksittaiset perheet ja perheenjasenet ja
heidan subjektiiviseen hyvaan vointiinsa liittyvat kokemukset ja merkitykset,
tutkimusmenetelmaksi on valittu fenomenologinen menetelma (Oiler Boyd 2001, Karlsson & Tham
2006, Tong ym. 2007, Flinck & Astedt-Kurki 2009).

Fenomenologinen tutkimusmenetelma sopii véhéavaraisten perheiden ja perheenjésenten hyvaa
vointia koskevien subjektiivisten kokemusten tutkimiseen, koska aiheesta ei ole paljon aikaisempaa
tietoa (Giorgi 2000a, Oiler Boyd 2001, Denham 2003b, Whitehead 2004). Fenomenologinen
tutkimusmenetelman avulla oli mahdollista kuvata perheenjésenten kokemuksia ja heidén
toimintaansa vaikuttavia merkityksid (Rapport & Wainwright 2006), joista tassé oltiin
kiinnostuneita. Menetelmén avulla voitiin myds muotoilla merkitysrakenteita ja niiden avulla
ymmartad kokemuksia teoreettisesti. Ndin fenomenologisen kuvauksen ja tulkinnan keinoin
perheenjésenten yksittdisia ja yhteisid kokemuksia hyvésta voinnistaan arkipaivan tilanteissa oli
mahdollista ymmartaa. (Munhall 2001, Mackey 2005, Rapport & Wainwright 2006, Dowling 2007,
Flood 2010.)
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Vahéavaraisten lapsiperheiden todellisuuteen liittyi leimatuksi ja luokitelluksi tulemisen pelko
(Reutter ym. 2009). Baumanin (2006) ja Floodin (2010) mukaan fenomenologinen l&hestymistapa
voi myos auttaa tutkijaa tunnistamaan perheiden leimaamisen ja luokittelun riskeja. Fenomenologis-
hermeneuttinen tutkimusmenetelmé on todettu hyodylliseksi tutkittaessa perheiden kokemusta
terveydestaan ja hyvasta voinnistaan (Astedt - Kurki & Hopia 1996, Munhall 2001, Oiler Boyd
2001). Myos Friedemann pitdd fenomenologista lahestymistapaa hyddyllisend kun tutkitaan
taloudellisissa vaikeuksissa elavia perheitd ja heidéan terveyttaan (Friedemann 1995). Perheistd on
usein kerétty tietoa kyselylomakkeilla ja vaikka niiden avulla on luotu tarkedd kokonaiskuvaa
perheistd, saadaan perheita haastattelemalla toisenlaista, tdydentavéa tietoa perheen omasta
nékokulmasta (Eggenberger & Nelms 2007).

Fenomenologisessa tutkimuksessa tavoitteena on ilmion ymmartaminen ja tulkinta puheen ja kielen
avulla ja kokemuksen luonteen paljastaminen. Tulkinnallinen tutkimus ei ennusta toimintaa
kliinisessé tydssd, vaan se vaikuttaa refletiiviseen kdytantoon paljastamalla ihmisen kokemuksen
merkityksid. Fenomenologisen tulkinnan avulla voidaan ymmartéa ilmiota koskevia merkityksia ja
merkitysrakenteita. Kokemusten merkitysten paljastaminen auttaa ymmartadmaan ihmisten toimintaa

sosiaalisessa todellisuudessa. (Maggs-Rapport 2001, Zalm van der & Bergum 2000.)

Fenomenologisessa tieteen perinteessa puhutaan puhtaasta eli deskriptiivisesta tai kuvailevasta
fenomenologiasta, joka pohjautuu saksalaisen filosofin Edmund Husserlin (1859-1938) ajatteluun
ja hanen oppilaansa Martin Heideggerin (1899- 1976) ymmartévasta tai tulkitsevasta ilmion
kuvauksesta eli hermeneuttisesta fenomenologiasta (Dowling 2007). Deskriptiivista ja
hermeneuttista fenomenologiaa, niin filosofiana kuin siihen tukeutuvana tutkimusmetodinakin, on
kehitetty Husserlin ja Heideggerin ajatuksiin pohjautuen useaan eri suuntaan ja usein myos
yhdistelty (mm. Manen Van 1997, Karsson ja Tham 2006, Rapport & Wainwright 2006, Dowling
2007) . Naihin fenomenologian eri suuntauksiin ja niiden yhdistelmiin perustuvia
tutkimusmetodeja on kaytetty monissa ihmistieteissd ja myos hoitotieteessa kokemuksen
jarjestelmallisessa tutkimisessa (Astedt-Kurki 1992, Lukkarinen 1999, Bondas 2000, Oiler Boyd
2001, Paavilainen 2003, Mackey 2005, Lampi 2005, Perttula 2000, Flinck 2009, Dowling 2007, ).
Esimerkiksi Perttula (2006) on jatkanut deskriptiiviseen fenomenologiaan perustuvan
tutkimusmenetelmansa kehittamista hermeneuttisen fenomenologian suuntaan. Han kuvaa
tutkimuksellista ndkokulmaansa eksistentiaaliseksi fenomenologiaksi, jota voi nimittaa
deskriptiivisyyteen pyrkivaksi hermeneuttiseksi fenomenologiaksi eli lynyemmin deskriptiiviseksi

hermeneutiikaksi.
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Fenomenologinen tutkija on kiinnostunut tiedonantajiensa tutkittavaan ilmioon liittyvista
kokemuksista. Keskeiset erot deskriptiivisen ja hermeneuttisen tutkimusmetodin valilta ovat siin
miten tutkija ajattelee saavansa tietoa tutkittavasta ilmiosta ja mika on hanen tavoitteensa
(Fochtman 2008, McConnell-Henry 2009). Tutkimusmetodien eroa pohdittaessa viitataan usein
juuri Husserlin ja Heideggerin ndkemysten eroon. Husserlilaiseen ajatteluun pohjaava tutkija
valttaa tulkintaa ja pyrkii kuvaamaan ja ymmartdmaan tutkittavan ilmion olennaisimman
merkityksen siihen liittyvien henkil6iden kokemusten kautta (Kleiman 2004, Fochtman 2008).
Heideggerin ajatuksiin nojaava tutkija kayttdd omaa aikaisempaa esiymmarrystaan tietoisesti
tulkitakseen ja paljastaakseen ilmiton liittyvia kétkettyja merkityksia ja hénelle ilmion konteksti on
erottamaton osa ilmi6ta (Lukkarinen 2001, Kleiman 2004, Fochtman 2008).

Hoitotieteesséd on kayty kriittistd keskustelua fenomenologisen metodin kaytosta ja eri suuntausten
tieteellisistd perusteista. On keskusteltu muun muassa siita tunnistavatko fenomenologiset tutkijat
erilaisia filosofisia suuntauksia kayttdmansé tutkimusmetodin taustalla, kuvaavatko he niita
riittdvasti ja kayttavatko he valitsemaansa metodia johdonmukaisesti (mm. Grotty 1996, Paley
1997, Giorgi 2000a, Dowling 2007). On my®6s nostettu esiin kysymys tutkitaanko ilmidita vai
kuvataanko kokemuksia (Giorgi 2000b, Fochtman. 2008) tai voidaanko fenomenologisessa
tutkimusmetodissa yhdistaé erilaisiin tieteen nakemyksiin perustuvia fenomenologisia suuntauksia
(Giorgi 2000a ja b, Rapport & Wainwright 2006, Fochtman. 2008 Dowling 2007, Flood 2010.
Tarkedna pidetaan sité etta tutkija osaa kuvata millaiseen fenomenologiseen suuntaukseen hénen
tutkimusmetodinsa perustuu (Rapport ja Wainwright 2006, Dowling 2007, Fochtman 2008, Flinck
ja Astedt-Kurki 2009).

Dowling (2007) on tarkastellut fenomenologisen tutkimusmetodin kdyttda hoitotieteessé jakamalla
erilaiset 1&hestymistavat Amerikkalaiseen fenomenologiaan (American phenomenology) ja
perinteiseen fenomenologiaan (Traditional phenomenology) ja edelleen amerikkalaisen
fenomenologian uuteen fenomenologiaan (New phenomenology) ja mannermaiseen
fenomenologiaan (Continental phenomenology) ja perinteisen fenomenologian eurooppalaiseen
fenomenologiaan (European phenomenology) ja filosofiseen fenomenologiaan (Philosofical
phenomenology). Jako perustuu hoitotieteellisessa kirjallisuudessa kaytyyn keskusteluun (Grottyn
1996, Paleyn1987,1988, Rapport 2002, Giorgi 2000a) hoitotieteen tutkijoiden erilaisista
fenomenologian tutkimusmenetelmé sovelluksista ja niiden tieteellisestd laadusta. Amerikkalaista

fenomenologista hoitotieteellista tutkimusta on kritisoitu siité, etteivat tutkijat ole paneutuneet
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riittavasti tutkimusmetodinsa taustalla olevaan fenomenologiseen filosofiaan, vaan ovat keskittyneet
enemmankin fenomenologisen metodin irralliseen kehittdmiseen (Paley 1997,1998, Grotty 1996,
Dowling 2007). Taman seurauksena on pyritty pitdaméaéan erillaan husserlilaiseen ja
heideggerilaiseen ajatteluun liittyvat tutkimussuunnat (Rapport & Wainwright 2006). Nykyisin
nayttad kuitenkin silté ettd fenomenologisen tutkimusotteen kehitykselle on tarke&é 16ytaa uusia
aikaisempia nédkokulmia yhdistavia metodeja, kuitenkaan unohtamatta fenomenologian kehityksen
filosofista taustaa ja sen vaikutusta fenomenologisen tutkimusperinteen kehitykseen hoitotieteessa
(Rapport & Wainwright 2006, Dowling 2007, Flood 2010).

Tasséa tutkimuksessa kayttamani tutkimusmenetelma pohjautui pd4osin hermeneuttiseen
fenomenologiaan liittyvadn hermeneuttiseen tutkimusmenetelmaan. Tama tarkoittaa etta tulkinnalla
on ollut keskeinen osuus tutkimustulosten synnyssé, vaikka olenkin pyrkinyt tietoisesti
tunnistamaan omat tutkittavaan ilmioon liittyvan esiymmarrykseni ja ennakko-oletusteni
pystyédkseni poissulkemaan niiden vaikutuksen tutkimustulosten syntyyn. Tutkimusprosessini
etenemistd kuvaa hyvin Hermeneutiikassa kaytetty kasite hermeneuttinen kehd, jolla tarkoitetaan
esiymmarryksen ja ymmartamisen vélisté liikettd, jolla on spiraalimainen ilmenemismuoto
(Gadamer 2005). Tutkimuksessa hermeneuttinen kehé tarkoittaa sita ettd tulkinta rakentuu
aikaisemmille kokemuksille ja ettd tutkija ei ole ulkopuolinen ja objektiivinen vaan sisalla

tutkimusprosessissa ja subjektiivinen (Cohen ym. 2000, Fochtman 2008).

Fenomenologisessa tutkimuksessa menetelman muokkaamista tutkittavaan ilmidon sopivaksi
pidetaan tutkijan velvoitteena (Perttula 2000, Flinck ja Astedt- Kurki 2009). Kehitellessani
aineistoni analyysimetodia olen hyédyntanyt myds Husserlin ajatteluun pohjautuvaa deskriptiivista
menetelmad (Cohen ym. 2000, Giorgi 2000a ja b, Kleiman 2004, Perttula 2006, Thomas 2005,
Lehtomaa 2006). Vaikka Husserlilaisen ja Heideggerilaisen suuntauksen yhdistamista
hoitotieteellisessé tutkimuksessa on kritisoitu (esim. Giorgi 2006), yhdistamisen on nahty myds
tuottavan uutta hoitotydn tutkimiseen sopivaa nakékulmaa (mm. Rapport & Wainwright 2006,
Hamill & Sinclair 2010.

Olen kayttanyt analyysimetodini kehittelyssa myds Perttulan (1995,2000, 2006) kehittelemé&a ja
kuvaamaa kokemuksen tutkimisen metodia, jota myds Lukkarinen(1999) ja Luukka (2007) ovat

kéyttaneet omissa fenomenologisissa tutkimuksissaan. Perttula yhdistdd kokemuksen tutkimisessa

41



Giorgin deskriptiivisen fenomenologian ndkdkulman kokemuksen empiirisesta tutkimisesta ja
Rauhalan eksistentiaalisen fenomenologian nakemyksen kokemuksen rakenteesta. Perttulan
muunnoksessa Giorgin menetelmasta yhdistetdan Husserlin ja Heideggerin ajatuksia hermeneuttisen
fenomenologian késitteelld (Perttula 2006). Kuvaan aineistoni analyysimetodia tarkemmin

my6hemmin.

Fenomenologisessa tutkimuksessa keskeisia kasitteitd ovat deskriptiivisyys, olennaisen etsiminen,
intentionaalisuus, merkitysrakenteiden etsiminen ja reduktiota (Thomas 2005, Fochtman 2008,
Flinck & Astedt- Kurki 2009). Deskriptiivisyys eli avoin kuvailu liittyy seké aineistonkeruuseen,
missa se tarkoittaa sitd miten hyvin tiedonantajien kuvaus vastaa alkuperaista kokemusta, etta sen
analyysiin missé se tarkoittaa tutkijan pyrkimysta kuvata tutkittavien kokemus mahdollisimman
alkuperaisend. (Perttula 2006, Flinck ja Astedt- Kurki 2009). Olennaisen etsiminen tarkoittaa
tutkijan tietoista mielikuvatasolla tapahtuvaa reflektiota, jonka avulla hén pyrkii l16ytdaméén
tutkittavan ilmion keskeiset merkitykset ja merkitysverkostot (Cohen ym. 2000, Lehtomaa 2006).
Intentionaalisuudella tarkoitetaan sita ettd ajatuksemme ja toimintamme ovat aina suuntautuneet ja
kohdistuvat johonkin, mille annamme merkityksia (Cohen ym. 2000). Fenomenologisessa
tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita néistd merkityksista ja niiden rakenteiden etsimisesta (Perttula
2006, Flinck & Astedt- Kurki 2009).

Fenomenologinen reduktio on menetelma, jonka avulla pyritaan tutkittavan ilmiota
mahdollisimman tarkkaan kuvaamiseen ilman etukateisoletuksia ja niiden perimmadisen
olemuksen” paljastamiseen (Giorgi 2000a ja b, Flinck & Astedt-Kurki 2009). Perttula (2000) jakaa
reduktion kahteen vaiheeseen; sulkeistamiseen ja mielikuvatasolla tapahtuvaan muunteluun, joiden
tavoitteena on tutkittavan ilmion tarkka kuvaaminen (Perttula 2006, Lehtomaa 2006).
Sulkeistaminen tarkoittaa tutkijan ilmiota koskevan aikaisemman tiedon, esiymmarryksen ja
etukateisoletusten tiedostamista ja sivuun siirtdmista ja mielikuvatasolla tapahtuva muuntelu
tarkoittaa reflektoivan mielikuvituksen ja intuition avulla tapahtuvaa ilmion etsimista (Perttula
2006, Flinck & Astedt-Kurki 2009).

Fenomenologisessa reduktiossa tutkijan esiymmarrys on osa merkityksen paljastamisen prosessia,
mika tulee tiedostaa ja tuoda esiin, jotta tutkimuksen lukija voi arvioida sulkeistamisen onnistumista
lapi tutkimusprosessin. Téssa tutkimuksessa sulkeistaminen koski tutkittavan ilmioon liittyen
esimerkiksi: vdhévaraiseen perheeseen liittyvid mielikuviani, tuntemiani terveyden ja hyvan voinnin
madritelmid seka oletuksiani toimeentulotuen varassa elamisesté ja tyottomyydesté. (Munhall 2001,
Oiler Boyd 2001, Flinck & Astedt-Kurki 2009.)
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Fenomenologisessa tutkimuksessa tutkijan taustatiedoilla ja aikaisemmalla kokemuksella on
merkitysta hanen esiymmarryksensa muodostumisessa. Tutkijan ndkdkulman esittdminen auttaa
lukijaa ymmartamaan tutkijan ajattelun ja toiminnan etenemisté seka arvioimaan tutkimustiedon
tuottamista (Vivilaki & Jonson 2008, Flinck & Astedt-Kurki 2009). Olen toiminut
terveydenhuollossa eri rooleissa: sairaanhoitajana, terveydenhoitajana ja terveydenhuollon
opettajana. Erityisesti kokemukseni lastenneuvolatydsté ja kouluterveydenhuollosta seka aikaisempi
yliopisto-opintoihin liittyva tutkielmani (Astedt-Kurki ym. 1999) ovat ohjanneet omaa
tutkimuksellista kiinnostustani riskiolosuhteissa eldvien perheiden hyvaan vointiin.
Esiymmarrykseni mukaan hoitotydssé on tavoitteena hoitaa kaikkia ihmisid samanarvoisesti, mika
on lahtdkohta perhe- ja asiakaslahtdiseen toimintaan. Aikaisempaan tutkimustietoon perehtyminen

auttoi minua tiedostamaan paremmin ennakko-oletuksiani.
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4.2 Tutkimuksen vaiheet

Tutkimustehtéviin tuotettiin vastaukset vaiheittain neljan osajulkaisun ja yhteenveto-osan avulla

Taulukossa 1 kuvataan tutkimuksen etenemista vaiheittain.

Taulukko 2. Tutkimuksen vaiheet

Vaihe /Tutkimustehtava

Tiedon antajat

Tutkimusmenetelma

Julkaisu

1.vaihe/ Tutkimustehtdvat 1, 2 ja 3

1. Kuvata véhdvaraisten lapsiperheiden &idin
hyvéa vointia

2. Kuvata véhavaraisten, vahavaraisten
lapsiperheiden isien hyvaa vointia

3. Kuvata vahavaraisten lapsiperheiden
perheenjésenten yhteisia kokemuksia perheen
hyvésta voinnista ja siihen vaikuttavista
tekijoista

2. vaihe/ Tutkimustehtava 4

4. Kuvata vahavaraisten lapsiperheiden ja
perheenjasenten kokemuksia heidan terveyttaan
ja hyvad vointiaan vahvistavista ja heikentavésta
tekijoista seka niihin liittyvasta, perheen
ulkopuolelta saadusta tuesta. (osajulkaisut 1,11,
11, 1v)

3. vaihe/Tutkimustehtava 5

5. Tuottaa merkitysrakenne vahadvaraisten
lapsiperheiden hyvésta voinnista (yhteenveto-
0sa)

Véhéavaraisten lapsiperheiden didit

N= 15

Véhéavaraisten lapsiperheiden isat

N=7

Véhavaraisten lapsiperheet

N= 6 (haastateltuja perheenjasenia
12)

Aitien, isien ja perheiden
yhdistetty aineisto

Yhdistetty aineisto

Fenomenologinen metodi,
Fenomenologia-

hermeneuttinen I&hestymistapa.

Analyysimetodissa yhdistetty
deskriptiivinen ja
hermeneuttinen metodi

Fenomenologinen metodi,
Fenomenologia-

hermeneuttinen lahestymistapa.

Analyysimetodissa yhdistetty
deskriptiivinen ja
hermeneuttinen metodi

Fenomenologinen metodi,
Fenomenologia-

hermeneuttinen ldhestymistapa.

Analyysimetodissa yhdistetty
deskriptiivinen ja
hermeneuttinen metodi

Fenomenologinen metodi,
Fenomenologia-

hermeneuttinen I&hestymistapa.

Analyysimetodissa yhdistetty
deskriptiivinen ja
hermeneuttinen metodi

Tuotetaan merkitysrakenne
véhévaraisten lapsiperheiden
hyvésta voinnista ja sen
vahvistumisesta.

| osajulkaisu:

Vuori A & Astedt-Kurki P.
2009. Well-being of
mothers with children in
Finnish low-income
families - the mother’s
point of view.
Scandinavian Journal of
Caring Sciences 23, 748 -
756.

11 osajulkaisu:

Vuori A & Astedt-Kurki P.
2012. Experiences of
health and well-being
among Finnish low-income
fathers. Nursing Inquiry,
Article first published
online: 16.1.2012.

111 osajulkaisu: Vuori A &
Astedt-Kurki P. 2012
Véhavaraisen
lapsiperheiden kokemuksia
hyvasta voinnistaan.
Tutkiva hoitoty0,
hyvéksytty julkaistavaksi
7.8.2012.

1V osajulkaisu:

Vuori A & Astedt-Kurki P.
2010. Vahdvaraisten ditien
kokemuksia terveytta
tukevista tekijoista.
Tutkiva hoitotyd 8: 20-27.

ja osajulkaisut I, 11 ja I

Yhteenveto-osa
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4.3 Tutkimusaineiston keruu

Tutkimusaineistoni kerésin kolmessa osassa haastattelemalla toimeentulotukea saavia tai muiden
sosiaalitukien varassa eldvia lapsiperheitd yhdessa ja perheen jésenia erikseen (n=34).
Ensimmaisen aineiston kokosin haastattelemalla perheen diteja, toisen haastattelemalla isid ja
kolmannen haastattelemalla perheité siten, etta l&sna oli yhtéd aikaa usea perheenjasen. Vahavaraisia
perheité ei ole ollut helppo saada mukaan tutkimuksiin (mm. Nelson 2004). Téassa tutkimuksessa
paadyin kayttamaan tarkoituksenmukaista tai harkinnanvaraista otantaa, kuten sitd myos nimitetaan
(Kleiman 2004, Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Tassa tutkimuksessa se tarkoitti
seuraavien mukaantulokriteerien tayttymista: perhe ja perheenjasenet méaarittelivat itsensa
vahdvaraisiksi yli vuoden kestédneen toimeentulotuen saamisen tai perheen vanhemman
tyottomyyden perusteella, perheell& oli vahintaéan yksi alle 16-vuotias lapsi ja perhe tai perheenjasen

halusi osallistua tutkimushaastatteluun.

Ensimmaisessa tutkimusaineistossa tiedonantajina olivat vahévaraisten lapsiperheiden &idit (n=15).
Haastattelemani didit olivat saaneet toimeentulotukea vahintaan vuoden ajan, mika tarkoitti sita, etta
heilla oli ollut jo pidemman aikaa toimeentulovaikeuksia. Tuen tarpeen syité olivat ty6ttomyys,
yksinhuoltajuus, sairastuminen, péihteiden vaarinkaytto tai moniongelmaisuus. Perheisiin kuului 2-
5 perheenjadsentd, joista yksi oli alle 16-vuotias lapsi. Tiedonantaja perheissa asui yhteensa 24 lasta
ja heidan ikansa vaihtelivat yhdesta kuukaudesta kymmeneen vuoteen. Aitien ik vaihteli 19 v -
45v. Aideista yksin lastensa kanssa asuvia oli yhdeksan, kuudessa perheessa asui mydés aidin

kumppani (Liite 1).

Aidit valitsin tarkoituksenmukaisella otannalla toimeentulotukea saavista lapsiperheista kolmen
kunnan alueelta. Tarkoituksenmukainen otanta tarkoitti sitd, ettd kokosin aineiston niilt4
toimeentulotukea saavien lapsiperheiden éideiltd, jotka kykenivat ja halusivat osallistua
tutkimukseen, olivat saaneet vahintaan vuoden ajan toimeentulotukea, ja heidan kanssaan asui alle
16-vuotias lapsi tai lapsia. Aineiston kerésin vuosina 2004-2005. Haastattelin diteja, heidan
toivomuksensa mukaan, joko heidén kotonaan tai vapaaehtoisjarjesttjen tiloissa. Nauhoitin
haastattelut, joiden kesto vaihteli tunnista kahteen ja puoleen tuntiin. Haastattelin jokaista &iti& vain

kerran. Aineistoa kertyi aukikirjoitettuna 205 ykkdosrivilla Kirjoitettua sivua.

Haastattelumuoto oli avoin keskustelunomainen haastattelu. Alustavien keskusteluaiheiden avulla
rajasin haastattelun tutkittavaan ilmiéon. Aiheet liittyivat hyvan eldman arvoihin ja terveyden
kokemiseen arkielamassa (Astedt-Kurki 1992), seka yksilélliseen, kokemukselliseen tietoon
terveydesté ja hyvasta voinnista ja sen tuottamisesta (Astedt-Kurki & Haggman-Laitila 1995). Pyrin
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kuitenkin valttamaéan liiallista haastattelun ohjausta antamalla tilaa haastateltavan omien
kokemusten esiin tuloon. (Zalm van der & Bergum 2000, Whitehead 2004, Lehtomaa 2006.)

Toisen aineiston kerasin haastattelemalla tiedonantajiksi suostuneita seitsemaa yli vuoden ajan
toimeentulotukea saanutta perheen isa, joilla oli vahintaéan yksi alle 16-vuotias lapsi. Isét valitsin
tutkimukseen tarkoituksenmukaisen otannan avulla viiden kunnan alueelta. Isilla oli yhteensa 12
alle 16-vuotiasta lasta, joiden i&t vaihtelivat 4:sta 16 vuoteen. Isien it vaihtelivat 26:sta 49 vuoteen.
Isat asuivat Eteld-Suomessa joko kaupungissa tai maaseudulla. Yleisimmét syyt toimeentulotuen
tarpeeseen olivat tyottomyys, sairaus, paihteiden véaarinkayttod tai moniongelmaisuus. YKksi
haastatelluista isista asui lapsensa ja tdman aidin kanssa. Kaksi isaé asui lapsensa kanssa ja nelja

isdd asui yksin ja tapasi lapsiaan sdannallisin tai epasaannéllisin valiajoin (Liite 1).

Isien haastattelut tein vuosina 2006 - 2007. Haastattelin jokaista isda yhden kerran. Nauhoitin
haastattelut, jotka kestivat tunnista kolmeen tuntiin. Aineistoa kertyi 129 ykkasrivilla
aukikirjoitettua sivua. Avoimien keskustelunomaisten haastattelujen tavoitteena ei ollut ohjata tai
kontrolloida keskustelua vaan antaa tiedonantajien puhua vapaasti kokemuksistaan terveydestaan ja
hyvasta voinnistaan arkipéivassaan. Rohkaisin tiedonantajia tuomaan esiin omia ndkemyksiaan
kysymyksilla kuten: “Millaisissa tilanteissa voit hyvin ja millaisissa huonosti? Miké on elamé&ssési
tarkedd juuri nyt? Kaytin apunani tutkijan péivakirjaa reflektoidessani omien aikaisempien
kokemusteni vaikutusta haastattelutilanteissa. (Zalm van der & Bergum 2000, Kahn 2000, Price
2002, Whitehead 2004, Bulpitt & Martin 2010, Naden 2010.)

Kolmannen haastatteluaineiston kerasin kuudelta vahavaraiselta perheeltd vuosina 2007 — 2008
haastattelemalla perheenjésenid yhtd aikaa. Haastateltavat perheet valitsin tarkoituksenmukaisella
otannalla neljan eteldésuomalaisen kunnan toimeentulotukea saavista lapsiperheista.
Harkinnanvarainen otanta tarkoitti, ettd seuraavat tutkimukseen mukaantulokriteerit tayttyivat:
perhe madrittelee itsensd vahavaraiseksi toimeentulotuen saamisen tai vanhemman tyottémyyden
perusteella, perheelld on véhintaan yksi alle 16-vuotias lapsi ja perhe haluaa osallistua perheen
terveyttd ja hyvaa vointia koskevaan tutkimushaastatteluun, jossa paikalla on véahintédan kaksi

perheenjasenté yhta aikaa.

Haastatteluun suostuvien perheiden l6ytdminen oli pitké& prosessi. Kahden kunnan neuvoloiden
asiakkaina oleville perheille jaettavaksi jattaméni tutkimuksen esittelykirje (Liite 2) ei tuonut
vastauksia. Esittelin tutkimussuunnitelmaani usealla ty6llisyyskurssilla ja useille vah&varaisten

perheiden kanssa tyoskenteleville sosiaali- ja vapaaehtoistyontekijoille neljan kunnan alueelta ja sité
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kautta sain yhteydenottoluvan kuudelta, mukaantulokriteerit tayttavalta, perheeltd, jotka halusivat

osallistua tutkimukseen.

Osa tiedonantajaperheistd asui maaseudulla, osa kaupungissa. Neljan perheen vanhemmat olivat
ensimmadista kertaa avioliitossa, yksi oli uusperhe ja yksi yksihuoltajaperhe. Perheiden lapsiluku
vaihteli yhdesta viiteen. Aidin ja isdn iat vaihtelivat 20 — 51 vuoteen ja kotona asuvien lasten it 1,5

kuukaudesta 17 vuoteen. Tarkemmat kuvaukset perheiden taustatiedoista ovat taulukossa kaksi.

Aineistonkeruumenetelmana oli avoin keskustelunomainen haastattelu. Avoin haastattelu on
osoittautunut toimivaksi tiedon keruu metodiksi perheiden yhteisid kokemuksia kuvattaessa
(Eggenberger & Nelms 2007). Siit4, voidaanko fenomenologisessa tutkimuksessa kayttaa
tiedonkeruumenetelmana ryhmahaastattelua, on ollut erilaisia nakemyksia. Tassa halusin saada
perheenjédsenet yhdessa tuottamaan tietoa hyvan voinnin ja terveyden kokemuksistaan ja paadyin
siksi kayttamaan usean perheenjasenen haastattelua yhta aikaa (Astedt-Kurki ym. 2001a,
Eggenberger & Nelms 2007, Bradbury-Jones ym. 2009).

Toiveeni mukaan jokaisessa haastattelussa oli lasné véahintéan kaksi perheen jésentd yhté aikaa.
Kaikki perheet halusivat etta haastattelu tehddan niiden kotona ja paikalla olivat usein kaikKi
perheen lapset. Varsinaiseen tutkimushaastatteluun osallistui kuitenkin vain kaksi lasta (11v ja 15 v)
kahdesta perheesta (Liite 1). Nailta kahdelta lapselta varmistettiin useaan kertaan heidén

halukkuutensa osallistua tutkimukseen ja heiddn perheiltadn pyydettiin lupa siihen.

Perheisté haastattelussa 1asné olivat kaikki muut kotona asuvat perheenjdsenet, paitsi yhden perheen
isd, joka oli tydssé toisella paikkakunnalla. Nauhoitin haastattelut ja ne kestivat 2 - 3,5 tuntiin.
Haastattelussa pyrin tavoittamaan seka perheenjasenten yksittdisia, etta perheen yhteisia perheen
terveyteen ja hyvaan vointiin liittyvia kokemuksia ja ndin tuottamaan rikkaan aineiston (Astedt-
Kurki ym. 2001, Eggenberger & Nelms 2007, Donalek 2009). Dialogiin pddseminen edellytti
minulta huolellista valmistautumista perhehaastatteluun ja tilannetajua (Eggenberger & Nelms
2007). Valmistauduin etukéteen harjoittelemalla perheen haastattelua kahden haastatteluun
suostuneen tuttavaperheen kanssa ja perehtymalla perhehaastatteluun liittyvaan teoriatietoon.
Varmistin myos etukateen, etté sovittu aikataulu sopi kaikille perheenjasenille ja valmistauduin
toimimaan haastattelutilanteessa joustavasti, perheen toiveet huomioon ottaen. Yhden perheen
kanssa sovitun haastattelun peruimme, koska tilanne perheessa muuttui oleellisesti aiempaa

huonompaan suuntaan haastatteluajan sopimisen jalkeen.
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Kaikki yhteisessa tiedonkeruussa mukana olleet perheenjésenet suostuivat etukateen haastateltaviksi
ja oman kokemukseni mukaan keskustelut sujuivat positiivisessa hengessd, vaikka ristiriitaisiakin
néakemyksid tuli esiin. Vaikka olin perheessé ulkopuolinen ja tuntematon vieras, tai ehké juuri sen
vuoksi, perheenjésenet puhuivat terveydesté ja hyvasta voinnistaan avoimesti, tuoden esiin erilaisia
nékemyksid. Haastattelutilanteen avoimuutta saattoi lisatd myos se, ettd minua ei yhdistetty
mihinkadn viralliseen palvelujérjestelmaan. Esiin ei tullut toistemme ymmartamisté vaikeuttavia
kulttuurieroa oman maailmani ja perheen maailman valilla, kuten joissakin vastaavissa
tutkimuksissa oli tullut (Averitt 1999, Kvigne ym. 2002). Rohkaisin tiedonantajia keskustelemaan
perheen terveydestd ja hyvésté voinnista esittamélld avoimia sekd tarkentavia kysymyksia kuten:
Mita perheen terveys ja hyva vointi tarkoittavat teidan perheenne arkipéivéassa? Millaisiin asioihin
ja tilanteisiin hyva vointi liittyy, ja Mitka asiat lisdavét ja mitk& vahentavéat perheenne hyvaa vointia
(Price 2002).

Haastattelussa pyrin kunnioittamaan perheen omia nakemyksia. Perheilld oli omat tapansa viestia:
yhdessa perheessa molemmat vanhemmat puhuivat yhté paljon, kolmessa perheessa aiti oli eniten
adnessé ja kahdessa perheessé taas isa, mukana olleet lapset ottivat kantaa vahiten (vrt. Donalek
2009). Kaikki haastattelussa mukana olleet perheenjasenet ottivat aktiivisesti osaa keskusteluun
vahvistaen toinen toistensa ajatusta tai esittden siitd oman nakemyksensa esim. nyokkaamalla.
Perheet toivat keskustelussa esille omia havaintojaan, arvostuksiaan, kasityksidan, tunteitaan,
ajatuksiaan ja uskomuksiaan terveyteen ja hyvaan vointiin liittyen (Wimpenny & Gass 2000).
Joissakin perheissa perheenjasenten ndkemykset terveyteen ja hyvéan vointiin liittyen erosivat
toisistaan, useimmissa perheissi nakemykset olivat yhtenevid. (Astedt-Kurki ym. 2001,
Eggenberger & Nelms 2007).

Perheiden jasenet antoivat haastattelusta minulle positiivista palautetta, he totesivat, etta
haastattelussa tuli esille asioita, joita ei yleensé yhdessa tullut pohtineeksi (vrt. Eggenberger &
Nelms 2007, Donalek 2009). Kaytin tiedonkeruussa apunani tutkijan paivékirjaa, johon jokaisen
haastattelun lopuksi kirjasin oman vaikutelmani tilanteesta ja perheenjasenten vélisesta
vuorovaikutuksesta. Fenomenologisessa tutkimuksessa aineiston saturaatiota on vaikea arvioida
(Flinck & Astedt-Kurki 2009). Sain kerattya perheiltd runsaan (165 sivua litteroitua tekstid) ja
sisélloltaén rikkaan aineiston ja arvioin, ettd perheiden lukumaaran lisédminen ei liséa tiedon
méaéaran kertymista (Whitehead 2004).
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4.4 Aineiston analyysi

Fenomenologisessa tutkimuksessa tulokset syntyvat empiirisesta aineistosta tutkijan ajatustyon
tuloksena. Tutkimuksen tarkoitus ja l&htokohdat maarittdvat, miten analyysi etenee (Oiler Boyd
2001, Flinck & Astedt-Kurki 2009). Analyysi ohjautuu aineistosta kasin, sisaltékuvaukset syntyvét
induktiivisesti, eikd analyysin etenemista voida kuvata kovin tarkasti etukéateen. Tutkijan on
kuitenkin varauduttava kuvaamaan kayttdméansa analyysimenetelma jélkikateen, jotta tutkimuksen

lukija voi vakuuttua menetelméan luotettavuudesta.

Analysoin kerddmani aineistot deskriptiiviseen ja hermeneuttiseen fenomenologiaan perustuvalla
aineistolahtoiselld analyysimenetelmalld, joka ei ole suoraan mink&an aikaisemmin julkaistun
menetelman mukainen. Metodissani olen soveltanut Cohenin, Kahnin ja Steevesin (2000)
kuvaamaa hoitotieteessa kaytettya metodia ja Giorgin (1997) kuvaamaa seka Perttulan (2006) ja

Lehtomaan (2006) edelleen kehittamé&& fenomenologisen psykologian tutkimusmetodia.

Kerddmani aineistoa kertyi dideiltd 205 sivua, isiltd 129 sivua ja yhdessa haastatelluilta
perheenjéseniltd 165sivua eli yhteensé 499 sivua litteroitua tekstid. L&hdin kehittelem&én
analyysimetodiani tukeutuen aineistoon, mutta myds aikaisempaan tutkimuskirjallisuuteen.
Aloittelevana tutkijana kaipasin alussa selkedd metodia tukemaan analyysin etenemistd. Aineistoa
ker&tessani vahvistui kuitenkin tarve kuvata perheenjasenten kokemuksia mahdollisimman
alkuperaisena ja rikkaana, vaikka tulkinta olikin aina lasné. T&ssda vaiheessa herasi ajatus
analyysimetodista jossa hyodynnetaan seké deskriptiiviseen ettd hermeneuttiseen fenomenologiaan
pohjautuvia suuntauksia. Olin tietoinen siité ettd ndiden suuntausten taustalla on erilaiset
epistemiologiset ja ontologiset ndkemykset (mm. Giorgi 2000 a ja b, Lukkarinen 2001), mutta sain
tukea ajatteluuni fenomenologisesta tutkimuskirjallisuudesta, missa naita suuntauksia oli yhdistetty
aikaisemmin (Manen Van 1997, Karsson ja Tham 2006, Rapport & Wainwright 2006, Perttula
2006).

Sovelsin analyysimetodissani Lehtomaan (2006) kuvaamaa, Perttulan (2000) kehittelemad, Giorgin
(1997) ajatteluun tukeutuvaa fenomenologista analyysimetodia. Analyysi etenee yksilokohtaisen
merkitysverkoston muodostamisesta yleisen merkitysverkoston muodostamiseen. Yksilokohtainen
merkitysverkostonmuodostaminen etenee seitseman vaiheen kautta, jotka ovat: tutkimusaineistoon
perehtyminen, keskeisten siséltdalueiden muodostaminen, merkityssuhteiden erottaminen toisistaan,
merkityssuhteiden muuntaminen tutkijan kielelle, merkityssuhteiden ja niisté tehtyjen muunnosten
sijoittaminen siséltéalueisiin, sisaltdalueittaisten yksilokohtaisten merkitysverkostojen

muodostaminen ja siséltéalueista riippumattomien yksilokohtaisten merkitysverkostojen
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muodostaminen. Yleisen merkitysverkoston muodostumisessa edetdén neljan vaiheen kautta:
lahdetaan yksilokohtaisista merkitysverkostoista ehdotelmina yleisesta tiedosta, erotetaan
merkityssuhteita ja muutetaan niitd merkitys-suhde ehdotelmiksi, muodostetaan ehdotelmat

yleiseksi merkitysverkostoksi ja lopuksi muodostetaan yleinen merkitysverkosto. ( Lehtomaa 2006.)

Aikaisempien vahavaraisuuteen liittyvien tutkimusten perusteella aiheeseen liittyi monenlaisia
tulkintojen synnyttdmia esioletuksia, joiden tunnistaminen omassa ja tiedonantajieni ajattelussa oli
vaativaa. Lehtomaan kuvaama, osin deskriptiiviseen fenomenologiaan tukeutuva metodi auttoi
minua reduktiossani tietoisemmin ja systemaattisemmin tunnistamaan esiymmarrystani ja
jasentdmaan tutkimusaineistoani selkedmmin. Analyysissé pyrin aluksi tuottamaan tarkkaa
kuvausta tiedonantajien omasta kokemuksesta ja tulkintaa hyddynsin tietoisesti vasta yleisen tason
merkitysperspektiiveihin siirtyessani.

Halusin kuitenkin aineistoni luonteesta johtuen yhdistdd Lehtomaan kuvaamaan analyysimetodiin
vield vahvemmin hermeneuttiseen tutkimusperinteeseen liittyvaa ajattelua. Cohen, Kahn ja Steeves
(2000) kuvaavat fenomenologisen analyysin etenemista hyddyntden hermeneuttista kehaa aineiston
tulkinnassa. Tama tarkoittaa sitd etta tutkijan on analyysin edetessé pidettava kokoajan mielessa
konteksti mihin aineisto ja sen osat liittyvét, ja otettava se huomioon tulkinnassa (Cohenin, Kahnin
ja Steevesin 2000). Kaytannossa analyysissa on koko ajan kuljettava osien ja kokonaisuuksien
valilla ja tehtéva jatkuvaa vertailua yksittaisten kielellisten ilmaisujen ja tiedonantajien elamén
kokonaisuuden seka siihen liittyvien tekijoiden valilla. Cohenin, Kahnin ja Steevesin (2000)
kuvaama metodi sopi hyvin aineistooni, koska tutkittava ilmio liittyy tiedonantajien jokapéaivéiseen
elamaan ja aineisto kuvasi vahévaraisten lapsiperheiden arkipaivaan liittyvid kokemuksia hyvasta
voinnistaan jolloin eldmantilanne ja ympéristd missé tiedonantajat elivét, olivat tulkinnassa tarkeita.
(Cohen, Kahn & Steeves 2000).

Analysoin kaikki kolme aineistoa erikseen. Ensimmainen aineisto tuotettiin haastattelemalla
vahdvaraisten perheiden ditejd, toinen aineisto haastattelemalla vahavaraisten perheiden isia ja
kolmas aineisto eli perheaineisto haastattelemalla kahta tai useampaa véhavaraisen perheen jasenta
yhtd aikaa. Kuvaan seuraavaksi ditien ja isien aineistojen analyysin etenemisté aineiston keruusta
merkitysrakenteiden muodostamiseen. Ndméa samat vaiheet toistuivat molempien aineistojen
analyysissa. Aineiston analysoinnin ensimmainen vaihe alkoi keratessani ja litteroidessani aineistoa,
jolloin muodostui ensimmaéinen kuva tiedonantajien kertomasta. Seuraavaksi yhdistin aineiston
yhdeksi aineistoksi ja luin sen avoimella mielell& useaan kertaan. T&ssé vaiheessa luin mygs

haastatteluista tekemiani paivékirjamerkintdja saadakseni kokonaiskuvan aineistosta.
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Toisessa vaiheessa nostin haastatteluaineistosta tiedonantajien esiin tuomat, tutkimustehtavien
kannalta oleelliset ilmaisut. Tutkimustehtévin ohjaamana erottelin aineistosta tiedonantajittain
heidan keskustelussa esiin tuomansa oleelliset ilmaukset omasta ja perheensa hyvésta voinnista.
Etsin kokemuksia kuvatuissa elamyksissa ilmenevina mielellisind erityyppisiné tiedonantajien
terveyteen ja hyvaan vointiin liittyvind merkityksiné (havaintoja, tunteita, arvostuksia, uskomuksia,

mielipiteitd, k&sityksia ja ajattelua).

Kolmannessa vaiheessa kaansin jokaisen merkityksen siséltavan yksikon yleiskielelle (esimerkki
taulukossa 3). Reflektoinnin ja intuition avulla sek& omia merkitysyhteyksiani tunnistamalla ja
sivuun jattamalla pyrin ymmartdmaan, mita haastateltavan puhe tarkoittaa ja tavoittamaan
merkityksen siséltdamén yksilon kokemuksen keskeisen sisallon. Siirsin aineiston kahtia jaettuun
sarakkeistoon, jonka toisella puolella oli haastateltavien tutkimustehtdvien kannalta merkittavat
ilmaukset ja toisella puolella niisté tiivistetyt yleiskieliset ilmaukset. Taméa auttoi minua vertaamaan
tekemiani kadannoksia alkuperéiseen ilmaukseen ja sdilyttaméaan kokemuksen kontekstin. Kirjoitin
yleiskielisen merkitysyksikon yksikon kolmannessa persoonassa, mika auttoi minua pysymaan
uskollisena tiedonantajan ndkdkulmalle ja hdnen kokemukselleen ja valttdmaén téssd vaiheessa

sekoittamasta mukaan omia kokemuksiani.

Neljannessa vaiheessa muodostin jokaisen tiedonantajan oman yksilokohtaisen merkitysverkoston
etsien merkitystihentymia ja pyrkien ndin 16ytamaan aineistosta tiedonantajien hyvéan vointiin
liittyvia keskeisia siséltoja ja muodostamaan niistd merkityskokonaisuuksia mielikuvatasolla
tapahtuvan muuntelun avulla (esimerkki taulukossa 4). Pyrin valttdméaan kokemuksen liiallista
pelkistamista ja sailyttdmaan mielesséni tiedonantajien kuvaukset mahdollisimman alkuperéisina.
Palasin tassé vaiheessa usein alkuperaisaineistoon ja tutkijan paivakirjaan haastattelujen yhteydessa
tekemiini merkintdihin ja palautin niiden avulla mieleeni haastattelutilanteet. Ndin pyrin
sédilyttamaan merkitysverkostoja hahmotellessani, kosketuksen tiedonantajien kokemusmaailmaan
ja siihen kontekstiin, mihin puhe liittyi. Muodostuneita siséltalueita tarkensin etsimalla sisalléllista

validiteettia ja ilmaisuvoimaa vertaamalla niita tiedonantajien merkitysverkoston kokonaisuuteen.

Viidennessa vaiheessa etenin analyysissa yksilokohtaisista merkitysverkostoista yleisen
merkitysverkoston muodostamiseen. Yksilokohtaisista merkitysverkostoja tarkastelemalla pyrin
I6ytamé&én tiedonantajien hyvaan vointiin liittyvia yhteisid ydinmerkityksié. Ydinmerkityksille etsin
yhteisid yleisemman abstraktiotason ilmauksia. Nain muodostui merkityskokonaisuuksia joiden
tarkoitus on ilment&d tiedonantajien hyvén voinnin keskeisi ja toisiinsa palautumattomia

muunnelmia. Oli tarkedd sailyttad kuvauksen ilmaisuvoima. Liikuin ndin syntyneiden
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merkityskokonaisuuksien ja yksil6llisten merkitysverkostojen valilla ja jasensin niistd hahmottuvia

keskeisia merkitysverkostoja. Tarkensin ilmiota kuvaavien keskeisten merkitysverkostojen nimié

vertaamalla niitd alkuperaisaineistoon tavoitteenani rakentaa yhteytta olemassa olevan tiedon ja

naiden keskeisten merkitysverkostojen valille.

Néin syntyivét ehdotelmat vahavaraisten ditien ja vahavaraisten isien hyvaan vointiin ja sen

tukemisen liittyvisté yleisen merkitysrakenteen kuvauksista. Palautin kuvaukset vield alkuperéiseen

aineistoon ja vertasin kokonaisuutta ja osia, jotta

saatoin varmistaa, ettd alkuperdisen aineiston

yhteys siitd nostettuun kuvaukseen sdilyi, ja ettéd yleiselle tasolle nostettu tieto oli kattavaa, eika se

ollut ristiriidassa yksilokohtaisen tiedon kanssa. N&in syntyneet véhévaraisten ditien ja isien

merkitysrakenteiden kuvaukset (kuviot 2, 3 ja 5)

ovat esimerkkeja vahavaraisten aitien ja isien

hyvén voinnin ja sen tukemisen kokemusten merkitysrakenteista.

Taulukko 3: Esimerkki analyysin vaiheesta kolme: merkityksen sisaltava yksikko aidin

ilmaisemana ja merkityksen sisaltava yksikko yleiskielella

Merkityksen siséltdva yksikkd aidin ilmaisemana

Merkityksen siséltdva yksikko yleiskielella

AITI 3: Ninku mé en luota ollenkaan terveyskeskuksiin...ei ainakaan
mitdan hyvéi ... ensin sanoo et sa oot terve ja sitten lahettaa
yksityiselle... et silleen... et ne ei ymmarra sitd ettd ei me turhaan ravata
sielld, et me lahet&an sinne ihan syystd. Joo ei me tulla huvikseen sinne
valittelee oireita... meil on parempaakin tekemistd kun ravata jossain
tervarissa, kysymés et mikéds mua vois vaivaa, ja sinne ninku lahetéén
ihan asiasta sinne...niil on oikeesti aikoja sielld ne ei vaan anna niita.

Haén ei luota terveyskeskuksiin. Hanell4 ei ole niista hyvia kokemuksia.
Hénen on annettu ymmartaa, ettd han on terve, mutta ohjattu silti
terveyskeskuksesta yksityiselle 1adkarille. Hanen mielestadn tyontekijat
eivat ymmarra etteivat asiakkaat tule terveyskeskukseen ilman syyt,
valittamaan oireitaan. Heilld on parempaakin tekemisté kuin kayda
terveyskeskuksessa huvikseen. Sinne mennééan kun on oikeaa asiaa. Han
uskoo etté vastaanottoaikoja on kéytdssd, mutta niitd ei vain anneta
kaikille asiakkaille.

Taulukko 4: Esimerkki analyysivaiheesta nelja: yksilokohtaisen merkitysverkoston

muodostaminen

Esimerkkejé samansiséltoisista tarkeisté ilmaisuista:

Yksilokohtainen merkitysverkosto:

ISA 7: Kun hinen poikansa on tulossa kotiin muutaman viikon kuluttua
(poika asuu kasvatusperheessa), he tekevat taas jotain yhdessa, ehka
korjaavat autoa tai mopedia.

Han ymmaértaa ettd poika tahtoo nayttaa ettd osaa tehda erilaisia asioita,
esimerkiksi ajaa yhdella pyorélla polkupyorad, mutta han pelkaa pojan
turvallisuuden puolesta.

Hén oli hyvin tyytyvdinen kun onnistui hankkimaan
kierratyskeskuksesta polkupydréan pojalleen.

Poika merkitsee kaikkea hanelle, hanelld ei ole eldméssaan mitaan
muuta.

Han on ostanut hautapaikan ja ajattelee etté jos jotakin pahaa tapahtuu ja
poika kuolee, han kuolee myos ja heidat haudataan yhdessa.

Han ajattelee ett& hdn voi luopua kaikesta muusta maailmassa vain poika
on tarked.

Hén pitad poikaansa kaikkein tarkeimpéana ja merkityksellisempana
asiana elamassadn, mitddn muuta hanella ei ole. Pojan kanssa yhdessa
puuhailu ja tdméan eldmassa mukana olo ovat ensiarvoisen térkeité,
vaikka poika ei voikaan asua hénen kanssaan. Han voi hyvin, kun hén
pystyy tuottamaan pojalle iloa ja olemaan pojasta ylpea.
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Seuraavassa kuvaan analyysin etenemistd kolmannessa eli perheaineistossa. Vaikka
analyysi eteni periaatteessa samojen vaiheiden kautta, kuin ditien ja isien aineistojen
analyysi, eteneminen poikkesi aineiston luonteesta johtuen joiltakin osin edellisesté.
Analyysi alkoi keratesséni ja litteroidessani aineistoa ja jatkui aineiston lukemisella
useaan kertaan. Tdassé vaiheessa sdilytin jokaisen kuuden perheen haastattelut omina
aineistoinaan. Toisessa vaiheessa etsin perheaineistoista merkityksen sisaltavia

yksikkoja eli perheenjasenten ilmaisuja omasta ja perheensa hyvasta voinnista

Kolmannessa vaiheessa kaansin jokaisen merkityksen sisaltavan yksikon sisallon yleiskielelle.
Neljannessa vaiheessa tunnistin perhekohtaisista aineistoista hyvaan vointiin liittyvia
merkitystihentymia etsimalla hyvaan vointiin liittyvia samansisaltoisia ilmaisuja ja muodostamalla
niista perhekohtaisia merkitysverkostoja mielikuvatasolla tapahtuvan muuntelun avulla.
Viidennessa vaiheessa etsin perhekohtaisista merkitysverkostoista kaikkien perheiden hyvaan
vointiin liittyvid yhteisia ydinmerkityksia. Esimerkkeja analyysin etenemista vaiheesta kolme
vaiheeseen viisi on kuvattu kuviossa 1. Lopuksi tuotin ydinmerkityksistda muodostettujen
merkityskokonaisuuksien synteesin avulla yleisen kuvauksen néiden vahévaraisten lapsiperheiden

hyvan voinnin merkitysrakenteesta (kuvio 4).

Néiden erillisten analyysien tuottamat merkitysverkostot yhdistin yhdeksi merkitysrakenteeksi
etsimalla kuvaamistani eri merkitysverkostoista yhteisia ja erillisida merkityksia ja muodostamalla
nain vahavaraisten lapsiperheiden hyvaa vointia ja sen tukemista kuvaavan merkitysrakenteen
(Kuvio 5).
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Analyysivaihe 4: Esimerkkejd yhden
perheen samansisaltéisista hyvaan
vointiin liittyvista ilmaisuista:

Perhel

arkipdivdn tilanteista tydssddn Idédkkeide
avulla ja hammasta purren. Hén ei voi jdddd
perheentaloudellisen tilanteen vuoksi pois
tydstd. Pdivittdisestd toimeentulosta
huolehtimisen raskaus vie hdnen kaikki
voimansa.

Isé kertoo selviéivénd kovan kivun vuoksi »'

Aidin mukaan rahan vihyys vaikuttaa perheen
ruokaan liittyviin valintoihin: ei voi valita
terveellisempdid vaan halvempi vaihtoehto.

Iséin mukaan perheen taloudellinen ahdinko
heijastuu koko perheeseen drtyisyytend ja
pahan olona.

Aiti sanoo ettei hénelld ole unelmia, ne ovat
turhia, koska niitd ei ole rahaa toteuttaa..

iséi tuo esiin ettd kaikesta mitd perheessd
tehdddn pitdd olla taloudellista hyétyd, ettd
he pdrjddvidt itse. He eivit halua olla
kenestdkddn riippuvaisia

Poika on huolissaan siitd riittdvétké rahat
héinen bussilippuunsa ja pédseeké hén
kouluun

Isd ajattelee ettd hdn haluaisi tehdd
tulevaisuudessa jotain muuta, mutta ei usko
sen toteutuvan.

Perheen
taloudelliseen
toimeentuloon
liittyva
merkitysverkosto

Analyysivaihe 5: Perhekohtaisten
merkitysverkostojen tarkastelu yhteisten
ydinmerkitysten I6ytamiseksi

=

Perheen huono
taloudellinen
tilanne ahdistaa
perheenjasenia ja
vie heiltd voimia
selviytya arjesta ja
tuo pahaaoloa.
Eldmiseen
tarvittavan rahan
riittamattomyys
perheessa estda
perheenjdsenia
suunnittelemasta
tulevaisuutta.
Taloudellisen
parjaamisen
merkitys on tarkeaa
perheen arjessa,
kun tulot eivat riita
elamiseen.
Rahattomuus on
perheelle uhkaa
menettda
mahdollisuus
hoitaa itse omia
asioitaan. Raha
toisi perheeseen
varmuutta
huomisesta.

Perhe 1

perheenjasenid. Rahan puute perheessa estaa
perhettd suunnittelemasta tulevaisuutta.
Taloudellisen parjaamisen merkitys on tarkeaa
perheen arjessa, kun tulot eivat riitd elamiseen.
Rahattomuus on perheelle uhka menettaa
mahdollisuus hoitaa itse omia asioitaan. Raha toisi
perheeseen varmuutta huomisesta.

Perheen huono taloudellinen tilanne ahdistaa»

Perhe 3

Perheen taloudellisen tilanteen parantuminen toisi
perheeseen terveyttd, turvallisuutta ja onnea.
Rahattomuus tuo turvattomuutta ja vihentaa
mahdollisuutta selvitd itse arjen odottamattomista
tilanteista. Rahan riittamattomyys aiheuttaa pahaa
oloa, riitaa , vdsymysta ja jatkuvaa stressia
perheenjasenille. Kdytettavissa olevan rahan maara
sadtelee ruokaan liittyvid valintoja. Rahan merkitys
perheessd kasvaa kun sen puute on koko ajan lasna.
Perhe ei voi eldd normaalia elamaa, kadytettavissa
olevan rahamé&aran pienuuden vuoksi

Perhe 4

Perheen jasenen tyottémyydesta johtuvat
toimeentulovaikeudet vievit voimia
perheenjasenilta ja aiheuttavat pahaa oloa ja
arvottomuuden tunnetta. Epdselva tulevaisuus
stressaa perheenjdsenid ja vie uskoa
vaikutusmahdollisuudesta omaan eldmaansa.

Esimerkki keskeinen
merkitysverkoston
Riittava taloudellinen
toimeentulo -
muotoutumisesta

Huoli perustoimeentulosta
aiheuttaa fyysista ja henkista
vasymista ja vie
perheenjdsenten voimia
selviytya arjesta.

Rahan merkitys perheessa
kasvaa kun sitd on vdhan ja
sen uskotaan ratkaisevan
ongelmia ja tuovan
onnellisuutta.

Perheen taloudellinen
niukkuus vihentaa
mahdollisuuksia arjen
valintoihin.

Perheet kokevat
toimeentulovaikeuksien
vuoksi itsensa ja
mahdollisuutensa
huonommiksi verrattuna
muihin perheisiin .

Rahojen riittamattomyys tuo
turvattomuutta ja vahentaa
perheenjdsenten uskoa
selviytymiseensa
tulevaisuudessa

Kuviol: Esimerkki perheaineiston analyysin etenemisesta vaiheesta nelja vaiheeseen viisi
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET
5.1 Vahavaraisten lapsiperheiden hyva vointi

Aluksi kuvaan erikseen vahavaraisten lapsiperheiden &itien, isien ja perheenjasenten
yhteistd hyvéaan vointiin liittyvistd kokemuksista muodostuneita merkitysverkostoja ja
lopuksi muodostan eri ndakdkulmat huomioonottavan merkitysrakenteen véhédvaraisen

lapsiperheen hyvésté voinnista ja sen tukemisesta.

5.1.1 Arjen terveys

Arjen terveys nayttaytyi dideille osana kaikkiin elamén alueisiin ulottuvaa hyvaa vointia.
Tiedonantajina toimineet &idit korostivat henkistd hyvaa vointia hyvan voinnin perustana. Jos aiti ei
voinut henkisesti hyvin, se heijastui koko perheen hyvéan vointiin ja aiheutti usein myos fyysisen
terveyden laiminly6nti aidin omalla kohdalla. Kun &iti voi henkisesti hyvin, han kesti myos
perheen elamadn liittyvié vaikeuksia, kuten yksi dideista asian ilmaisi: ”Et mieluummin jos on
fyysisesti sairas, niin se on varmaan pienempi paha kuin sitten se et jos on ninku henkisesti vasynyt,
tai muuten huonovointinen, sit jos sa voit tosi huonosti henkisesti ni et sa jaksa tehda sille

fyysisellekaan terveydelle mitaan. ”

Aidit toivat esiin hyvaan vointiin liittyvan terveyden opittuna tietona. Terveyteen liitettiin
terveellinen ruoka ja liikunta. Aideilla oli yleistietoa siitd, mikéa on terveellistd, mutta tietoa
kaytetaan valikoivasti perheen senhetkiseen tilanteeseen soveltaen. Lasten kohdalla terveelliseksi
tiedetty painoi valinnoissa enemmaén kuin &idin omalla kohdalla, kuten kavi ilmi aidin
toteamuksesta: “Ainakin et pitdd pojalla ninko kiinni ruokavaliosta, sillee monipuolinen, et se

ainakin saa kaikki vitamiinit ja kaikki.”

Aideille terveys merkitsi my6s vakavan, hoitoa vaativan sairauden puuttumista. Sairaus, johon
tarvintaan kalliita ladkkeita tai sellainen vakava sairaus perheessd, josta ei parane, uhkasi perheen
hyvéé vointia: ~ Etta ei ois semmosia sairauksia mista joutuu hirveesti maksamaan, eri laakkeita

tarvi kayttdd semmoseen, et tota pieni flunssa ei oo mitddn mutta sit jos on vakavampaa niin.”

Terveyteen tai sairauden pelkoon ei haluttu kiinnitta4 lilkaa huomiota, muuten terveys kaantyi
lisarasitteeksi didin ja perheen elaméssa. Terveys ja terveellisyys suhteutettiin realistiseksi osaksi

perheen arkipéivéa. Terveyden edistaminen saatettiin kokea turhaksi jossitteluksi ja uhkakuvien
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luojaksi. Hyvé vointi kokonaisuudessaan oli tarkedmpéé kuin terveys erillisend arvona. Terveys
néhtiin erittelemattdbméana hyvén voinnin osana, jota ei tarvinnut kovin paljon arkipdivassé ajatella,
kuten ilmenee seuraavista aitien kommenteista: ~” Kylhan ulkoillaan ja ite harrastan liikuntaa, mut
ei sitd sillee ajattele et tekee sen ninku terveytensa kannalta, ottaa sen vaan harrastuksen vuoksi.”
ja ” Ei sita kyll niin hirveesti anna ajatuksia sille terveydelle, se on jotenkin vaan niin itsestaan

selvyys”

Arkipéivan terveys oli tirked osa isien hyvaa vointia. Isille se merkitsi kivuttomuutta ja sairauden
oireiden puuttumista, psyykkista hyvaa oloa ja mielentasapainoa, fyysistd hyvaa vointia ja ilon
tunnetta, kuten isa tdssa kertoo: ” No tietysti ennen kaikkea ettéd pystyy liikkumaan, on ilonen
ihminen...ettei 00 kiped...” Isien hyvaan vointiin vaikuttivat my0s perheenjasenten ja hyvien
ystavien vointi. Fyysinen terveys oli isille tarked, koska se mahdollisti arkipdivassd omin voimin

selviytymisen.

Perheenjasenten yhteisista pohdinnoista nousi samantyyppisia merkityksia. Perheen yhteinen
kokemus terveena olemisesta syntyi, kun perheen arkipaivé sujui normaalisti. Perheen jasenet
kuvasivat arkipdivan terveytta fyysisen sairauden oireiden puuttumisena ja sairauden tunteen
puuttumisena, kivuttomuutena tai kivunhallintana mutta myos kaikkien perheenjésenten henkisena
hyvin vointina, hyvén olon tunteena ja onnellisuutena. Kun painonpudotus, ladkkeen syéminen tai
todettu sairaus eivét vaikuttaneet hyvén voinnin kokemukseen, oli vaikea uskoa niiden
terveysvaikutukseen, kuten seuraava dialogi osoittaa: “’/s&: Aiti on aika paljon laihduttanu tass,
sanotaan vaikka vuoden aikana. Aiti: “Ei kato mulla nous verenpaine 280 ja nyt noi pillerit on,
maa syon ihan samanlailla ku ennen, mut paino on vaan pudonnu, emmaa huomaa ittestani sillai,
samat vaatteethan pddlld on.” 1sd: ~Sen huomaa ninku perheen jasen sinusta etta. Aiti: Ei sit kai

huomaa ite sillai.”

Perheille terveys nayttaytyi myos perheenjasenten opittuna ja yksilollisten ja yhteisten kokemusten
kautta syntyneena tietona terveydesta. Aiti ja tytar pohtivat terveytta heidan arkipaivassaan
seuraavasti: Aiti: ”Me yritetaan kaladljykapseleita syoda ja, ku me oikeestaan ruuasta saadaan
kaikki semmonen, koska me syodaan niin terveellisesti, ei me tarvita hirveesti lisig, kylla mé luulen
et me aika terveellisesti, herkutellaan, mutta taas sitten syddaan monipuolisesti ja meilla liikutaan,
nyt vanhempikin rupee pikku hiljaa kiinnostumaan siita liikkumisesta, kun méa oon intohimonen
liikkuja itse, ni vakisinkin se esimerkki alkaa jossain vaikuttaa "Tytdr: “Terveys on litkuntaa ja sitd

’

ettei riidelld, eikd itse aiheuta riitaa, ettd kaikilla on hyvd olo...”
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Jos ristiriita hyvén olon kokemuksen tai terveyteen liittyvan ulkokohtaisen tiedon ja kéytettavissé
olevien resurssien valilld oli lilan suuri, siitd muodostui este terveyteen liittyvén tiedon
hyodyntdmiseen arkipéivassa. Vaikka perheen diti tiesi, ettd kasvikset ovat makkaraa
terveellisempid, han halusi sailyttdd makkaran syonnin iltaisin yhteisend hyvén olon lahteena
perheessa. Perheen isa toi ristiriidan esiin nain: “Joo, energiapitoisesta ruuasta, ja kyll ma pidankin
semmosest justiin ninku, ma oon kova syémaan ninko lihaaki. Nii-i (huokaa), mut ei saisi, ehka ma
nyt kuitenki pikkusen, on se lisddntymaan pdin se, ninku salaatin ja vallanki porkkana on

semmonen, kurkku tomaatti, se on vaan kallista. Ni on se kyll&, tdéhan vuoden aikaan varsinki”

Vaikka isien ja ditien tai perheenjasenten yhteisten nakemysten vertaaminen ei tassa tutkimuksessa
ollutkaan tavoitteena, eri nakokulmista nousevat merkitykset vahvistavat nakemysté erilaisten
merkitysten tunnistamisen térkeydesta perheldhtdisen ja terveyden eriarvoisuutta vahentdméaan
pyrkivien toimintamallien kehittelyssa. Taman tutkimuksen tiedonantajadidit painottivat henkisté
hyvinvointia, kun taas tiedonantajaisat nostivat esiin hyvén olon ja onnellisuuden tunteen, mihin
fyysinen terveys vahvasti liittyi. Yksin haastatellut isat eivat puhuneet terveydesté tietona vaan

kivun puuttumisena. Perheenjasenten yhteishaastattelussa taas opittu terveys tietona nousi esiin.

5.1.2 Arjen sujuminen

Arjen sujuminen oli kaikille perheenjasenille tarkeaa. Aitien arjen tekivat sujuvaksi sita rytmittavat
rutiinit, jos &idilla vain oli voimia py0rittad niitd. Arjen sujumiseen tarvittiin myos taloudellisia
resursseja sen verran, etta ne riittivat perustarpeisiin, kuten ruokaan ja asumiseen. Hyva vointi liittyi
arkisiin asioihin, kuten &iti tdssa kuvaa: ” Kai elaminen sit tulee kaikist pienist asioista, pienia

tavallisia arkisia asioita, siitdhan kaikki hyva oikeastaan lahtee ”

Tiedonantajaisille hyva vointi merkitsi perustarpeiden tyydyttdmiseen riittavaa taloudellista
toimeentuloa. Rahan puute hallitsi ndiden isien arkipéivaa ja vahensi hyvaa vointia. Riittava
taloudellinen toimeentulo merkitsi nykyistd helpompaa arkipdivéa, vahempaa huolta ja parempaa
henkistd hyvinvointia. Rahaa sinansa ei haluttu arvostaa, mutta kun sita ei ollut riittavasti
paivittaiseen toimeentuloon, sen merkitys arkipéivassa kasvoi, Tastd esimerkkiné yhden isén
suhtautuminen rahaan: ” Se etté on ruokaa tarpeeks, rahaa tarpeeks, no siindhan ne periaattees on,
et rahallahan saa kaiken sellasen mité. Se on yks semmone rasite, sitte ku joutuu sentteja

laskemaan ni. Pystys hoitaa paljon paremminkin, ku ois taloudellisesti mahdollisuutta, ei se kyll oo
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tarkeaa se raha, mut kyll ma sen myoénnan et kyll, jos enemman rahaa on nin, kyllahan se, tuo

sellast tiettya hyvinvointia perheellekin. ”

Yhdessa haastateltujen perheenjasenten kokemuksessa hyvéa vointi liittyi arkipaivéan jasentymiseen
ja perheenjasenten erilaisten rytmien joustavaan yhteensovittamiseen toistensa ja ympariston
kanssa, mik& mahdollisti perheen arjen turvallinen sujuminen omalla painollaan. Perheet pitivét
tarkeind yksilollisia, omaan arkeensa liittyvid rutiineja kuten yhteiset ruokailut, juhlapdivat tai
saunominen, jotka toivat selkeyttd perheenjasenten elaméan ja vahvistivat perheen
yhteenkuuluvuutta. Arkea rytmitettiin pitkélti lasten tarpeiden mukaan, ja vanhemmat joustivat
eniten omista rytmeistaan, kuten perheen vanhemmat seuraavassa tuovat esiin: ” /sa: Se on vahan
ninku tai meneekin arki lasten ehdoilla ettd, sen mukaan sitten toimitaan ja tehdaan etta. ” Aiti: ”Et
kyl se siis ainahan sillai tarkee on, ettd semmone rytmi pysyy, et ruoka-ajat on suurin piirtein

samaan aikaan ja, se on et kyll sit meinaa kaikki kiukustua jos ei oo ruokaa ajallaan.”

Arkipdivan rutiinit toivat perheeseen turvallisuutta, mutta myos pahaa oloa, jos niisté ei ollut
mahdollista joustaa tai ne pyorivat yhden perheenjasenen ymparilla. 1sé kertoi nuoren perheen
arjesta: “Ois uusia touhuja, ettei ois samaa puurtamista kellon ympdri, sellasta se nyt on ollu tin

pienen kanssa, ehtis muutakin tehd& kun syoéttaa. ”

Yhdessé haastatelluille perheenjasenille vahdvaraisuus merkitsi selke&dé uhkaa perheen hyvélle
voinnille. He toivat esiin yhteisen huolensa perustoimeentulosta ja siihen liittyvan fyysinen ja
henkinen vasyminen, mitka veivét voimia selviytya arjesta. Perheen aikuiset tasapainoilivat
jaksamisen pakon ja periksi antamisen valilla. Huoli perheen toimeentulosta naytti heijastuvan
kaikkiin perheenjaseniin, vaikka vanhemmat suojelivat lapsiaan pyrkimélla tayttdmaan ensisijaisesti
lasten tarpeet. Perheiden mukaan rahattomuus aiheutti turvattomuutta, jatkuvaa stressié arkipéivaan
ja parjaamattomyyden tunnetta, joka séi vanhempien ja koko perheen omanarvontuntoa ja lisasi
eristaytymista. Apua ulkopuolelta ei mielelldan haettu, kuten yksi dideisté totesi: “Mina en jaksa

toimeentulotukea hakea, se on niin vaikeeta ja se on tehty niin vastenmieliseks se hakeminen etta ”

Jatkuva rahan puute ja pelko rahattomuudesta lisasi perheenjasenten mielessé rahan arvostusta
perheen vaikeuksien voittajana: sen uskottiin ratkaisevan ongelmia sek& tuovan onnellisuutta ja
turvallisuutta perheille. Perheen isé pohti rahan merkitysta néin: “Taloudellinen tilanne, se on ainoa
miké& on, ei sita tarvis sita rahaa olla hirvedsti mutt ois sen verran et pystyis kayttdmaan, ettei aina
tarvis miettia mihin laittaa, sellai ninku etta jos olis aina sen verran et sukanvarteen mahollista, jos
tulee jotain &killistd, pystyis ite hoitamaan, sellain turva se ois ihan tietyll4 tavalla turvaa. Ja
sanotaan ehka lisais sita terveyttaki, ettei tarvis miettia ja pahkailla.
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Vanhempien yhteisesti esiin tuoma jaksamisen pakko liittyi taloudelliseen vaihtoehdottomuuteen.
Vaihtoehtoja ei ndhty vaan oli pakko selviytyé péivésté toiseen. Raskaasta arjesta ei voinut ottaa
lomaa kuten perheen diti totesi: “Mulla ei ole ikind lomaa, oikeastaan, sanotaan nain ni, jotenkin
ma en enda osaakaan kysyy kauheesti apua ettd, et ma ninku vaan, ei mulla mitdan lomia oo, ei, ei

tosiaankaan. ” Toisaalta perheet toivat esille myos, ettd rahattomuuden kanssa oppi elamaan.

Palkkatyon puuttuminen sai perheissa erilaisia merkityksia. Jotkut perheenjasenet kertoivat
arvottomuuden ja hyddyttomyyden tunteista, itsearvostuksen laskusta ja siitd, miten tyottomyys
pyori koko ajan mielen taustalla ja aiheutti voimattomuutta. Tasta kertoo seuraavassa perheen diti: ”
Tyottémyys, se vie voimia, vaikken ma nyt sitd paivittain sure mut kyl se tuo semmost stressia etta
mun taytys kohta nyt kyll&, kasvaa isoks tasta nyt, ni kyl se tot, ei osaa ninku rauhottua, ettd mun
tarvikaan mitéan, koska ei must voi ajatella niin, ne tyottomyyspaivéat kuluu koko ajan.

Jotkut perheenjésenet taas toivat esiin, ettd heille tyd merkitsi ennen kaikkea toimeentuloa, eika sita
tehty vain tyon ilosta. Jos ty0 toi perheeseen vain lisaa stressid, eika taannut kohtuullista
toimeentuloa, sitd ei ollut mielekasta tehdd, kuten &iti tassé kuvaa: ” md ninku tyéton oon, ni en ma
00 kokenu missaan vaiheessa ettei mulla ois ollu ninku tekemisté, mullahan ty6 ei kulje terapia
nimell&, silleen ettd ku ma teen t4it&, niin ma toivon myds ettd méa saan maksettua laskuja, mutta
koska ma olen yksinhuoltaja ja mun perheen tulot on rajalliset ja kuitenkin mun ammatitaito. Ku
aattelee et ma oon milloin keittiossa, kahviossa tai jossain, niin mun tulot on niin pienet, etta
kaytannollisesti katsoen, vuokrat, paivahoitomaksut ja nain. Ettéa jos mulle jaa se 100 - 150 euroa
kuukaudessa, niin sillaké méa nyt sit. Onko se mun tyomotivaatio sitten ja kuitenkin mun ty6t ei
vahene, kun ma tulen kotiin, niin m& alotan sen hirveen shown ja rumban siell& koko aika, koska

ma teen yksin kaikki aina.”

Aideille arjen sujumisessa osana hyvia vointia oli tarkeaa rutiinien sujuminen ja sen mahdollistava
perustarpeiden tyydyttdmiseen tarvittava perustoimeentulo. Isat pitivat perheen riittavia taloudellisia
resursseja ja hyvaa ruokaa tarkeind hyvan voinnin edellytyksina. Kun tietoa keréttiin usealta
perheenjéseneltd yhdessa, tuli esiin arjen yhteisen rytmittdmisen, perheen talouden ja tyon erilaiset
merkitykset perheissa.

5.1.3 Mielekas tekeminen

Hyvaa vointia perheeseen toi perheenjasenten yhteinen ja erillinen mielekké&éksi koettu tekeminen.

Aidit arvostivat sité, etta perheessé tehtiin asioita yhdessa. He olivat taitavia 10ytimaan asioita, joita
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saattoi tenda vihalla rahalla. Aidit tarvitsivat myos itselleen mielekasta tekemisti tuomaan vaihtelua
arkeen, jonka samanlaisuus voi olla uuvuttavaa. Kun aidin ja lasten el&ma supistui vain kodin
seinien siséén, eika heilld ollut mahdollisuutta muuhun, se koettiin ankeaksi, kuten erés aiti tassa
kuvaa: ” No tota, et pystyy menna ja tekee jotakin niiden kanssa niin se lisda onnellisuutta ja taas

vahentaa se jos joutuu kotona vaan kykkii. ”

Mielekkyyden puutteeseen liittyi my6s osattomuuden ja epdoikeudenmukaisuuden tunne. Peléttiin,
ettei omaa vuoroa nauttia elamésta tulekaan, tai etté lapset jadvat osattomaksi sellaisista asioista,
jotka useimmille muille lapsille ovat tané pédivana mahdollisia. Seuraavassa aidin kuvaus tasta: ” Et
ei ninku oikee voi mitaan kauheesti tehda. Eika oo autoa eika muuta, niin kyll sekin on aika
stressaavaa ninku nykypaivan maailmassa. Et ehk& kun kaikilla muilla ku ei ois, ni se ois erilaista.
Mutt ku tietaa etta olis ninku, vois tehda kaikennéakostd, joskus kivaa ainakin, Jos olis vahan

enemman rahaa, et paasis vaikka kesalla jonnekin, reissaa ja muuta. ”

Isien hyvaan vointiin kuului mielekas, hyodyllinen, osaamista vaativa tekeminen erityisesti yhdessa
lasten kanssa. Kirjojen lukeminen, television katselu ja luonnossa liikkuminen koettiin tarkeaksi
ajankuluksi tai rentoutumiskeinoksi, mutta niiden lisaksi isat kaipasivat sellaista mielekasta

tekemistd, jossa he voivat osoittaa omaa osaamistaan.

Yhdessa haastatellut perheenjésenet toivat esiin heiddn omasta ndkokulmastaan mielekkaan
toiminnan jaksamisen ja selviytymisen keinoina. Jokaisella perheelld oli omia yksil6llisid yhdessa ja
erikseen tekemisen tapoja, joiden merkitys liittyi yhteiseen hyvén voinnin ja mielekkyyden

kokemiseen ja jaksamiseen.

Perheissa elettiin vahvasti nykyisyydessa. Tassa paivassa elaminen oli tarkead, kuten perheen éiti
Kiteytti: ”Et jos koko aika pitaa hailailla jotain, ku sa et kuitenkaan tulevaisuudelle talla hetkella
voi mitdan, menneisyytta ninku sa et voi muuttaa, ni su pitaa elaa tassa hetkessa. Ja ku sen tajuaa
oikeestaan nin se onkin helpompaa.” Té&ssa pdivassé elaminen lisad mielekkyytté ja lievittaa
ahdistusta, kun taustalla on epatietoisuus ja huoli toimeentulosta. Tulevaisuuden haaveista ei
mielellddn puhuttu, vaikka niita saattoi olla kuten seuraavasta vanhempien keskustelusta kay ilmi:
Aiti: ”Niin tda menee tal omal painollaan. ” 1si: "Joo, eika 00 mitddn erityisid unelmia eikd.”
Aiti: "Ei mull ainekaan oo sillai, emma ainekaan sillai, en ma tiia, ma voin olla vahan pimee
ihminen mutta. Mut ohan niis sitte sellai ettd, tuolla noin ku on kato ne ihanat saaret tuolla noin.

’

Siel on se, kyl se ois ihana lahtee, siis ne on vaan sellasii harhakuvitelmia.’
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Joissakin perheissa tulevaisuuteen viitattiin niin, etté sielld tehd&an kaikki se, mista nyt jaddaan
paitsi. Vanhemmat elivét ankeaa arkea lastensa vuoksi ja odottivat vuoroaan. Uhrautuminen lasten
paremman tulevaisuuden eteen toi tarkoituksen eldmaan ja selitti valintoja, nahtiin ne sitten
vapaaehtoisina tai pakollisina. VVahavaraisuus oli joillekin perheille my®s tietoinen arvovalinta ja se
nahtiin vain viliaikaisena tilana, kuten seuraavasta keskustelusta ilmeni: Aiti: ’Se on kuitenkin niin
Iyhyt aika ku ne on pienid, muutamia vuosia ja periaattees kerkeen vield vaikka tehda mita sitten
kun. Sen mukaanhan taytyy meian sitte laskee etté parjaa ettd. Ma nyt sitten kuitenkin arvostan sita
ettd saa olla lasten kans kotona. ” Isd: Ei sita kaikkea voi rahassa mitata, etta kylla se taytyy ninku
olla silleen ettd. Jos s paasisit toihin ja rupeisit jokskin uraihmiseksi ni sillai..se lasten kannalt on
aika huono vaihtoehto. Henkisen kehityksen kannalta ni... varmaan kaikist paras vaihtoehto et
pystyy huomioimaan lasta ja olla sen lahella ja antaa sille aikaa. Oikeesti eikd vaan millaéan

’

materiaalilla paikata sitd hommaa, et se on ninku sillai me tykdtddn.’

5.1.4 Tarkoituksenmukainen sosiaalinen verkosto

Laheisten ihmisten muodostama tukiverkosto tuli esiin jossain muodossa kaikissa aineistoissa.
Verkoston tiiviys ja laajuus vaihteli perheittdin, mutta hyvéan voinnin sdilyttdminen edellytti
jonkinlaisen verkoston olemassa oloa, kuten seuraavista &itien kuvauksista kéy ilmi: “Sanotaan
nain ettéd ilman lapsen kummitétii ma en olis ninko jaksanu tahan astikka varmaan. Ma olisi ollu kyl
ihan lopussa jo etta. Siin oli sit yks toinen kaveri, ni sellast kaks apua etta. Ja sitte pysty aina
soittaa et nyt md alan olla ihan puhki et voiko tulla joku?” ja Joo, kun tietda sen ettd, ite nyt en 0o
uskonnollinen mutta et ne on uskonnollisia, ku méa tiedan sen etta ne ninkun koko ajan ja jatkuvasi

ninkun rukoilee voimia mun ja lapsen jaksamiseen nin se tuntuu ninkun tosi hyvalta ”.

Sosiaaliseen verkostoon kuuluminen vahvisti myos isien hyvaa vointia, mutta isat punnitsivat itse
tarkasti verkostoon kuulumisen hyodyt ja haitat ja valitsivat sosiaalisen verkostonsa sen mukaan.
He varoivat liiallista riippuvuutta muista, mutta pitivét tarkeana tavata sellaisia sukulaisia, tuttavia,
ystavid tai naapureita, joilta kokivat saavansa hyvaksyntéa ja tukea. Myos aidit toivat esille ettd

sosiaalinen verkosto saattoi mygs ahdistaa ja vieda voimia.

Sukulaisia yhdistavat rituaalit toivat hyvéa oloa ja turvallisuutta lapsille ja sitd kautta myos isille.
Isille oli tarkedd, ettd kun he saivat tukea muilta, he voivat myos vastavuoroisesti tukea ja auttaa
heitd. Huono taloudellinen tilanne saattoi rajoittaa yhteydenpitoa kavereihin, mutta samantyyppiset
ongelmat vahvistivat yhteenkuuluvuuden tunnetta. Myos yhteiskunnallisen

epéoikeudenmukaisuuden kokemus yhdisti. Seuraavassa eradn isan kuvaus: ” Ku mé oon tuolta X
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kylilta ninko kotosi ni, tossa X raitilla tullu aina sellane, tarinakierros siind. Se on sellasta
yhteistoimintaa kuitenkii, ettd autetaan toinen toista, etté ei ne sieltd norsunluutorneista vaha ninku
vois tulla tavallisen kansan pariin, mutta eihdn ne siella oikein tieda asioita. Ku ei ne oo ite, niilla
on hyvat palkat ja niilla on kaikki palvelut ja tammdset ni. Niin ettd mité kituuttamista se on, jos
peruspaivarahallakin on. Niin paivasta toiseen kituuttelet ja mietit ettd jaha, ettd nin mita sita

tanddn sois?”’

Perheissé sosiaalisen verkoston merkitys vaihteli. Osalle perheisté sosiaalinen verkosto toi tukea
perheen arkipéivaan kuten aiti tdssd kuvaa: “"Ennenkaikkea lasten kannalta se on ihanaa kun on
tammaonen verkosto, meilla kay ihmisia ja me voidaan kéyda jossain, on tuttavia, no se et on
ystavid. Seka lapsilla on omia, etté sit on perheen yhteisia. ” Toisissa perheissa eristdytyminen oli
tarkoituksenmukainen valinta. Sen merkitys oli suojella perhetta leimatuksi tulemiselta,
riittdmattémyyden ja voimattomuuden kokemukselta ulkoapéin tuleviin haasteisiin nahden tai
toisten ihmisten arvostelulta esim. tyottdmyyden tai yksinhuoltajuuden vuoksi. Aiti kuvasi perheen
tilannetta ndin: ”Naapureista, emma halua naapureista tukea, siis oikeesti, ettd huomaa mita
enemman joitakin ihmisi& tuntee ni ei se ole hyva. Mul on aikasemmin ollu timmone tilanne, mul on
ollu tosi ihania naapureita. Mutta ne on nyt muuttanu siit&, et ma en oo ollu ninko halukas enaa

tutustumaan hirveesti, etta tervehtimistasolla saa mun mielesta olla ja muutama sana vaihtaa mut.”

Joissakin perheissa taas kéarsittiin eristdytyneisyydesta kuten perheen vanhemmat tdssa pohtivat:

Isd: “Oikeastaan hyvin vahan ollaan naapureiden kanssa. Kyl se aika on muuttunu, se oli
varmaan.” Aiti: "Silloin oli ihmisilld vield lehmid. Isd:”Kuuskyt luvull, ehkd alko loppumaan se, no
seitkyment luku saatto olla viel jollain tavoil, mutta tuota, kyl se tavallaan on ninko taan
sukupolvien vaihtumisen my6ta niin se on menny, vanhemmat ihmiset kavivat ja kulkivat ja
tapasivat toisiaan ja ihan ninku ilman asiaa ja. Tuolla tavoin ettd, melkein on kysyttava, jos

johonkin aikoo menna kylaan. ”

5.1.5. Perheen sisainen toimivuus

Aidit pitivat perheen siséista toimivuutta tarkeana hyvan voinnin osatekijana ja tavoitteena johon
pyrittiin. Sisdiseen toimivuuteen kuuluivat perheenjasenten vélisen vuorovaikutuksen kehittdminen,
parisuhteen toimivuus ja perheen jasenten vastuullisuus toisilleen. Perheen vuorovaikutuksen
kehittdminen toi ditien mielesta lisda hyvaa vointia hanelle ja perheelle ja siihen kaivattiin myos
ulkopuolista tukea, varsinkin jos didit tunnistivat siind ongelmia, joiden ratkaisuun heill& ei ollut

keinoja. Isille perheenjésenten yhteydenpito ja ihmisuhteiden toimivuus oli myos tarkeda. Se
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mahdollisti isille yhteydenpidon lapsiinsa, vaikka he eivét asuneetkaan samassa osoitteessa heidan

kanssaan.

Perheen jdsenet puhuivat “yhteen hiileen puhaltamisesta” perheissi ja samaan suuntaan
kévelemisestd”. Niihin liittyi me-henki, perheenjasenten yhteinen kokemus kuulumisesta johonkin,
toistensa arvostaminen ja kannustaminen seké toistensa hyvéstéa voinnista huolta pitdminen.
Tunteiden ilmaisua saatettiin pitad perheen hyvaa vointia tukevana tai sitd murtavana tekijana,
riippuen siitd, millaiseen vuorovaikutukseen perheessa oli totuttu. Esimerkiksi eras &iti piti perheen
ulkopuolelta saamaansa positiivista palautetta “tyhjanpaivaisend kehumisena” ja hdnen

aliarvioimisenaan. Sopuisuutta perheen sisalla pidettiin kaikissa perheissa tarkeana.

Perheen jasenet luottivat toistensa apuun arkipéivan ongelmissa ja kannattelivat toisiaan. Myos
lapset saattoivat kannatella vanhempiaan, kun namaé vésyivét. Viisitoistavuotias tytar kantoi huolta
aitinsd jaksamisesta: “On tdrkedd ettd on tyonjako, ettei diti tee kaikkea yksin, on tarkeaa etta

meill& rahaa on sopivasti, ettei koko ajan ole pulaa.”

Perheenjasenet kuvasivat erilaisia kriisejd, joita olivat perheend kohdanneet ja niista selviytymisté.
Kriiseista selviytymisen kokemus vahvisti me-henkea ja antoi uskoa selviytymiseen tulevistakin
kriiseistd. Aiti kuvaa tata seuraavasti: “Tiedetdcin se ettd jatkuvasti tulee asioita mistd masentuu, tai
tulee ninko pakkii aina, nyt tuli t44 ja sitten tulee toinen ja saattaa tulla kolmaskin. Saattaa tulla
vaikka kymmene pergjalkeen, mutta kun sen tajuaa, etté sieltd noustaan aina. lIkéanku et se aurinko
paistaa sinne risukasaan. Ma oon tienny sen jo niin monta vuotta ni, ma en oo enaa ni, ma olin
aikasemmin aika masentuvainen ja semmonen ahdistuva. Nyt ma tunnen itseni jo niin hyvin ja ma
tiedan sen ettd kylla taa elama kantaa! Kylla se kantaa ja asiat jarjestyy, eiké saa jaada siihen
tuleen makaamaan. Jaadaan siihen rypeméan, mullakin olis hirveesti aiheita jaada rypeméaan ihan
oikeesti Ja varmaan jos ma yksin olisin, todennakdsesti ma en nakis mitaan syyta minka takia ma en

jais rypemaan, mutta ku mul on lapset ni ne on maailman paras syy, juu.”

5.1.6 Voimaannuttava aitiys ja isyys

Lapsen ja perheen olemassaolo antoi didille voimaa ja toi hanen elaméaénsa merkityksellisyytta.
Koska lapset ja perhe olivat didille tarkeitd, oli sita myds heidan hyva vointinsa, jonka &iti asetti
helposti oman hyvén vointinsa edelle. Aidit myos arvostivat mahdollisuutta viettad aikaa lasten
kanssa néiden ollessa pienid, vaikka saattoivatkin kokea sen raskaaksi. Lapsen vuoksi oltiin valmiita

tekemadn paljon itseddn saastamaéttd. Usein pienten lasten ditien ajattelua tuntui hallitsevan
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jonkinlainen kaikkivoipaisuuden harha ja &iti uskoi “menevinsa vaikka tiiliseindn lapi” lapsensa
puolesta kuten erés aiti tdssa kuvaa: “Hyva olo liittyy mun kohalla lapseen, se on niin ihana kun se
heraa aamulla sangysta ja hymyilee, se on kaikki siina ja sit on niin aurinkoinen. Kyll sen sit kun
tulee lapsia, niin se antaa ninku ihan toisenlaist energiaa, et kyll sité jaksaa vaikka tiiliseinan lapi

etta ei mitdan.”

Myads isét pitivat tarkednd mahdollisuutta olla arjessa isé lapsilleen. He halusivat seurata lastensa
kasvua ja kehitystd ja olla jollakin tavalla 1asné lastensa arkipdivassa, vaikka he asuivatkin erillaan.
He haluavat auttaa lapsiaan arkipéivén asioissa, viettda aikaa heidan kanssaan ja tuottaa heille
mielihyvéé seké kokea olevansa lapsilleen tarked ja tarpeellinen kuten erds isa kuvasi: ”Paivittain
me melkein soitellaan. Ne asuu aitinsa luona x:ssa asti. Ollu ainakin meian lapsille, ni min& oon
kylla tarke&. Totta kai enemman ne antaa mita ne vie. Joo se on, ne on ihan mulle kaikki kaikessa.

Joka ilta soi puhelin kylla (naurahtaa).”

Isét halusivat kantaa vastuuta lapsistaan ja surivat epdonnistumisiaan siind. Erés isé kertoi:

" Ainakin mulla tulee semmonen moraalinen pahaolo, lupaan lapsille ettd tulen kdymaan. Ne
odottaa ja sitte mulla tulee jotain juttuja et ma en paase, silloin tulee semmone. Ku ne odottaa ja
odottaa, ja ei se tuu ja. On useamman kerran sattunu silleen et md en oo pddssy.” Hyvat suhteet
lapsen &itiin mahdollistivat is&n& olon. Jotkut isét kokivat, etteivat he olleet tasa-arvoisessa
asemassa lapsiinsa nahden silloin, kun lapset asuivat aitinsa kanssa. He joutuivat usein toimimaan

aidin ehdoilla tai heité Kiristettiin tapaamisoikeuden menettamisella.

5.1.7. Oman ja perheensa hyvan voinnin mahdollistaminen

Aideille oli tarkeaa, etta he uskoivat itseensa oman ja perheensa hyvan voinnin mahdollistajina.
Tahan liittyivat aidin usko tulevaisuuteen, tulevaisuuden suunnitelmat ja haaveet, uskallus eléa
omien arvojensa mukaan ja hyvén voinnin itsesaately. Eras &iti kuvaa hyvaa vointiaan nain: “hyvdd
vointia on se ettd, et kaikkihan lahtee ittesta et s& pystyt itte tekeen itelles hyvan olon ja et silleen et
sa oikeastaan pystyt vain ainoastaan itse kontrolloimaan omaa hyvinvointia, esimerkiks just silleen

etta ettei hirveesti jaa junnaa paikoilleen. Kehittad itteensa harrastuksilla ja lahtee kavelylle ja.”

Optimistinen ajattelu liittyi periksiantamattomuuteen ja uskoon siité, etta selvidd. Huonoa vointia
lisésivat kokemukset siitd, ettei ollut mahdollisuuksia vaikuttaa omaan tai perheensé hyvéan
vointiin, vaan ettd omaa elamaa ohjattiin ulkopuolelta”. Tama koettiin ahdistavana ja passivoivana.

Jos 4iti uskalsi olla enemman oma itsensa ja el4& omien arvojensa mukaan eika yrittanyt liikaa
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toteuttaa ulkopuolelta tulevia vaateita hédn voi paremmin. Liiallinen kiltteys altisti ulkopuoliselle
painostukselle.

Aidin tuntema syyllisyys omasta riittamattomyydestaan aiheutti huonoa vointia. Aidit kokivat
syyllisyyttd monista asioista, kuten omasta jaksamattomuudestaan, sairastumisestaan, siité etta
elivat yhteiskunnanvaroin, ja etteivat pystyneet tayttamaan taydellisen didin roolia tai ihannekuvaa
perheesté. Erés aiti kuvaa tata nain: “Ma koin jotenkin et mun pitais olla se onnellinen &iti, joka
nayttaa sita hyvaa aitiyttdan siind vaan ja tota noin se oli must hapeallista et ma en ollukkaan

todella se taydellinen kukoistava ehtoinen emanta. ”

Oman ja perheen hyvén voinnin mahdollistamiseen liittyi ditien kokema vasymys ja sen
tunnistaminen. VVasymys tuli esiin kaikkien tiedonantajaditien puheissa. Se tarkoitti useimmiten
henkista uupumista, joka johti myos fyysiseen vasymykseen ja jaksamattomuuteen. Aidit taistelivat
pitk&an vasymysté vastaan, ennen kuin myonsivat sen itselleenkdén. Myontaminen merkitsi
luovuttamista, mutta myos sitd ettd apua lahdettiin hakemaan. Erds &iti kertoi valvoneensa yot
vauvan kanssa yksin puoli vuotta ennen kuin haki apua: “Siel ma sitte laékérille vaan sanoin
suoraa ett nyt maa alan oleen ihan loppu ja valill tulee mietteita et vois ninko heittdd muksut seinaa
ja lahtee menemaa ettd, sitte ma sain laakitystéa siihen ja apua ettd. ” Toinen diti tunsi olevansa
loppuun vasynyt: “Kyll md tdiss oon aatellukkiin etté kai tass kohta paéa pimahtaa kuule ton lapsen

kans, hermo on niin tiukalla, etta pitaa yritaa hillita just tota suutaankin. ”

Isat voivat hyvin, kun heilld oli oikeus olla oma itsensa. Siihen kuului mahdollisuus tehdé valintoja
arkipéivassa ja vaikuttaa omaan ja laheistensé elamaan. Oli tarkead 10ytaa itse ratkaisut pieniin
arkipdivan ongelmiin sek&d ymmartaa ja tehda asiat omalla tavallaan. Isat halusivat ohjata itse omaa
elamaansa ja pyrkivét sailyttamaan elaménhallintansa kukin omalla tavallaan. Avuttomuuden tunne
toi pahaa oloa ja pettymysta itseen, vei pohjaa omana itsenéédn olemiselta seké véahensi
itseluottamusta ja uskoa omaan selviytymiseen. Erés isé kertoi selviytymisestadn autettavana
olemisesta seuraavasti ~ Ninku viikatetta hiotaan vaan toiselt puolelt, etté jos toiset auttaa minua,
min& autan niitd. Ni kato sanotaan aina ninku KELA:nkin ma meen valilla karkkipussi, tosson teille
kaikki karkit. Sossuun ma taas jotain vien, jotain aina pientd. Avustuksia, en 0o pyytany. Ma en

yleensa kauhesti kerjaa. Pakko sitten, kiristetdan vyota sanotaan nain jos.”

Isien arjen hyvéan vointiin liittyi myos vahvasti ruoka. Kaikki isat puhuivat hyvasta ruuasta ja sen
tuomasta nautinnosta. Ruoka merkitsi enemman kuin vain ravintoa, silla oli tarkeé rooli hyvén ja
pahan olon kokemuksessa, kuten isé tassé kertoo "Kylli se on aika lailla tirked asia. Hyva ruoka,

ma oon siihe sapuskaan. Ettd ma joskus kayn ihan sydmassa jossain muuallaki. En ma tiid, maa
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tykkaan, siis syya. ” Téarkedd oli, ettd saa valita itse mitd sy0 ja ettd ruoka on oman maun mukaista.
Ké&ytossa olevan rahan niukkuus hankaloitti hyvén ja terveellisend pidetyn ruuan nauttimisen

mahdollisuutta.

Perheaineistossa hyvaan vointi yhdistyi fyysiseen ympéristoon, mika merkitsi perheille ja
perheenjésenille tukea tai uhkaa, vapautta tai rajoitusta. Yhden perheen &iti kuvasi
asuinympaéristoaan seuraavasti: “"Mulle on ainaki semmonen just ettd on pieni paikkakunta. M& oon
siis asunu isossa kaupungissa. Ja must taal on ihanaa se, ma oon kans taalta lahtosin, sitten olin
valil pitkédan poissa, niin mulle se tuo sellast turvallisuuden tunnetta, ettd ku méa kuljen tuol kylal

niin mut tunnetaan. Vaikka sitten toisaalta taas kun ihmiset puhuu kaikkee ni se taas ei oo kiva.”

Luonnosta perheenjasenet saivat mielinyvad mutta se nayttaytyi myos haasteena (kylmyys, pimeys).
Ymparisto helpotti toimeentuloa (marjat, kalat, omenat) tai vaikeutti sita (pitkat matkat, palvelut
kaukana). Koti merkitsi perheille turvapaikkaa, missé yksityisyys korostui, kotiin ei valttamétta
haluttu p&astéa ulkopuolisia.

5.1.8 Kuvaus isien, &itien ja perheiden hyvan voinnin merkityksista

Kuviossa 2 kuvaan &itien hyvaan vointiin liittyvaa merkitysverkostoa. Hyva vointi on
moniulotteinen ilmid. Se liittyy vahvasti perheen arkeen ja eliman tilanteeseen. Aideille perheen
hyva vointi merkitsi arjen sujumista, mielekasta tekemistd, arjen terveyttd, laheisverkoston tukea,
perheen sisdistd toimivuutta, aitiydesta saatua voimaa ja mahdollisuutta vaikuttaa omaan ja

perheensd hyvéén vointiin.
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Kuvio 2:Vahdvaraisenlapsiperheen didin hyva voint

Kuviossa 3 kuvaan tutkimukseen osallistuneiden isien hyvéa vointia. Isalle hyva vointi merkitsee
riittdvaa, perustarpeiden tayttymisen mahdollistavaa taloudellista toimeentuloa, arjen terveytta,
oikeutta nauttia elamastd omalla tavallaan ja omana itsendén, mahdollisuutta olla isa lapsilleen,
mielekastd tekemisté sek& hanen nékokulmastaan tarkoituksenmukaista sosiaalista verkostoa.

arkoitukzenmukainen

zosigalinen Riittdva
verkosto taloudellinen
Toimeentulo

Miglekis
tekeminen

lzdnd olemisen
mahdolisuus

Vihdvaraisen
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sdn hyva vointi

Arjenterveys

nautinnon
lahteend

Oikeus olla oma
itzenszd

Kuvio 3: Vdhdvaraizen lapsiperheen isdn hyvi vointi
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Perheen jasenten yhteisia hyvaa vointiin liittyvia merkityksia kuvaan kuviossa 4. Hyva vointi
nayttaytyi arkipéivan terveytend, arjen yhteisend rytmittdmisend, ”yhteen hiileen puhaltamisena”,
’paivi kerrallaan” elamisend, riittdvana taloudellisena toimeentulona, mielekkaana yksiléllisena ja

yhteisena selviytymisté tukevana toimintana ja tarkoituksenmukaisena sosiaalisena verkostona.

arkoituksenmukaine
sosigalinen

verkosto Rittdva
taloudellinen
lielekds jaksamis toimeentulo
ja sehriytymistad

tukeva
toiminta

“Paivd kerrallaan®
eldminen

dhdvaraisen
lapsiperheen
hywi vointi

Arjenterveys

Arjen yhieinen
rytraittAminen

-puhataminen

Kuvio 4: Vahdvaraisen lapsiperheen hyvé vointl perheenjdsenten
yhteizind merkityksina

Erilaisten aineistojen tuottama tieto paljastaa eri nakokulmien tunnistamisen ja huomioonottamisen
tarpeen perheen tukemisessa. Vaikka arkipaivén terveys oli hyvén voinnin nakdkulmasta
merkityksellinen tekija perheiden hyvassa voinnissa, se painottui eri aineistoissa eri tavoin. Isat
korostivat enemman fyysisen terveyden merkitysté ja aidit arkipaivan sujumista ja psyykkista hyvin
vointia. Perheaineistossa taas korostui kaikkien perheenjasenten hyva olo. Riittava taloudellinen
toimeentulo liittyi perheen hyvaan vointiin ja tuli esille kaikissa aineistoissa. Aitien kohdalla se
yhdistyi perheen paivittéisen arjen sujumiseen kun taas isien kohdalla oikeuteen eldd omanlaistaan
elamaa. Sosiaalisen verkoston tarkoituksenmukaisuus, péiva kerrallaan elaminen, mielekds
tekeminen ja lasten olemassaolon merkitys vanhempiensa voimaannuttajina tulivat esiin kaikissa

aineistoissa.

Perheenjasenten erillisten ja yhteisten hyvéan vointiin liittyvien kokemusten merkityksen
ymmartamista voidaan pitaé yhtend lahtokohtana kartoitettaessa vaikeissa eldmantilanteissa eldavien

perheiden voimavaroja ja omia selviytymiskeinoja. Kuvioissa yksi, kaksi ja kolme kuvaamani
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merkitysverkostot sisaltdvat samoja elementtejd, mutta poikkeavat kuitenkin toisistaan, kuten
tulokset osoittavat. Tam4 tarkoittaa ettd perheen hyvaa vointia tuettaessa on tarkedd ymmartaa
perheenjésenten erilaisten, mutta myos myos yhteisesti muodostuneiden kokemusten tuomia

merkityksié arjen tilanteissa.

5. 2 Perheiden hyvan voinnin tuki

5.2.1 Hyvan voinnin yllapitaminen perheissa

Aitien hyvaan vointiin liittyivat yksilélliset hyvan voinnin yllapitokeinot, joiden avulla he
ankeimmissakin olosuhteissa pyrkivéat pitdmaan kiinni omasta ja perheensa hyvésta voinnista ja
selviytymaan néin arjesta. Selviytymiskeinoina esille tulivat huumori, luonto, eldaimet, tupakointi,
alkoholin nauttiminen ja suklaan syéminen. Tasta didin kuvaus: “Joo, ja sit semmonen makee
suklaa, niin se on semmone ninku, kauhee intohimo et tota ja on, on se ninko se ruokakin ollu yks
semmone, ehk& semmone korvike tavallaan siihen kaikkeen muuhun, jos on ollu elam&ssé vahan

ninku semmosta. ”’

Aidin mahdollisuus omaan aikaan oli tarkea pienten lasten itien hyvin voinnin ja jaksamisen
yllapitdja. Se korostui erityisesti silloin, jos aiti ainoana aikuisena vastasi perheensé arjen
pyorittdmisestd, kuten tdma &iti: “Varmaan joskus tekis mieli olla sillee et sais olla ihan rauhassa

ettei tarvis kenestakaan valittaa. ”

Aideilla oli taito kaantaa vaikeudet voitoksi. Se liittyi omiin aikaisempiin, rankkoihinkin
kokemuksiin. Vaikeuksien kanssa ei vain opittu elaméan, vaan niista I6ydettiin myos positiivinen
puoli. Aidit arvostivat omia kovia kokemuksiaan, vaikka ne edelleen saattoivat varjostaa heidan
elamaansa. Aikaisemmat huonot kokemukset auttoivat suhteuttamaan nyKkyista ja tulevaa elamaa.
Kun on selvitty suuremmistakin vaikeuksista, uskotaan etta selvitadn jatkossakin. Aidit osasivat
nauttia pienestakin hyvasta elamassaan, kuten &iti seuraavassa kuvaa: ” ja meil on, tosin
eritukimuotoina, mutta on kuitenkin varaa maksaa vuokra ja on rahaa ostaa ruokaa ja vaippoja
etté se omavaraisuus on ninkun. Et se on aika tarkea asia mulle ja tota, just eilen kirjotin
paivakirjaan ninku siita ettd mista kaikesta ma ninkun oon kiitollinen ja minké takia ninkun taa
tuntuu hyvalta nyt, nin on nimenomaan se etta, et tota kun, tuli toimeentulotuki rahat nin me kaytiin
kaupassa ja ma tiedan sen et meill on nyt ninkun, et maitoa ja tammdsia nin pitda vahan tietenkin

kayda taydentad, mutt meill on muuten, nin on lapselle vaipat ja ruuat ja tammaset, ja on laskut
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maksettu. Se ettd on ollu aikoja ku ma olen syény pelkkid Arnoldsin biojatelaatikosta haettuja

donisteja ja vettd. ”

Isille tarke& oli taito nauraa itselle, joko muiden kanssa tai yksin, mika tuki heidan hyvaa
vointiaan. Heilla oli kyky kasitelld vaikeita asioita huumorilla ja 0yt4a elamasta huvittavia puolia
vaikeuksista huolimatta, kuten tdmé naimisissa oleva yhden lapsen isa kuvaa: “Ma tos leikkisasti
valillg, leikkii sanonu, et ma olen ninko ollu nyt yksihuoltajana tas ninko. Ja nyt on itse asiassa
tullu ajattelu sillatapaa, et mahan oon kahden lapsen, kahden lapsen is&, koska tota tdd mun poika

ja tdd mun vaimo, joka ei mydskadn hoida yhtaan naita asioita taalla, et ne on kaikki ninko mulle.”

Tahan paivaan keskittyminen merkitsi isille keinoa ylla pitdé hyvaé vointiaan arjessa. He tekivét
usein valintoja, joiden uskoivat tuovan hyvaa vointia hetkeen. Isét eivét jaksaneet murehtia
menneita ja suhtautuivat tulevaisuuteen realistisesti, miké& nékyy tdmén isan kuvauksessa: ~ Mdd
yritan elaa silla tavalla syklittain. Yleensa jos sa karsit alkoholismista ni se repsahdus tulee,
ennemmin tai myohemmin. Se voi olla tosi raju tai sitte se on pikkasen lievempi. Saat kasattua ittes
nopeesti takas, mutta se voi olla tosi pitka alamakikin. Nii-in se on koko ajan lasn&, mutta ninku
minda yritan kontrolloida sita sillalailla syklittéin ettd ma en nyt ota edes saunakaljaa talla viikolla
ettd mulla pysyy paketti kasassa. Jos ma otan sen sikspakin, mina I&ahen baariin. Et ku ma en
suunnittele, ma en yhtédan tieda mitd ma ensviikolla teen, et méa en, ma oon véha semmone, ma eléan

’

tatd hetked.’

Isat pyrkivat hyvaan vointiin myos kasvojen sailyttdmiselld, muuttaen asioiden merkityksid,
kieltaméalla niiden arvo omassa arkipéivassa tai rajaamalla ongelman muusta elaméastéan.
Né&enndinen vastuuttomuus saattoi merkité sitg, ettei is& halunnut pettya itseensa. Itsekunnioituksen
séilyttamiseksi oli tarkedd 10ytaa itselleen selitys siihen, ettd meni huonosti, oli masentunut, kéytti
liikaa alkoholia, karsi unettomuudesta, ei ollut pitanyt yhteytta lapsiinsa tai oli jaanyt yksin, kuten
tdma isé kuvaa: “Itse asiassa ma en 00 yksindinen vaikka ma oon yksin, ettd mulla on semmonen
ystavaverkosto. Aika laajaki, emma koe nimenomaan. Toisaalta ma oikeastaan haluan olla, omissa
oloissa eika tarvi kuunnella kenenkaan juttuja, eika elad kenenkaén mukaan, vaan ite saa touhuta
just silloin ku. Jos ei halua tehda mitaan, niin ei tee. Sekin on niin ettd minusta, tai minun mielesta

ihmisen pités oppia olleen tekem&an mitaan. ”

Myds perheaineistosta nousi esiin perheiden yhteisia ja perheenjasenten erillisia yksilollisia hyvan
voinnin yllapitdmisen keinoja. Tdméan perheen aiti kuvasi uintia hénelle tarkeana
selviytymiskeinona néin: “Uiminen on minulle elintarke&dd. Ma uin uimahallis, en mé voi uida

jarves, ku siel on elukoita ja kaikkee, mun pités olla varuillaan. M& oon kauheen
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turvallisuushakune, ku ma yksin elan, niin en ma voi ajatellakaan et ma jarvessa uisin, ma en naa

pohjaa.”

Useiden perheiden jasenet kertoivat eldinten auttavan selviytyméaan. Perheeseen oli hankittu koira
tyttaren isdn kuoleman jélkeen ja sitd hankintaa aiti perusteli ndin “Niin aidille se ei ole tarkea
koska se tietdd vaan liséd hommaa ja kuluja, mutta lapsille se on niin tarkee. Et silloin ku tyttareni
isa kuoli. M& oisin varmaan sen norsun ostanu jos ois. Etta kylla se oli se lapsen tuska kuitenki et
niin hirveetd etta. Ja sitte se ehk& autto kaikkein eniten. Tyttareni sano etta, sit ku kuoli kaksviikkoo
sen jalkeen se kerbiilikin. Se ainoo kerbiili, nyt ettei 0o enaa ketaan kelle puhua asioita. Silloin ma
aattelin etté herranjestas, jos se haluu siel huoneessaan hopottaa koirallensa tai kerbiilillensa, se

on tdrkeetd tyotd.”

Myos vastuun jakamisesta ja arkipéivan sujumisesta saatiin voimaa, samoin liikunnasta, oman ajan
ottamisesta, omista ja yhteisistd harrastuksista, saunomisesta ja juhlien jarjestamisesta ja
herkuttelusta tai rentoutumisesta alkoholin avulla. Perheen ja perheenjésenten kéyttdmat,
yksilolliset hyvén voinnin yllapitdmisen keinot voivat saada joko negatiivisia tai positiivisia
merkityksid, kun niité tarkastellaan objektiivisen terveyden, sosiaalisen selviytymisen ja

hyvinvoinnin tai perheen terveyden kokonaisuuden nédkokulmista.

5.2.2 Perheen ulkopuolelta saatu hyvan voinnin tuki

Perheen ulkopuolelta tuleva tuki merkitsi dideille, isille ja perheille heidédn nakdkulmastaan
tarpeellisen avun saannin kokemusta, joka vaikutti positiivisella tavalla arkipaivan hyvaan vointiin.
Toisaalta tuki saattoi tuottaa ristiriitaisia, negatiivisia tuntemuksia, kuten syyllisyytta siita, ettei itse
selviytynyt. Tuen saannin kokemus on jaettu seuraavassa merkityksensad mukaisesti perheiden ja
perheenjédsenten ndkokulmasta tarpeelliseen, arjessa hyvéa vointia vahvistavaan tukeen ja

tarpeelliseen mutta ristiriitaisia tuntemuksia aiheuttavaan eli hyvéé vointia murtavaan tukeen.

Hyvaa vointia vahvistava tuki

Aidit saivat monimuotoista ja perheittdin vaihtelevaa aineellista, henkista ja sosiaalista tukea
sukulaisilta, ystavilta, lasten isiltd ja muilta laheisilta. L&heisten ihmisten l&sndolo arkipdivassa tuki

selviytymisté. Laheisverkoston suppeus tai sen puuttuminen kokonaan merkitsi yksindisyytté ja
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ulkopuolisuuden kokemusta. Virallisen jarjestelman eli sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden

tarjoama tuki ei korvannut lheisverkoston tukea.

Tiedonantajat kuvasivat, ettd virallisesta jarjestelmasta saatavaan terveyden ja hyvén voinnin tukeen
liittyi ehtoja. Terveydenhuollosta sai hyvin tukea, jos osasi ja jaksoi itse hakea ja vaatia palvelua, ja
oli yhteisty6haluinen. Autetuksi tuli myos silloin, kun oli selkeé fyysinen vaiva tai sairaus tai kun
voi todella huonosti. Apua sai helpommin lapselle kuin vanhemmille. Tuettaessa keskityttiin
enemman yksittaiseen vaivaan ja yksiloon kuin koko perheeseen. Kun vaivalle 10ytyi nimi,
diagnoosi, se helpotti tuen saamista. Autetuksi tulemisen tunnetta vahvisti ystavallinen kohtelu ja

palveluiden toimiminen.

Aitien niakokulmasta sosiaalityontekijoilta saatu tuki nayttaytyi monimuotoisempana,
joustavampana ja enemman koko perhettd koskevana kuin terveydenhuollosta saatu tuki, vaikka
sithenkin liittyi ehtoja. Vapaaehtoisjérjestojen ja eri viranomaisten yhdessé organisoimien
projektien antama tuki koettiin positiivisena, kokonaisvaltaisena ja pitkaaikaisesti koko perhetté
tukevana. Tuki tavoitti kuitenkin vain joitakin perheita. Auttajien henkilékohtaiset suhteet
autettavaan olivat merkityksellisia, mika ilmeni myos isien aineistosta. Isilla oli hyvia kokemuksia
perheen neuvolasta ja paivahoidosta saamasta tuesta, samoin lastensa k&yttadmisté terveydenhuollon
palveluista.

Vertaistuesta dideilld oli hyvia kokemuksia. Vertaistuki on &idin itsensa I0ytamaa tai
tukijarjestelmien kautta I6ydettyd. Oman ja perheen hyvan voinnin tukena jotkut aidit mainitsivat

my0s naapurit, paivakodin, koulun tai opiskelun, Kirjaston, seurakunnat ja harrastuspiirit.

Myos perhehaastatteluissa tuli esille ettd perheet saivat tukea arjesta selviytymiseen virallisista
jarjestelmista kuten sosiaalipalveluista, koulusta, paivahoidosta, neuvolasta ja terveysasemilta tai
muista sosiaali- ja terveyspalveluista. Tuen saantia pidettiin hyvana, mutta kaikkien mieluiten
haluttiin pérjata itse, eika tuen saannilla haluttu erottua muista. Tuen yksilollisyyttéd arvostettiin ja

samoin inhimillista kohtelua. Tueksi mainittiin myos edulliset liikuntapalvelut ja kirjasto.

Hyvaa vointia murtava tuki

Sekad ditien, isien ettd yhdessa haastateltujen perheenjasenten saamaan tukeen liittyi myos
ristiriitaisia tuntemuksia. Laheisverkostolta saatuun tukeen saattoi liittya riippuvuuden tunteen

vahvistamaa epavarmuutta omasta selviytymisesta tai vallankayton kohteeksi joutuminen.
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Ristiriitaisia tuntemuksia liittyi myos virallisesta jarjestelmésté saatuun tukeen. Vaikka jarjestelman
tarkoitus oli tukea didin ja perheen hyvinvointia ja terveyttd, sen merkitys muotoutui toisinaan
painvastaiseksi. Nain kéavi esimerkiksi silloin, kun &iti tunsi ettei hanté tai hanen perhettdéan
arvostettu, tai ettd hanta kohdeltiin alentuvasti, toykeésti tai epéasiallisesti, hdneen suhtauduttiin
epéluuloisesti nuoren ikansa tai elamantyylinsa vuoksi tai hdnen avun tarvettaan véhételtiin ja
aliarvioitiin kuten eras &iti tassé kuvaa: ~"Muutenkin se asenne oli hyvin sellain alentuva, ninku
muhunki se jotenki sano etta kannattiko nyt tulla raskaaks? Tai jotain tammosta, kun oli ollu
ongelmia edellises raskaudes tai jotain. Et talla lailla sanoo ihmiselle joka on yli kolmekymppinen

JO, joka on ninku aikuinen! ”

Terveydenhuollon henkil6kunnan suuri vaihtuvuus hankaloitti isien avun saantia ja vahvisti pitkien
odotusaikojen ja paikasta toiseen juoksuttamisen ohella huonoa mielikuvaa terveyskeskusten
palveluista. Tukea heikensi myds monimutkainen avustusjarjestelma, jolloin esimerkiksi rahallista
tukea joutui odottamaan pitkié aikoja ja sité joutui hakemaan useasta paikasta. Eras isa kuvasi
tilannetta ndin: “Kylldhdn ne juoksuttaa luukulta luukulle, ettd se on kylld kielteinen puoli siind etta
pitda kayda sosiaalitoimet ja terveyskeskukset, sitte tota kelat ja, sitte tyévoimatoimisto. Se on
semmosta rallia, ne pyorittelee niit lappuja sielleesti. Semmosta byrokraattista kylla viel&ki. ”

Myads isilla oli my6s huonoja kokemuksia sosiaali- ja terveydenhuollossa saamastaan kohtelusta.
Omalla kayttaytymisellaan voi vaikuttaa palvelun laatuun, mutta tuntui pahalta, jos tyontekijat
kayttaytyivat ylimielisesti, eivétka ottaneet asiakkaan ongelmia todesta. Myds saatujen ohjeiden

ristiriitaisuus ja arjessa toimimattomuus mursivat hyvaa vointia.

Aiditkin toivat esille realistisen, asiakkaan elaméantilanteen ja yksilollisyyden huomioonottavan
ohjauksen puutteen. Asiakas ei ymmartanyt ohjausta tai hénella ei ollut realistisia mahdollisuuksia
noudattaa saamiaan ohjeita. Tuen saanti oli hajanaista: oli raskasta etsid apua monesta eri paikasta.
Apua saadakseen didin on kerrottava monelle ihmiselle omista ongelmistaan ja siita, etta hanella
menee elamassa huonosti. Aidin pahaolo ei tuntunut kuuluvan oikein kenellekéin, kuten tama aiti
kertoo: ”No onhan sielld neuvolassa ihana kayda, mut ei se kauheesti meian tahan elaméan puutu
sillai. Ett heti ku vauva syntyy ei enad véliteta siitd miten iti voi tai sit kysyy just sillee et noo
mitens te voitte, et tulee sellain olo et sanotaan nyt sitte et hyvin. Et se ei sillee halua kuunnella

niitd kaikkia juttuja.”

Aidit kuvasivat etta sosiaali- ja terveysviranomaiset ottivat asiakkaan paatdsvallan itselleen ja
sanoivat, kuinka hénen tuli eldd. Valtaa kéaytettiin palvelujen ja rahan jakamisen varjolla.

Ulkopuolisuuden ja omasta eldmastaan vieraantumisen kokemukset passivoivat. Huonoksi aidiksi
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leimaantumisen pelko ja ulkopuolelta tulevat roolipaineet aiheuttivat epdvarmuutta selviytymisesta
ja syyllisyyttd, jota jotkut tueksi tarkoitetut palvelukokemukset vahvistivat. Henkilokunnan
kayttaytymisesta etsittiin ja 10ydettiin piirteitd, jotka vahvistivat syyllisyytta siitd, ettd iti eli
yhteiskunnanvaroilla, hanelld ei ollut tyotd, tai hanen lapsellaan oli kaytoshéirioita. Oli
noyryyttavaa, jos annettiin ymmartad, ettd haki turhaan apua, leimattiin uusavuttomaksi tai &itien
omia huomioita itsensé tai lapsensa avuntarpeesta ei otettu todesta.

Lastenneuvola merkitsi usein paikkaa, jossa pitdd naytella onnellista &iti4, ja jossa ei tule
mieleenkain puhua omasta vasymyksestaan tai jaksamattomuudestaan. Aiti koki olevansa enemman
tarkkailun kohde kuin tuen tarvitsija: ”Et neuvola on niin lapsikeskeinen paikka, jos ma meen
neuvolaan ja itken sielld nait ongelmiani, niin seuraavan kerran, ma tuun mun lapsen kanssa, niin
kattooks se mua, mun lastani silla tavalla ettéa nakyyks siin lapsessa jotain fyysisen pahoinpitelyn
merkkeja ja noin. Masentuneena hakannu lasta. Ja tavallaan koin sellasta painettakin siella. Siella
istuu onnelliset aidit pienten lastensa kanssa ja keksihnymy naamalla ja sitten pitdd menna sinne ja
siel on hellantuttelis se neuvolan tati, mika punnitsee ja mittaa sitd vauvaa ja. Miten ma selittaisin,

koen ettd sielld on pakko olla onnellisen ndkonen!”

Perhehaastatteluissa tuli myds esiin hyvéa vointia murtava tuki. Terveyskeskukseen avun antajana
ei luotettu, palvelut eivét toimineet, perheisté ja niiden ongelmista ei oltu aidosti kiinnostuneita.
Perheen diti kuvasi paivystysvastaanotolla kayntidan ndin: "Kylla ma paasin, sitten ku ma menin
toisen kerran sitten laakariin, etta sitte ku ma menin paivystykseen silloin, ni otettiin se yks ainoo
rontgenkuva ja siitaki se nainen huuti et muista yks kuva vaan, etté tuli mieleen saastetaanks me nyt
tassakin, eli otetaan vaan yks kuva. Joo kylla musta vahan tuntu ettd, siel ma nyt vaan olin ja
kKipuineni menin sitte kotiin ettd. Entas olis joku taalla mennykin sisainen verenvuoto tai mika

hyvansa etta kylla ne ois jaanny sit huomaamatta. ”

Ristiriitaisia tuntemuksia aiheuttava tuki liittyi usein perheiden ja perheenjasenten aikaisempiin
kokemuksiin palvelujarjestelmisté ja niihin liittyviin negatiivisiin mielikuviin, joita ikéavét
kokemukset vahvistivat. Taulukkoon 5 on koottu esimerkkeja ditien, isien ja perheiden kokemasta
hyvaa vointia vahvistaneesta ja sitd murtaneesta tuesta. Tuen ja avun saannin kokemukset ovat
yksil6llisi4 ja tilannesidonnaisia. Perheet saavat ja tarvitsevat monenlaista tukea, mutta tuen

saamiseen ja vastaanottaminen saattaa liittyd myos hyvaa vointia heikentavia tekijoita.
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Taulukko 5: Esimerkkeja perheiden hyvéa vointia vahvistavasta ja murtavasta tuesta

HYVAA VOINTIA VAHVISTAVA
TUKI

HYVAA VOINTIA MURTAVA TUKI

Laheisverkostolta saatu monipuolinen tuki

ja heidan lasndolonsa perheen arkipéivassa

Sosiaali- ja terveydenhuollosta saatu tuki
silloin kun oli osannut ja jaksanut hakea
tukea oikein, oikeasta paikasta ja olla
yhteisty6haluinen.

Terveydenhuollosta selkedan
diagnosoitavaan fyysiseen vaivaan saatu
apu.

Ystavallinen, yksilollinen kohtelu
palvelutilanteissa.

Joustava, yksilollinen ja koko perheen ja
sen hetkisen eldman tilanteen huomioon
ottava tuki

Autettavan ja auttajan véaliseen
luottamukseen perustuva tuki

Vertaistuki

Tuki jonka saa itse valita

Laheisverkostolta saatu tuki jos se aiheutti liiallista
riippuvuuden tunnetta tai vallankayton kohteeksi
joutumista

Tueksi tarkoitettu toiminta, missa perheista ja niiden
ongelmista ei oltu aidosti kiinnostuneita.

Tukipalveluiden kayttamiseen liittyva ylimielinen,
toyked, alentava tai epdasiallinen kohtelu.

Avun tarpeen véhattely ja aliarviointi tukea
haettaessa.

Tunne, ettd tukea saadessaan on alistuttava
asiantuntijoiden vallankayton kohteeksi.

Tuki, jonka vastaanottaminen vahvisti
arvottomuuden ja syyllisyyden tunnetta.

Tuki jonka vastaanottaminen aiheutti pelkoa
leimaantumisesta huonoksi iséksi tai didiksi tai
’sosiaaliperheeksi”.

Tilanteet, joissa avuntarvitsija koki olevansa
enemman tarkkailun kohteena kuin tuen saajana.

Tuen ja avun saannin monimutkaisuus, pirstaleisuus,
ja pitkat odotusajat.

Luottamuksen puute tuen antajaa kohtaan.

Tueksi tarkoitettujen ohjeiden ristiriitaisuus ja
arjessa toimimattomuus.
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5.3. Merkitysverkosto vahavaraisen lapsiperheen hyvasta voinnista ja sen tukemisesta

Kuviossa 4 kuvataan vahavaraisten aitien, isien ja perheiden hyvaan vointiin ja se tukemiseen
liittyvad merkitysverkostoa, joka on syntynyt kolmen eri aineiston, ditien, isien ja perheiden
tuottamien merkitysrakenteiden synteesina. Vahavaraisten perheiden hyvéa vointi saa erilaisia ja
yhteisid merkityksia perheiden ja perheenjasenten nakokulmista. Hyvan voinnin saamat merkitykset
liittyvat toisiinsa ja ovat osin péallekkaisia, koska samat asiat voivat yksilon nakdkulmasta saada
erilaisia merkityksia. Hyvan voinnin tuki voi saada vastakkaisia merkityksié eri
merkitysverkostoissa. Vahévaraisten lapsiperheiden hyvaa vointia kuvaava merkitysrakenne
muotoutuu tarkoituksenmukaisesta sosiaalisesta verkostosta, arjen sujumisesta, voimaannuttavasta
vanhemmuudesta, mielekk&é&sté jaksamista ja selviytymistd tukevasta toiminnasta,
mahdollisuudesta vaikuttaa omaan ja perheensd hyvéaén vointiin, perheen siséisesta toimivuudesta ja

arjen terveydesté.

Perheen sisdiset hyvan voinnin yllapitamiseen liittyvét keinot ovat yksilollisia ja saattavat myos
merkit& uhkaa perheen terveydelle. Niitd on kuvattu kuviossa 4 kahden suuntaisilla nuolilla.
Perheen ulkopuolelta tulevaa hyvén vointia vahvistavaa tukea on kuvattu vihreélla nuolella ja hyvaa

vointia murtavaa tukea vihred-punaisella nuolella.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen eettiset kysymykset

Tutkimuksen eettisyyttd arvioidaan suhteessa tiedonantajiin, tiedon kerdamiseen, tiedon
analysointiin ja tulosten luotettavuuteen. Tutkimuksen tiedonantajien osalta lahtokohtana on, ett4
tutkimukseen osallistuminen ei saa aiheuttaa fyysistd, psyykkisté tai sosiaalista haittaa tutkimukseen
osallistujille. Tutkimuksen osanottajia voidaan pitaa erityisen haavoittuvina, kun kyseessa on yksilo
tai ryhmd, jolle tutkimus voi aiheuttaa tallaista haittaa useasta syysta. Tallaisia syité voivat olla mm.
tiedonantajien persoonaan tai elamantilanteeseensa liittyva erityinen herkkyys, yksityisyyden
kunnioittaminen tai sosiaalisen leimaantumisen riski. Namé syyt voivat liittyd ryhmaan, johon
tiedonantajat kuuluvat, tilanteeseen, johon he ovat joutuneet tai itse tutkimukseen. ( Munhall 2001,

Maijala ym. 2002, Kavanaugh ym. 2006.)

Taman tutkimuksen tiedonantajat elivét vaikeissa elaméntilanteissa, joihin liittyi henkil6kohtaisten
resurssien aarirajoilla toimiminen ja sosiaalisen leimaantumisen riski. Tama tuli myos esiin siind
ettd naiden tiedonantajien tavoittaminen ei ollut helppoa. Yritin tavoittaa heité terveydenhuollon
organisaatioiden, muun muassa neuvoloiden kautta, mutta niissé ei useinkaan ollut tietoa perheiden
taloudellisesta tilanteesta, eiké sitd mielellddn kysytty. Suurimman osan tiedonantajistani
tavoitinkin sosiaalihuollon organisaatioiden ja seurakuntien ja vapaaehtoisjarjestdjen avulla, koska
heilla oli asiakkaina perheitd, jotka saivat toimeentulotukea tai muuta elamiseen tarvittavaa
taloudellista tukea. Anoin ensin organisaatioilta tutkimusluvat perheiden tavoittamiseksi. Luvat
saatuani lahestyin diteja, isié ja perheitd organisaatioiden tyontekijoiden vélitykselld. Tiedustelin
tutkimuksen esittelykirjeen (Liite 2) avulla heidén asiakkainaan olevien vahavaraisten perheiden
jasenten halukkuutta osallistua tutkimukseen ja pyysin halukkailta yhteystietoja seka lupaa ottaa
heihin yhteytta. Tiedonantajien tavoittamiseksi lahetin useita esittelykirjeita tutkimuksestani
terveydenhuollon ja sosiaalityontekijoiden, diakoniatyontekijoiden ja vapaaehtoistyontekijéiden
kautta vahavaraisille perheille ja jaoin myos itse esittelykirjeitd esimerkiksi tyollisyyskursseilla ja
yhden kaupungin ruuanjakelujonossa. Tuloksena sain yhteydenottoluvan haastatteluun halukkailta
30 perheelta.
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Tutkimusprosessini edetessa kiinnitin erityistd huomiota tiedonantajieni elamantilanteesta johtuvaan
haavoittuvuuteen, anonymiteettisuojaan ja luottamuksellisuuteen ja siihen ettd osa haastatelluista oli
lapsia. On térke&a ettd tiedonantajat tietavat ja ymmartavat, millaisesta tutkimuksesta on kyse ja etta
heilld on riittavéasti tietoa ennen kuin he tekevat paatoksen osallistua tutkimukseen (Kavanaugh ym.
2006). T&han ja tiedonantajien anonymiteetin suojeluun pyrin informoimalla henkilokohtaisesti
kaikkia tutkimukseen mukaan halukkaita tiedonantajia tutkimuksestani ja painottamalla

osallistumisen vapaaehtoisuutta.

Perheet ja perheen yksittéiset jasenet paattivat itse halukkuudestaan osallistua tutkimukseen. Lasten
kohdalla kysyin luvan lasten osallistumisesta seké lapsen vanhemmilta etta lapselta itseltaan,
kerroin lapselle selkeasti millaisesta tutkimuksesta oli kyse ja vastasin hanen kysymyksiinsa.
Kysyin luvan ensin perheelté kirjallisena, ja kun olin saanut perheen yhteyshenkilon
allekirjoittaman luvan, pyysin viela suullisen luvan ennen tutkimushaastattelun alkua jokaiselta
perheenjasenelté erikseen. Lapsen valinnanvapauden arvioiminen tutkimukseen osallistumisen

suhteen ei ole helppoa, koska vanhemmat usein paattavat hanen puolestaan (P6lkki 2008)

Haastatteluun suostuneiden perheenjésenten yhteystietojen vélittéjill4 oli vaitiolovelvollisuus ja
vaikka he olivat saaneet haastateltavilta luvan valittda haastateltavan puhelinnumeron yhteystietona,
he toivoivat ettd tutkijana pyrkisin varmistamaan tiedonantajien anonymiteetin, enka Kirjaisi heidan
nimiaan ylos ja ettd havittéisin yhteystiedot heti tutkimus haastattelun jalkeen. Noudatin heidan tata
toivettaan. Osa tiedonantajista kertoi itse nimensé, mutta osa halusi sdilyttdd mahdollisimman hyvin
anonymiteettinsd. Haastattelujen toistaminen, vaikka se olisi saattanut lisit4 haastatteluaineiston
rikkautta ja néin tutkimuksen luotettavuutta, olisi ndin ollen ollut vaikeaa ja paadyin
haastattelemaan heita vain yhden kerran. (Astedt-Kurki ym. 2001, Ensing 2003, Whitehead 2004,
Polkki 2008.)

Kaikilla tiedonantajilla oli mahdollisuus valita paikka, missa he halusivat haastattelun tehtavéksi
(Eggenberger & Nelms 2007). Osa haastatteluista tehtiin tiedonantajien kotona, osa sosiaali- tai
terveydenhuollon tai vapaaehtoisjérjeston osoittamissa tiloissa. Kotona toteutettuun haastatteluun
sisaltyi omanlaisiaan eettisid ndkokohtia. Kotona oli ditejé ja isid haastateltaessa usein
haastattelutilanteissa l&sn& muita perheenjésenid, jolloin myos heidén luottamuksensa
saavuttaminen ja yksityisyytensa sdilyttdminen piti ottaa huomioon. Haastattelutilanteen alussa
painotin vield tiedonantajille, ettd osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen, ja heilla jokaisella oli

mahdollisuus kieltaytya osallistumasta missa tutkimuksen vaiheessa tahansa. Kukaan ei tassa
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vaiheessa kieltdytynyt. Varmistin viel& haastattelukeskustelun alussa erikseen mukana olevilta
lapsilta heidan halukkuutensa osallistua tutkimukseen, eiké heitd pakotettu olemaan mukana koko
haastatteluaikaa, vaan he puuhailivat omia asioitaan. Haastattelutilanteissa tavoitteenani oli
tunnistaa ero hoitajana toimimisen ja tutkijan valilla ja pyrkia pysyttelemaan tutkijan roolissa (vrt.
Houck & Kodadek 2001, Whitehead 2004), mihin koin saavani tukea fenomenologisesta
tutkimusasenteesta (Oiler Boyd 2001).

Tiedonantajia valitessani pyrin ottamaan huomioon, ettei heilla ehka ollut silla hetkell& ylimé&aréisia
resursseja osallistua tutkimukseen ja ettd he voivat myds etsié tutkijasta eli minusta tukea
elamantilanteeseensa tai kohdistaa minuun muita odotuksia, joita en voinut tayttad. Nailla
perusteella luovuin yhden isén ja yhden perheen mukaan tulosta tdhan tutkimukseen. Kaikissa
haastattelutilanteissa pyrin tiedonantajaa ja hdnen perheensé yksityisyytta kunnioittavaan
vuorovaikutukseen, valttdmaan syyllistamista ja luomaan turvallisen ja luottamuksellisen ilmapiirin.
Pyrin myos sdilyttamaan jokaisen yksittdisen perheenjasenten luottamuksen valttamalla
kannanottoja perheen sisdisissa ristiriitatilanteissa. (Ensing 2003, Whitehead 2004, Kavanaugh ym.
2006.). Koska haastatteluissa tuli esiin perheenjasenten toiveita tuesta ja raskaita elaméntilanteita,
ohjasin heité edelleen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen piiriin, misté he saisivat
kaipaamaansa tukea (Ensign 2003, Kavanaugh ym. 2006). Jatin myos kaikille perheille
yhteystietoni, jotta he voisivat halutessaan tavoittaa minut. Kukaan perheista ei ottanut minuun
yhteytta (Astedt-Kurki ym. 2001).

Tutkimusetiikan nakdkulmasta tarkeitd fenomenologisen tutkimuksen kriteereita ovat tiedon
analysointiin ja luotettavuuteen liittyvat tutkimusprosessin aineistolahtdisyys, tavoiteltavan tiedon
laatu, tutkimusprosessin reflektointi, tutkijan vastuullisuus ja subjektiivisuus seka reduktion eli
tutkijan omien esioletusten tunnistamisen ja poissulkemisen onnistuminen (Witt de & Ploeg 2006,
Whitehead 2004, ja Latomaa 2006). Kaytin tassa apuna tutkijan paivakirjan pitdmisté koko
tutkimusprosessin ajan ja ohjauskeskusteluja kokeneemman tutkijan kanssa tutkimuksen
suunnitteluvaiheesta lahtien (Astedt-Kurki & Hopia 1996, Zalm van der & Bergum 2000, Munhall
2001, Whitehead 2004). Aineistoa analysoidessani ja tuloksia muodostaessani tavoitteenani oli
tunnistaa mahdollisimman hyvin omat stereotypiani, ennakkoluuloni ja esioletusteni seké tiedostaa
niiden vaikutus tulosten tulkintaan, IImién ymmaértdminen toisen ihmisen nakdkulmasta ja hdnen
eldmantilanteestaan, ei ole kuitenkaan koskaan taysin mahdollista (Oiler Boyd 2001, Streubert
Speziale & Carpenter 2003, Whitehead 2004). Pyrin my6s ottamaan tulosten tulkinnasta huomioon
perhehaastattelutilanteen kompleksisuuden erityisesti lasten, mutta my6s muiden perheenjdsenten

subjektiivisten merkitysten tavoittelussa (vrt. P6lkki 2008).
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6.2 Tulosten tarkastelu

Seuraavassa tarkastelen tutkimuksen tuloksia aikaisemman tutkimustiedon valossa.
Arjen terveys

Arjen terveys oli tarked osa ndiden perheiden hyvan voinnin kokemusta. Aitien arjessa korostui
tassa tutkimusaineistossa henkinen hyvinvointi. Vahavaraisuus ja mielenterveys on liitetty yhteen
useissa muissakin tutkimuksissa (mm. Brown & Moran 1997). Lahelman ja kumppaneiden (2006)
mukaan, mielenterveyden hairididen vaara oli selvésti suurempi, jos lapsuuden perheessé oli ollut
taloudellisia ongelmia tai aikuisena raha ei riittdnyt ruokaan, vaatteisiin eika laskujen maksamiseen.
Vaikka tdman laadullisen aineiston pohjalta ei voi vetaa johtopaatoksia mielenterveyden ja
vahavaraisuuden yhteydestd, ditien oma kokemus mielenterveyden merkityksesta heidén
arkipaivassaan vahvistaa aikaisempien tutkimusten tulosta. Aitien kokemusta omasta hyvista ja
pahasta voinnistaan on tarkedd hyodyntaa perheiden hyvén voinnin tukemisessa ja varhaisen avun

tarpeen tunnistamisessa.

Arjen terveyteen kuului myos opittu tieto terveydestd, mika kertoi toisaalta terveyteen liittyvan
tietamisen tarkeydesta (vrt. Astedt-Kurki 1992, Haggman-Laitila & Astedt-Kurki 1995) ja toisaalta
sen irrallisuudesta ditien arkipéivasta. Nayttaa siltd, etté terveyteen liittyvan tiedon merkitys aidin ja
perheen elaméssé on parempi ldhtokohta terveyden edistdmiseen kuin heille merkityksettdmén
tiedon jakaminen. Jainin (2001) ja kumppaneiden tutkimustulos on samansuuntainen. Sen mukaan
vahavaraisten esikouluikéisten lasten dideille painoindeksia merkityksellisempi asia oli se, etta

kiusattiinko lasta h&nen painonsa vuoksi vai ei.

Terveys diagnosoidun sairauden puuttumisena on terveyden méaarittelyssa arkielaméasta tutuin ja se
nousee esiin myos tdman tutkimuksen tuloksissa erityisesti terveyden menettdmisen pelkona. Myos
Astedt-Kurjen (1992) tutkimuksessa terveyden kokemuksesta yleinen terveys” viittasi terveyteen

ongelmaléhtdisesta nakdkulmasta sairauden vastakohtana.

Perheen arjen terveyteen liittyi terveyden arvostuksen vaihtelu arkieldmassa. Terveyden arvoon
vetoaminen terveydenedistamisessé ei valttdmatta ndiden perheiden arjessa toimi, varsinkaan, jos se
ei tuo valitontd helpotusta raskaaseen arkeen vaan pikemminkin aiheuttaa lisaa stressia.

Samansuuntaisia tuloksia on saanut Bostock (2001), joka havaitsi, tutkiessaan k&velemista
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vahavaraisten lapsiperheiden &itien mahdollisuutena siirtyé paikasta toiseen, ettd vaikka auton
puuttuminen perheeltd edistad kdvelemista, joka on halpa ja hyvé liitkuntamuoto, silld voi olla myos
negatiivisia vaikutuksia perheen hyvinvointiin. Autottomuus rajoittaa perheen terveydesté ja
sosiaalisesta hoivasta huolehtimista, kuten ruoka-ostosten tekoa, terveyspalvelujen kayttoa ja
sosiaalista verkostoa. Kéveleminen heikensi didin hyvéé vointia, viemalla aidin voimia paivittaisista
askareista. Ankea elinympaéristd, missé &iti lapsineen tavallisimmin kaveli, vaikutti samoin.
Véhavaraisten perheiden hyvéén vointiin liittyvd monimutkainen merkitysverkosto on hyvé ottaa

huomioon, kun mietitadan, miksi terveydenedistdjien rationaaliset perustelut eivét tuota tulosta.

Isien monivivahteinen kuvaus terveydestd voimavarana, ilon tunteena sekd omana ja laheisten
hyvana vointina tukee kokemuksellisen terveyden ja hyvan voinnin kokonaisvaltaisen arvioinnin
tarkeyttd, kun néitd isid kohdataan terveyspalveluiden kayttajind. Kiinnittdmalla huomiota vain
yhteen terveysongelmaan kadotetaan mahdollisuus tukea isia ja perheité vaikeissa elamantilanteissa.
(myds Andersson ym. 2005 ja Halme 2009). Isét pitivat tarkednd omaa fyysista kuntoaan. Fyysisen
hyvan voinnin merkitys erityisesti matalan sosiaalisen aseman omaavien miesten toiminnallisena
kapasiteettina ja omin voimin selviytymisen mahdollistajana on tullut esiin myds Sealen ja
Charteris-Black:n (2008), Williamsin (2007) ja Pietilan (2008) tutkimustuloksissa.

Perheen jasenet kuvasivat yhteisesti arkipéivan terveytta hyvan olon tunteena sek& onnellisuuden
kokemuksena ja toivat esiin hyvén olon, terveyteen liittyvén tiedon ja kéytettavissa olevien
resurssien vélisen ristiriidan perheessd. Myds aikaisemmissa tutkimuksissa perheen ja perheen
jasenten terveys ja hyvé vointi ovat liittyneet vahvasti arkipdivaan ja sen sujumiseen seka
onnellisuuden kokemukseen (Astedt-Kurki ym. 1999, Okkonen ym. 2007).

Ristiriita terveyteen liittyvén tiedon ja arkieldman konkretian vélilla on tullut esiin muissakin
tutkimuksissa (mm. Bilinskin ym. 2010). Tulokset vahvistavat myds Williamsonin ja Drummondin
(2000) seka Raphaelin (2003) omien tutkimustensa tuloksista tekemaa johtopaatosta, ettei pelkélla
tiedon jakamisella terveellisista elintavoista tai huomion kiinnittamisella pelkastaan yksildiden
terveyskayttdytymiseen saavuteta hyvié tuloksia vahavaraisten perheiden terveyden tukemisessa.
Jos ristiriita hyvén olon kokemuksen ja terveyteen liittyvan ulkokohtaisen tiedon ja kéytettavissa
olevien resurssien Vélilla on liian suuri, siitd muodostuu este terveyteen liittyvan tiedon

hyddyntamiseen arkipéivassa.

Arjen sujuminen
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Sujuva arki mahdollisti ndiden &itien hyvén voinnin. Denham (1999, 2002, 2003a, 2003b) on
useissa tutkimuksissaan tuonut esiin perheen arjen rytmittdmisesté syntyvien rutiinien ja rituaalien
merkityksen perheen terveydessa ja perheen didin merkityksen niiden yllapitamisessé. Taloudelliset
ongelmat veivat didin voimia ja supistivat hanen ja perheen mahdollisuuksia valintoihin. Myds
Ford- Gilboen (1997) mukaan taloudellisten resurssien puute lisdé yksihuoltajien ja pienten lasten
perheiden huonoa vointia. Toisaalta tassakin tutkimuksessa tuli esiin se, etté didit ovat kekselidita
I6ytdmadn arjessa olevia mahdollisuuksia niukoissakin olosuhteissa. Perheldhtdisten
tukemiskeinojen kehittdmiseksi on tarkeaa selvittda, mita erilaiset elamantilanteet, kuten
yksihuoltajuus tai perheen huonot taloudelliset resurssit, yksittdiselle &idille ja hanen perheelleen
heidan senhetkisessé arjessaan ja sen sujumisessa merkitsevét, ja miten aidin arjen mielekkyys

rakentuu.

Véhavaraisuus ja perheiden epavakaa taloudellinen tilanne vaikuttivat monella tavalla perheen
arkeen aiheuttaen perheenjasenille fyysista ja henkista vasymystd, turvattomuutta ja jatkuvaa
stressid ja parjadmattomyyden tunnetta, kuten muissakin vahavaraisiin perheisiin kohdistuvissa
tutkimuksissa on todettu (Denham 1999, Williamson & Drummond 2000, Attree 2006, Bulls ym.
2006, Ridge 2011). Hoitotydssa on syyta kiinnittdd enemman huomiota perheen ja sen jésenten
terveyteen oleellisesti vaikuttaviin taloudellisiin tekijoihin ja niiden merkityksiin perheen arjessa

niin kontekstuaalisesta, rakenteellisesta kuin toiminnallisestakin ndkékulmasta.

Tutkimukseen osallistuneiden perheiden lapset olivat huolissaan rahan riittavyydesta perheissaan.
Ridgen (2011) tekemé&n englantilaisten vahdvaraisten lasten kokemuksiin liittyvan
tutkimuskatsauksen mukaan lasten kokemat perheen kdyhyydesta johtuvat paineet sijoittuvat
kolmelle alueelle: rahan riittavyyteen, materiaalisten resurssien puutteeseen ja sosiaaliseen
hyvaksyntdan kuuluvien avainhyddykkeiden puutteeseen. Se etteivat lapset tassa tutkimuksessa
tuoneet esiin paineita muilta alueilta, saattaa johtua siité, ettd ndin toteutetussa perhehaastattelussa
vanhempien &ani kuului selvésti lasten &anté paremmin. Tutkimustietoa suomalaisten vahavaraisissa
perheissé eldvien lasten hyvasta voinnista tarvitaan liséa, silla lasten on todettu olevan hyvin
herkkid vanhempiensa yksindisyyden ja hdapean tunteille ja piilottavan omia tarpeitaan ollakseen

lisdédmatta vanhempiensa stressia (Ridge 2011).

Yhteisella arjen rytmittamisell& pyrittiin helpottamaan perheen arkea ja yllapitdmaan perheen hyvéa
vointia, mutta liiallinen, joustamaton arkirutiineista kiinnipitdminen vei mygs voimia
perheenjéseniltd. Denham on nostanut omissa tutkimuksissaan (1999, 2003a) esiin perheen yhteiset

ja yksilolliset rutiinit, jotka tukevat lapsen ja perheen kehitykseen liittyvia terveysprosesseja. Myos
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Yoon (2010) tulosten mukaan lasten terveys naytti olevan parempi matalatuloisissa perheissa, joissa
noudatettiin terveyteen liittyvia rutiineja (myos Currie ym. 2007). Tasséa tutkimuksessa esiin tullut
rutiinien negatiivinen vaikutus perheen arkeen, ei tullut esiin edelld mainituissa tutkimuksissa.
Erilaisten perheiden ja perheenjasenten yksilollisten, arkipéivaan liittyvien rutiinien ja niiden
merkitysten tunteminen voi olla lahtokohta entisté perheldhtdisemmélle tyoskentelylle esim.

lastenneuvolassa.
Mielekas tekeminen

Tutkimuksen tulosten mukaan yhteinen ja erillinen mielekas tekeminen olivat tarkeita kaikille
perheenjasenille. Yhteinen aika antoi perheenjasenille mahdollisuuden siirtdd kokemustaan, oppia
toisiltaan ja vahvistua toisistaan. Erityisesti didit arvostivat lasten kanssa yhdessé vietettya aikaa ja
nékivat sen resurssina, mutta myos resursseja kuluttavana silloin, kun arjen vaikeudet vievét liikaa
voimia, eika yhteisesté ajasta jaksanut nauttia. Myos Tubbs ja kumppanit (2005) ovat saaneet
vastaavia tuloksia. He toivat my06s esiin sen, ettd arjen askareet ja perheen arkeen liittyva yhteinen
tekeminen mahdollistivat perheen yhteisen ajan matalatuloisissa perheissa, joissa ei ole mahdollista

ostaa yhteista aikaa ja tekemista (Tubbs ym.2005).

Tassa tutkimuksessa erityisesti isien arkeen toi mielekkyytta hyodyllinen, osaamista vaativa
tekeminen yhdessa lasten kanssa. Myos aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, etté fyysinen
yhteistoiminta korostuu isén ja lapsen vélisissa suhteissa (Paguette 2004, Halme 2009).

Tahan péivaan keskittyminen oli tarkeéda néissé perheissa ja toi mielekkyytté arkeen.
Samansuuntaisia tuloksia saivat myds Thompson ja Fitzpatrick (2008) tutkimuksessaan, jossa he
kuvasivat terveytta edistavan kayttaytymisen omaksumisen ja yksilon ajallisen perspektiivin
yhteyttd vahdavaraisilla amerikkalaisilla aikuisilla. Ryhma erosi ajallisessa suuntautumisessaan siina,
ettd suurin osa heisté ei nahnyt ajallista jatkuvuutta menneen, nykyisen ja tulevan valilla. Tutkijat
padttelivat, ettd heidan oli silloin enk& vaikeampi uskoa terveyskayttdytymisensa vaikuttavan heidén
terveyteensa tulevaisuudessa, milla taas voi olla yhteytta heidan tekemiinsa valintoihin. Tassé
tutkimuksessa tahan viittaa myos se, ettei perheissé pidetty terveydenedistamiseen liittyvaa tukea
valttamattomana. Véhavaraisten perheiden terveyden tukemisessa onkin térkeda ottaa perhe ja
perheenjésenet mukaan suunnittelemaan heille heidéan arjessaan mielekkéité ja merkityksellista

perheen terveyttd ja hyvaa vointia tukevaa toimintaa.

Tarkoituksenmukainen sosiaalinen verkosto
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Sosiaalisen verkoston olemassa olo ja sen tuoma tuki olivat tarkeitd perheen ja perheenjasenten
hyvalle voinnille. L&heisverkoston puuttuminen ja siitd aiheutuva yksindisyys aiheuttivat pahaa
oloa. Toisaalta sosiaalinen vuorovaikutus voitiin kokea myos ahdistavana tai perheen

riittdmattomyytta korostavana ja se saattoi johtaa perheen tai perheen jasenten eristaytymiseen.

Sosiaalisen verkoston tukeen liittyva ristiriita ja sosiaalisen verkoston ja sosiaalisen tuen erilaiset
merkitykset matalatuloissa perheissa ovat tulleet esiin myds muissa tutkimuksissa (Denham 1999,
Ridge 2011). Anderssonin ja kumppaneiden (2005) mukaan matalatuloisille amerikkalaisille isille
sosiaaliseen verkostoon kuuluminen toi tukea, mutta myos lisési ahdistusta, koska he eivat
pystyneet vastaamaan toisten rooliodotuksiin tai avuntarpeeseen vastavuoroisesti. Thomasin ja
kumppaneiden (2007) mukaan sosiaalinen tuki taas suojasi depressiolta ja ahdistukselta
matalatuloisia perusterveydenhuollon asiakkaita. Halmeen (2009) tutkimustuloksissa perheen
alhaiset tulot olivat yhteydessé isien eristyneisyyteen. Henlyn ja kumppanien (2005) mukaan
matalatuloisten verkostoista saatavilla oleva tuki palveli enemman selviytymiskeinona kuin
materiaalisen hyvinvoinnin kohottajana. Vaikka epdmuodollinen tuki oli erittdin tarkeda
matalatuloisten perheiden selviytymiseksi arjessa, se ei auttanut perhettd parempaan taloudelliseen
hyvinvointiin. Lisaa tutkimustietoa kaivataankin siitd, miten sosiaalinen verkosto toimii ja millaiset
sosiaaliset normit ohjaavat rankoissa elaméntilanteissa elavia, ja miten ne voitaisiin huomioida
heidén terveytensé ja hyvan vointinsa tukemisessa. Perhehoitotydssé sosiaalisen tuen
perhekohtainen kartoittaminen perheiden terveyden tukemisessa on tarke&é, jotta toimintoja voidaan
kohdentaa tehokkaammin ja nahda virallisen tukijarjestelmén kehittdmistarpeet.

Perheen sisainen toimivuus

Perheen sisdisté toimivuutta ilmentavaa “yhteen hiileen puhaltamista” pidettiin perheissa tarkeané ja
sitd kuvattiin myos sopuisuudella perheen jasenten kesken seka parisuhteen ja perheen jésenten
valisen vuorovaikutuksen toimivuudella. VVaikka perheiden elamantilanne ja rahan puute
stressasivat kaikkia perheen jasenid, ne saattoivat myos vahvistaa yhteenkuuluvuutta (myos Ridge
2011). Perheen j&senten vélisid hyvid suhteita ja keskindistd yhteyttd on kdytetty perhedynamiikan
positiivisina mittareina useissa tutkimuksissa, ja ne ovat ennustaneet parhaiten perheen toimivuutta
osana perheen terveyttd (mm. Astedt-Kurki ym. 2004, Mc Creary & Dancy 2004, White ym. 2010).
Nyamathi kumppaneineen (1999) tutki kodittomien amerikkalaisten naisten terveyden ja hyvén
voinnin ja parisuhteen vélista yhtyettd. Parisuhteen olemassa olo ja sen seesteisyys nayttivéat

vaikuttavan positiivisesti terveyteen ja hyvéaan vointiin.
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Erityisesti &idit kaipasivat ulkopuolista tukea, kun he kokivat, ettd vuorovaikutus perheenjdsenten
kesken ei toiminut. Horodynskin ja Gibbonsin (2004) mukaan vah&varaiset amerikkalaiset aidit
hyotyivat selvasti siitd, ettd hoitotyontekijét kavivat kotikaynneilld tunnistamassa ja tukemassa aidin
ja lapsen vélisen vuorovaikutuksen kehittymistd. Myds Suomessa on kiinnitetty huomiota erityisesti
pienten lasten ja vanhempien véliseen vuorovaikutukseen ja sen tukemiseen. Kouluttamalla &itiys-
ja lastenneuvoloissa tydskentelevié terveydenhoitajia varhaisen vuorovaikutuksen tukemiseen, on
saatu positiivisia tuloksia erityisesti riskiperheiden terveyden tukemisessa (Haggman-Laitila ym.
2001, Heimo 2001).

Tahan tutkimukseen osallistuneissa perheissa ei korostunut aidin rooli perheen terveyden
yllapitdjind, kuten esim. Denhamin tutkimuksissa (1999, 2003a ja b), vaan myos isat olivat
merkittavia paatoksentekijoitd ja vaikuttajia perheen hyvaan vointiin ja terveyteen liittyvissa
asioissa. Isat ovat kuitenkin jaaneet tutkimusten mukaan usein syrjaén perheen terveyteen liittyvasta
paatdksen teosta (mm. Mesidislehto-Soukka 2005). Isien mukaan ottaminen ja heidan osallisuutensa

mahdollistaminen on tarkeda perheiden terveyden tukemisessa.

Voimaannuttava aitiys ja isyys

Lapset koettiin perheissa voimavarana, joka kannusti eteenpain ja loi uskoa tulevaisuuteen
vaikeissakin tilanteissa. Aitiytta ja isyytta pidettiin tarkedna ja lasten vuoksi oltiin valmiita
tinkimaan omasta hyvéstéd voinnista. Myos Keating-Leflerin ja kumppaneiden (2004) tutkimuksessa
vahavaraiset amerikkalaiset yksihuoltajaéidit kuvasivat aitiyden tuomaa voimaa sisukkuutena, joka
sai heidat uskomaan parempaan tulevaisuuteen. Omasta hyvasta voinnista tinkiminen tuli esiin
myo6s Nyamathin ja kumppaneiden (1999) seka Keating-Leflerin ja kumppaneiden(2004)
tutkimuksissa: vahdvaraiset aidit arvioivat omat voimavaransa liian optimistisesti ja pyrkivat

muiden perheen jasenten hyvan voinnin tukemiseen oman hyvéan vointinsa kustannuksella.

Tahan tutkimukseen osallistuneet isét pitivat tarkeand mahdollisuuttaan olla isg, ja isyys oli heille
tarked voiman ja hyvan voinnin lahde. He kokivat kuitenkin usein, ettei heitd, varsinkaan virallisissa
jarjestelmissa, pidetty yhtd merkittdvana lapsen eldmassé kuin diteja. Nelsonin (2004)
tutkimuskatsauksen mukaan amerikkalaisten matalatuloisten isien omista kokemuksista
isyydestaan, ja siitd, kuinka se vaikuttaa heidan kéayttaytymiseensa, on vahén ja ristiriitaista tietoa.
Toisaalta vaikeissa elamantilanteissa elavilla matalatuloisilla isdn velvollisuuksien tayttdminen on

haastavaa, mutta isyys voi olla my6s heidén kohdallaan yhté suunniteltua ja tarkoituksenmukaista
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vaikkakin eri merkityksessé kuin esim. keskiluokkaisilla isilla (Nelson 2004). Myds Glinkmanin
(2004) ja Shearssin ja kumppaneiden (2006) mukaan matalatuloisille isille lapset saattavat olla yhté
tarkeitd voimanléhteitd kuin &ideillekin, he kiintyvat yhtélailla lapsiinsa ja pystyvét toteuttamaan

isyyttddn monenlaisilla yksil6llisilla tavoilla.

Nayttadkin siltd, ettd ndissa perheissé isét tarvitsevat erityistd, yksilollista ja ennakkoluulotonta
tukea isyyteensa (myds Dubowitz ym. 2006). Tuen lahtokohtana voisi olla isyyden hyvéan vointiin
liittyvan merkityksen ymmartaminen ja erilaisten isdnd olemisen tapojen tunnistaminen erilaisissa
elamantilanteissa niin, ettei néita isid turhaan pidettdisi vastuuttomina ja huonoina ising, vaan

aidosti kuunneltaisiin heitd, ja ymmarrettaisiin erilaisia isana olemisen tapoja.

Oman ja perheensa hyvan voinnin mahdollistaminen

Aideille ja isille oli tarkeaa usko omiin mahdollisuuksiinsa vaikuttaa omaan ja perheensé hyvaan

vointiin. Tahan liittyivat myos luottamus tulevaisuuteen ja siihen liittyvat suunnitelmat ja haaveet.

Uskallus eld& omien arvojensa mukaan toi hyvaa vointia aidille ja hanen perheelleen, mutta vaati
aidilta vahvaa itsetuntoa ja perheen ulkopuolelta tulevien paineiden kestamisti. Aidit kokivat
syyllisyyttd omasta elamantilanteestaan. Myods Averittin (2003) tutkimuksessa kodittomat &idit
kokivat tulevansa leimatuiksi, jos heidan kodittomuutensa paljastui muille. He tunsivat tuskaa ja
syyllisyytta siitd, ettd he eivat pystyneet tekemédén mitaan lastensa eteen: edes vastaamaan heidéan

perustarpeisiinsa.

Vaikka tutkimukseen osallistuneet isét joutuivat turvautumaan ulkopuoliseen apuun, esimerkiksi
yhteiskunnan taloudelliseen tukeen, heille oli tarkeaa sdilyttada oikeus olla oma itsensé ja kokemus
oman elamansa hallinnasta. My6s Williamsin (2007) mukaan isille, jotka kuuluivat alempaan
sosiaaliluokkaan, oli tarkeéa sailyttdd kokemus oman elamansa hallinnasta. Aikaisempaa
tutkimusnayttéd on myos alhaisen sosiaalinen statuksen aiheuttamasta stressistd, joka vahentaa
ihmisen kontrollia omaan eldmaansa (Marmot & Wilkinson (2001) ja saa tuntemaan itsensa muita

ala-arvoisemmaksi (Wilkinson 2005).

Isille ruoka, sen laittaminen ja sydminen olivat tirked hyvaa vointia tuottava nautinnon lahde.
Ruuan avulla tuotetaan itselle ja laheisille hyvad oloa. Terveellinen ruokavalio saatetaan kokea
huonona vaihtoehtona, jos se merkitsee ruuan tuottamasta nautinnosta luopumista. Tilastollisissa

vertailuissa on noussut esiin matalatuloisuuden ja epéterveellisen ruuan yhteys ja se ettd miehet
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syovat epaterveellisempéaa ruokaa kuin naiset (mm. Donkin ym. 2000, Lallukka ym. 2007,
Helakorpi ym. 2010). Dabornin ja kumppaneiden (2005) laadullisen tutkimuksen mukaan taas
epaterveellinen ruokavalio ei valttamatta liittynyt matalatuloisuuteen, tiedon puutteeseen tai
terveellisen ruuan saatavuuteen. Vaikka rahan puute rajoitti valintoja, se ei sindnsa estanyt
matalatuloisia miehid syomasta hyvin, mika tuli esiin tassékin tutkimuksessa. Sen sijaan
aikaisemmilla elaman kokemuksilla ja terveyteen liittyvilla yksilollisilla uskomuksilla oli suuri
merkitys ruuan valinnassa (Daborn ym. 2005). Ruuan yksildllisen merkityksen ymmartdminen
erilaisissa elamantilanteissa vahvistaa asiakkaan nakokulmasta mielekéasté ja realistista ravinto- ja

elintapaohjausta.

Perheiden hyvan voinnin tuki

Erilaisten tukijarjestelmien asiakaskohtaamisissa on tarkedd, antavatko auttajat asiakkaille
mahdollisuuden oman eldménsa hallintaan vai ei, ja miten tietoista auttajien toiminta tdssa suhteessa
on. Pelkonen ja Hakulinen (2002) ovat kuvanneet perheesta itsestdan lahtevaa
voimaantumisprosessia asiakkaan omaan uskomusjérjestelméan perustuvana aktiivisena sisaisena
kasvuprosessina. Tietoisuus oli yksilon tietoisuutta omista vahvuuksista ja rajoituksista seka omasta
oikeudesta hallita henkilokohtaisia ja perheen asioita ja vaikuttaa niihin (Pelkonen & Hakulinen
2002).

Taman tutkimuksen tulokset vahvistavat sitd, etté jos hoitotyontekijé aidosti uskoo siihen etta
jokaisesta perheestd |0ytyy voimavaroja ja kykya ratkaista omia ongelmiaan, perheiden itsensékin
on helpompi uskoa siihen. Jos taas hoitotyontekijé pitaé perhetta huonosti toimivana, eiké usko sen
mahdollisuuksiin, se murentaa perheen uskoa selvité ja johtaa omien voimavarojen, muutoskyvyn ja
mahdollisuuksien aliarviointiin. Tdm4 aiheuttaa perheelle voimattomuuden tunnetta. (my0ds Feeley
& Gottlieb 2000, Heimo 2002, Pelkonen & Hakulinen 2002.)

Aidit pitivat ylld omaa hyvaa vointiaan yksil6llisten positiivisten ja negatiivisten
selviytymiskeinojensa avulla, ottamalla omaa aikaa ja kdantdmalla vaikeudet voitoksi. Myds Averitt
(2003) havaitsi etta kodittomilla, asuntolassa asuvilla esikouluikéisten lasten dideill& oli monia seka
negatiivisia ettd positiivisia selviytymiskeinoja: esimerkiksi uskonto tai aggressiivinen ja latistava
kayttaytyminen muita kohtaan. Tupakka selviytymiskeinona tuli esiin myds Astedt-Kurjen (1999)
ja kumppaneiden tutkimuksessa. Aitien selviytymiskeinojen yksil6llisyyden tunnistaminen ja

negatiivisten terveyttd uhkaavien asioiden kuten tupakanpolton tai aggressiivisen kayttaytymisen
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merkityksen ymmartdminen ovat haaste hoitotyontekijoille, kun tavoitteena on vaikka elintapoihin
vaikuttaminen tai yksil6llisen hyvén voinnin rakentumisen ymmartaminen. Kun joku asia merkitsee
ihmiselle selviytymiskeinoa, siihen vaikuttaminen hénen ulkopuoleltaan on vaikeaa, niin kauan kun

merkitykset muuttuvat ja tilalle 16ytyy muita selviytymiskeinoja.

Aitien taito kaantaa vaikeudet voitoksi viittaa samantyyppiseen ilmioon, jota Averitt (2003) kuvaa
kodittomien &itien sisdisend vahvuutena ja sinnikkyytend, joita he ilmensivat huolimatta
vaikeuksista, joita elamassaan kohtasivat. Aitien taito arvostaa omia kokemuksiaan ja omaa
elamaansa vahvistaa itsetuntoa ja vaikeuksista selviytymistd. Hoitotyontekijoiden aito Kiinnostus
asiakkaidensa aikaisemmista kokemuksista valittyy hoitosuhteessa ja tukee hyvaa vointia. Toisen

elamankokemuksen kauhistelu ja surkuttelu voi sen sijaan murtaa sita.

Tutkimuksessa kavi ilmi, etta didin oma ajan mahdollistuminen varsinkin pienten lasten perheissa ei
aina onnistu ilman ulkopuolista tukea, varsinkaan perheissa, joissa dideilla ei ole laheisverkoston
tukea. Aitien vasymisen ja uupumisen ennaltaehkaisemiseksi olisi tarkeaa mahdollistaa heille
riittdvan ajoissa tukea yhteiskunnan toimesta esimerkiksi helpottamalla lastenhoitoavun saantia
erityisesti niiden aitien kohdalla, jotka vastaavat arjesta perheensa ainoina aikuisina. Samaa ovat
esittdneet omien tutkimustulostensa pohjalta myds Haggman-Laitila (2003) ja Haggman-Laitila ja
Euramaa(2003).

Néille vahavaraisille perheille ja perheenjasenille heidan perheen ulkopuolelta saamansa tuki
merKkitsi hyvén voinnin vahvistumista tai sen murtumista. He kokivat perheen ulkopuolelta tulevan
tuen seka arjessa hyvéa oloa tuottavaksi etta ristiriitaisia tuntemuksia aiheuttavaksi. Myds muissa
tutkimuksissa on kuvattu tukea, jolla voi olla positiivisia eli auttavia tai negatiivisia eli kuormittavia
vaikutuksia suhteessa terveyteen ja hyvaan vointiin (Astedt-Kurki ym. 1999, Keating-Lefler ym.
2004, Attree 2004, 2005, 2006, Fingeld-Connett 2005, Fairbrother ym. 2005, Lewis ym. 2010,
Atkins ym. 2010, Ridge 2011). Tuen tuottajien nakokulmasta on térkeaa tunnistaa, millaista tukea

oma toiminta tuottaa, ja miten koettuun tuen laatuun voi vaikuttaa.

Aideille arjessa hyvaa oloa tuottavan tuen kokemukset liittyivit monimuotoiseen, aineelliseen,
henkiseen ja sosiaaliseen tukeen sukulaisilta ystavilta ja laheisilta. L&heisverkoston suppeus tai
puuttuminen merkitsi yksindisyyttd ja kaiken ulkopuolelle luisumisen kokemusta. Myods Keating-
Leflerin ja kumppaneiden (2004) ja Sgarbossan ja Ford-Gilboen (2004) vahavaraisiin &iteihin
kohdistuvien tutkimusten tulosten mukaan l&heisiltd saatu tuki oli ndiden &itien kohdalla yksi

tarkeimmista sosiaalisen tuen muodoista.
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Tasséa tutkimuksessa lasten isat tukivat &itien selviytymista, silloin kun yhteys heihin oli sdilynyt,
toisin kuin Nyamathin ja kumppaneiden (1999) ja Sgarbossan ja Ford-Gilboen (2004)
tutkimuksessa, joissa isat nayttaytyivat myos ristiriitojen aiheuttajina ja aidin voimien kuluttajina.
Tukiverkoston yksil6llinen kartoittaminen on hyva lahtokohta &itien ja perheiden terveyden

edistdmiseen ja tukemiseen.

Isat pyrkivéat yllapitamaan hyvaa vointiaan mm. késittelemalla vaikeita asioita huumorin avulla ja
hyodyntamalla ulkopuolista tukea. Huumori on todettu aikaisemmissakin tutkimuksissa erityisesti
miesten keinoksi selviytya vaikeiksi kokemistaan tilanteista. Williamsin (2009) mukaan huumori
liittyi maskuliinisuuteen siten, etta se kiinnitti huomion pois haavoittuvuudesta ja vahvisti
normaalia miehisyyttd. Huumorin kdyttdminen hyvan voinnin tukemisessa vaatii kuitenkin avointa

luottamuksellista suhdetta auttajan ja autettavan valilla.

Viralliselta jarjestelmalta saatuun tukeen liittyi ristiriitaisuutta. Aitien negatiiviset kokemukset
liittyivat huonoon kohteluun, avun antajan ja avun tarvitsijan kohtaamattomuuteen, arvottomuuden
tunteen vahvistumiseen seka kokemukseen siitd, ettei saanut apua. Keating-Lefler ja kumppanit
(2004, ks. myos Attree 2005) toivat myos esiin vahavaraisten aitien negatiivisen tuen kokemuksina
epékunnioittavan kohtelun ja systeemin toimimattomuuden. Negatiiviset kokemukset
palvelujarjestelmassa saattoivat lamauttaa didin ja pahentaa perheen tilannetta entisestadn. Aitien
elamantilannetta ei otettu riittdvasti huomioon ohjauksessa ja neuvonnassa ja saatu ohjaus koettiin
eparealistiseksi suhteessa arkipdivaan. Samansuuntaisia tuloksia perheiden saamasta ohjauksesta
ovat esittdneet mm. Kaéaridinen ja Kyngas (2005) ja Sirvi6 (2006). Garveyn ja kumppaneiden
(2006) tulosten mukaan matalapalkkaiset didit osallistuivat heille tarkoitettuun, vanhemmuutta
tukevaan projektiin huonosti, koska he kokivat, ettei se kohtaa heidan arkielamaansa.
Tutkimustulokset tukevat sitd, ettd hoitotydntekijoiden erilaisissa elaméntilanteissa eldavien
perheiden arkieldman tunteminen on edellytys tulokselliseen tydskentelylle perheiden terveyden

edistdmisessa.

Myaos isilld oli seka hyvia ettd huonoja kokemuksia sosiaali- ja terveyspalveluista. Aikaisempien
tutkimustulosten perusteella tiedetdan, ettd vahdvaraisten ryhmaén kuuluvien asiakkaiden on vaikea
saada terveyspalveluja, ja ettd heill4& on myds usein suuri riski kuulua huonosti kohdeltujen ja ns.
hankalien asiakkaiden ryhmiin heille kasautuvien ongelmien vuoksi (mm. Galdas ym. 2005,
Wamala ym. 2007, Prattala 2007). Isat kuvasivat tassé tutkimuksessa samantapaisia huonoja
kokemuksia terveydenhuollosta, mitd matalatuloiset asiakkaat kuvasivat Wetta-Hall:n ja

kumppaneiden (2005) tutkimuksessa matalatuloisten potilaiden kokemuksia asiakkuudestaan
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paivystys-osastoilla. Useat potilaat halusivat kunnioittavampaa kohtaamista ja selkedmpié ohjeita
(myds Kayaniyil ym. 2008).

Tahan tutkimukseen osallistuneilla perheenjasenilléd oli myos kokemuksia siité, ettd sosiaali- ja
terveysviranomaiset ottivat asiakkaan paatosvallan itselleen ja sanoivat kuinka heidén tuli elda.
Attreen (2005) ja Porrin (2006) mukaan vahavaraiset asiakkaina tuntuvat olevan erityisen herkkia
antamaan pois oman paatosvaltansa, mik& johtaa helposti passivoitumiseen. Kun halutaan tukea
sellaisten asiakkaiden terveyttd, joilla on vahéiset voimavarat selviytya ja joille ongelmat
kasautuvat, on perusteltua vahvistaa heidan itsetuntoaan ja itseméaéradmisoikeuttaan, jotta he
pystyisivat paremmin terveyteen liittyvaan itseohjautuvuuteen ja paatdksen tekoon (myds Becker
ym. 2004).

Aidit eivat uskaltaneet puhua kaikista ongelmistaan neuvolassa, koska siella heidan mielestaan piti
naytelld onnellista perhetté. Erityisen vaikeaa aideille oli tuoda esiin omia ongelmiaan. Tdma tulos
tukee neuvolan toimintaan liittyvien tutkimusten tuloksia, joissa on havaittu, ettd vaikka neuvolassa
halutaankin aidosti auttaa, eivat avun laatu ja avun tarve aina kohtaa, etenkéan erityista tukea
tarvitsevien ditien kohdalla (Heimo 2002,Viljamaa 2003, Haggman-Laitila & Euramaa 2003).
Neuvolassa korostuu lapsikeskeisyys, joka saattaa estdd vanhemmuuden tukemista ja asiakkaat
my0s hyvaksyvat herkasti asiantuntijuuden, passivoituvat ja toimivat rooliodotusten mukaisesti
(Sirvio 2006).

Hoitotydssa on tavoitteena eri tavoin tukea ja edistda ihmisten ja perheiden terveytta. Tutkimuksen
tulokset antavat viitteita siita, etté erilaisten ja erilaisissa elamantilanteissa eléavien perheiden arjen
tunteminen ja arjesta nousevien merkitysten ymmartadminen on térkedd, kun halutaan tukea
lapsiperheiden hyva4 vointia niiden omista lahtokohdista kasin. Terveyden edistdmisessa ja
elamantapoihin vaikuttamisessa on tarkedampaa paneutua perheenjasenten yksilollisen ja
elamantilanteen mukanaan tuomiin hyvén voinnin erilaisiin merkitysrakenteisiin kuin lahtea
yleisestd tiedosta hyvasta terveydesta. Jos perheilld on vaikeuksia perustarpeiden tyydyttamisessa,
on ymmarrettavaa, ettd hanelle on merkityksellisempaé selvidminen tésté paivasta ja huomisesta
kuin vaikkapa terveyden edistdminen pitkalle tulevaisuuteen liittyvine vaikutuksineen (myos
Garvey ym. 2006). On my0s tarkedd, ettd hoitotyontekijat saavat tietoa marginaalisista ryhmisté,
heidan vahvuuksistaan ja selviytymisestaan liittyen hyvaan vointiin ja sen edistdmiseen
ymmartaakseen, miten autettavat kokevat auttajan antaman avun, ja millaista apua autettava uskoo

itse tarvitsevansa.
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6.3 Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelu

Tasséa tutkimuksessa kuvaan vahévaraisten lapsiperheiden perheenjasenten yksittaisia ja yhteisia
hyvaan vointiin liittyvid kokemuksiin sisaltyvia merkityksia. Laadullisessa tutkimuksessa, missa
tutkimusjoukko on pieni, ei pyritd empiiriseen vaan teoreettiseen yleistettavyyteen ja tuloksia
voidaan kayttdd ymmarryksen lisdédmiseen tutkittavasta ilmiosta (Whitehead 2004). Kokemuksen
tutkimisen haasteena on toisen ihmisen kokemuksen konstruktion ja tutkijan siita tekeman
rekonstruktion luotettavuus (Perttula 2006). Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta pyritaan
arvioimaan sen lahtokohtiin sopivilla arviointikriteereilld (Perttula 1995, Latomaa 2006, Kylm4 ja
Juvakka 2007). Tarkastelen tutkimukseni luotettavuutta aluksi Wittin ja Ploegin (2006)
kehittelemien hermeneuttiseen fenomenologisen tutkimukseen soveltuvien luotettavuuskriteereiden

avulla.

Witt ja Ploeg (2006) esittavat ettd keskeisia tutkimusprosessiin liittyvia kriteereitéd ovat:
tutkimusprosessin tasapainoinen eteneminen, mika tarkoittaa tutkimusmetodin ja siihen liittyvan
filosofisen tausta-ajattelun yhtenevyytta tutkimuksen tuloksiin ja tiedonantajien &anen kuulumiseen,
ja tutkimusprosessiin avoimuus. Tutkimustuloksiin liittyvia kriteereitd ovat konkreettisuus, joka
liittyy tutkimuksen tulosten kaytannén hyodyn osoittamiseen ja tulosten todenmukaisuus eli se
tutkimustulosten realisoitumiseen tulevaisuudessa (Witt de & Ploeg 2006). Filosofisen tausta-
ajattelun, tutkimusmetodin ja tiedonantajien danen véliseen tasapainoon pyrin kiinnittdmalla
huomiota tutkimusmetodini ja siihen liittyvan filosofisen tausta-ajattelun yhtenevyyteen ja
tiedonantajieni adnen kuulumiseen l&pi tutkimusprosessin. Avoimuuteen pyrin kuvaamalla
tutkimusraportissa paatoksentekoa tutkimusprosessin kuluessa ja tulosten muotoutumista analyysin
vaiheiden kautta. Pohdin raportissa myds tutkimustulosteni konkreettista hyotya hoitotyon
kaytannolle, koulutukselle ja tutkimukselle.

Fenomenologisen tutkimuksen luotettavuuteen liittyy myos tutkimusprosessin
kontekstisidonnaisuus eli miten hyvin se todellisuus, missé tiedonantajat eldvat on pystytty
ottamaan huomioon tulosten tulkinnassa. (Witt de & Ploeg 2006, Ryan-Nicholls & Will 2009, Polit
& Beck 2010). Taman arvioinnin olen pyrkinyt mahdollistamaan lukijalle kuvaamalla
tutkimusraportissani tiedonantajia ja heidén taustojaan. Kuvauksen tasoa miettiessani olen joutunut

etsiméaan eettisesti kestavinta ratkaisua liittyen tiedonantajien tunnistettavuuteen (Whitehead 2004).

Olen koko tutkimusprosessin ajan pohtinut ja perustellut tekemiani ratkaisuja ja niiden
johdonmukaisuutta seka pitdnyt mielesséani omat rajoitukseni toisen kokemustiedon tulkinnassa
(Whitehead 2004, Latomaa 2006, Witt de & Ploeg 2006). Sulkeistaminen eli tutkijan omien
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esioletusten tunnistaminen ja poissulkeminen sek& mielikuvatasolla tapahtuvan muuntelun
systemaattisuus vaikuttavat tutkimuksen luotettavuuteen. Sulkeistamisessa, kaytin apunani tutkijan
paivékirjaa koko tutkimusprosessin ajan seké keskusteluja vanhemman tutkijan ja
tutkijakollegoiden kanssa tunnistaakseni omat ennakkoluuloni ja oletukseni ja erottaakseen ne
aineistonanalyysia tehdesséni ja tuloksia muodostaessani tiedonantajien nakemyksisté (vrt.
Whitehead 2004, Parsons 2010). Tulosten raportoinnissa pyrin loogisuuteen, selkeyteen ja
riittdvien autenttisten lainausten kéyttéon lukijan tulosten luotettavuuden arvioinnin helpottamiseksi
(Whitehead 2004, Parsons 2010). Tutkimusraportissa esitetyt suorat lainaukset esitin tekstissé niin
ettd perheenjasenten oma aani tulee niissa kuuluville ilman tutkijan tulkintaa (vrt. Sandelowski
1998).

Tiedonantajien joukko téssa tutkimuksessa oli hyvin heterogeeninen. Tiedonantajiani yhdistivéat
vahavaraisuus ja se, ettd perheessa on alle 16-vuotias lapsi tai lapsia. Tuloksena saatu
merkitysrakenteiden kuvaus on rakennettu niin, ettd se kuvaa olennaiset merkitykset, jotka liittyvét
naiden perheiden hyvéan vointiin ja auttaa ymmartdmaan heiddn maailmaansa. Fenomenologisessa
tutkimuksessa tavoitteena ei ole otoksen edustavuus vaan se, ettd tiedonantajilla on kokemusta
tukittavasta ilmiosta, ja ettd saadaan kerdttya rikas aineisto. Talloin suuri variaatio aineistossa,

saatiinhan mukaan hyvin erilaisia lapsiperheitd, saattaa olla eduksi (vrt. Whitehead 2004).

Haastattelutilanteet pyrin pitdmaan luotettavana ja turvallisena, jotta tiedonantajien olisi helppo
tuoda esiin erilaisia kokemuksiaan. Koin onnistuneeni tassé, koska tiedonantajat kertoivat avoimesti
vaikeistakin kokemuksistaan. Osassa haastattelutilanteista olivat 1asnd perheen aikuiset ja lapset,
mika saattoi hairita vaikeiden asioiden esille ottamista ja vahvistaa onnellisuusfasadin yllapitoa (vrt.
Astedt-Kurki ym. 2001, Tong 2007). Lasten &4nen kuuleminen ei onnistunut tassa tutkimuksessa
kovin hyvin, koska vanhemmat veivat perhehaastattelussa eniten tilaa, eika sitd jaanyt omasta
yrityksestani huolimatta lapsille paljoakaan. Lasten kokemukset omasta ja perheen hyvésta
voinnista kaipaavat lisatutkimusta ja syvemman tiedon saamiseksi mahdollisesti toisenlaisen
tiedonkeruu menetelman kayttéa (Okkonen ym. 2007). Erilaisten sosiaalisten ja ekonomisten
lahtdkohtien tuomia ymmartdmisen esteité tutkijan ja tiedonantajien vélilla, joita mm. Averitt
(2003) on tuonut esiin, en haastattelutilanteissa havainnut. Tiedonantajat pitivat tarkednd etta heita
kuunneltiin ja heiddn kanssaan keskusteltiin heidan tarkeiné pitdmistaan asioista (vrt. Averitt 2003).

Analyysin etenemistéd kuvaan, kuten fenomenologisessa tutkimuksessa luotettavuuden
todentamiseksi oletetaan, mahdollisimman tarkasti (mm. Houck & Kodadek 2001, Whitehead 2004,

Parsons 2010). Tein itse haastattelut, aukikirjoitin ne ja ndin varmistin, etta pystyin analyysin
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edetessa palaamaan helposti alkuperéiseen, itselleni hyvin tuttuun aineistoon ja varmistamaan, ettei
tulkinnassa syntynyt ristiriitaisuutta alkuperaisen aineiston ja tulkinnan valilla. Tulkinnan pidin
mahdollisimman avoimena etsimalla mielikuvamuuntelun avulla useita mahdollisia
tulkintavaihtoehtoja, jotta paésisin mahdollisimman luotettavaan ja alkuperéisaineistolle uskolliseen
lopputulokseen (vrt. Whitehead 2004). Analyysivaiheen tuloksia en palauttanut tiedonantajien
arvioitaviksi. Tutkijoiden keskuudessa on kiistanalaista lisaisikd analyysin tulosten palauttaminen
fenomenologisen tutkimuksen luotettavuutta (Tong 2007, Flinck & Astedt - Kurki 2009, Bradbury-
Jones ym. 2010, Norlyk & Harder 2010).

Tiedonantajaryhmén “ndkyméttomyys” ja huono saavutettavuus vaikeuttivat erilaisten
aineistonkeruumenetelmien (haastattelujen lisaksi kyselylomakkeet, osallistuva havainnointi) eli
aineistotriangulaation kayttoa, mika olisi rikastuttanut aineistoa (Flinck & Astedt-Kurki 2009).
Tutkimuksen luotettavuus voi karsié siitd, ettd fenomenologisessa lahestymistavassa on valittu
tiedonkerd@minen myds usealta perheenjaseneltéd yhta aikaa (Webb & Kevern 2001).
Tutkimustehtdvan mukaisesti tdssé on oltu kuitenkin kiinnostuneita seké perheenjasenten
yksittaisista ettd yhteisistd kokemuksista, ja tavoitteena on ollut saada rikas aineisto myos
perheenjésenten yhteisten pohdintojen kautta (vrt. Bradbury-Jones ym. 2009).

Vaikka fenomenologisessa tutkimuksen tuloksia ei ole tarkoitus yleistdd mihink&an ihmisryhmaan,
koska kohteena ovat yksittaisten ihmisten kokemukset, niistd voidaan kuitenkin 16ytaa
samankaltaisuuksia, joita voidaan kuvailla kasitteellisesti yleiselld tasolla. Latomaa (2006) puhuu
yksilokohtaisesta yleistamisesta, yleistdmisesta tutkimusjoukkoon ja teoreettisesta yleistamisesté.
Voidaan kysya onko aineisto ollut riittdvé, jotta voidaan véittaa jotain tutkittavan ja tutkittavien
kokemuksesta yleisella tasolla (Whitehead 2004, Perttula 1995, Latomaa 2006). Tassa
tutkimuksessa litteroitua aineistoa kertyi 499 litteroitua sivua ja tutkimuksen aineistosta saatiin
muodostettua kuvaus tutkimukseen osallistuneiden vahavaraisten perheiden hyvasta voinnista ja sen

tukemisesta

Toisen ihmisen kokemusta ei koskaan pysty tdysin ymmartaméan, eikd mik&aan tulkinta siita ole
toista parempi (Oiler Boyd 2001, Whitehead 2004, Rolfe 2006). Laadullisen tutkimusotteen
valinnalla yritin tavoittaa tiedonantajia, joita oli usein ollut vaikea saada mukaan suuriin
tilastollisiin otoksiin (Nelson 2004). Tutkimuksessa kuvattiin tutkimukseen osallistuneiden
vahavaraisten lapsiperheiden hyvaan vointiin liittyvd merkitysrakenne ja tietoa voidaan hyddyntaa
yleisen tason esimerkkinéd suomalaisten vahavaraisten lapsiperheiden hyvaan vointiin liittyvista

merkityksista.
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6.3 Tutkimustulosten hyddyntaminen ja jatkotutkimusehdotukset

Taman tutkimuksen tulokset keskittyvat taloudellisissa vaikeuksissa eldvien perheiden hyvéaan
vointiin ja sithen liittyviin merkityksiin. Ymmarrys vahavaraisten lapsiperheiden arjesta auttaa
hoitotyontekijoita kehittdmaan valmiuksiaan monialaiseen yhteistyohon riskioloissa elévien
perheiden tukemiseksi seka sosiaalisen nakékulman huomioimiseen tydssédan. Kun tieddmme
enemman asiakkaidemme eldman olosuhteista ja heidan arjestaan seké niihin liittyvien kokemusten
synnyttdmista merkityksista, ymmarrdmme paremmin heidén terveyteen liittyvid valintojaan ja tuen
tarpeitaan, ja voimme kehittdd kohdallisia ja perhel&htoisid menetelmi& néihin tarpeisiin

vastaamiseen.

Tutkimustulokset vahvistavat lapsiperheiden sosioekonomisen tilanteen yksilollisten merkityksen
ymmartamisen tarkeytta perheen terveytta tuettaessa. Tutkimustuloksena syntynyttd vahdvaraisen
perheen hyvén voinnin merkitysrakennetta voidaan hyddyntaa, kun halutaan hoitotydn keinoin
vahenté& sosioekonomisten terveyserojen syntymistd. Tunnistamalla yhdessa perheen ja
perheenjdsenten kanssa hyvaan vointiin liittyvia merkityksia voidaan kehittaa aidosti
asiakaslahtoista ja perheen omat voimavarat huomioivaa tukea. Perheiden hyvan voinnin tukeen
liittyvien merkitysrakenteiden tunnistaminen lisd4 valmiuksia vahentad mahdollista
sosioekonomiseen asemaan liittyva syrjintdd hoitotyon kaytannoissa.

Hoitotyon kaytannossa tdman tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntéé erilaisissa olosuhteissa

elavien perheiden hyvén voinnin tukemisessa. Vaikka véhévaraisten perheenjasenten nakemykset
omasta ja perheensa hyvasta voinnista eivét eroakaan merkittavasti muista perheistd, keinot joilla
heitd voidaan tukea, saattavat olla erilaisia. Heidén avuntarpeensa ja toisaalta myds voimavaransa
voivat olla vaikeammin hoitotyontekijoiden tunnistettavissa heidan elaméntilanteisiinsa liittyvien

kokemusten synnyttdmien merkitysrakenteiden erilaisuuden vuoksi.

Erilaisten perheiden ja perheenjasenten arkeen liittyvan terveyden, arjen sujumisen, mielekkaan
tekemisen ja muiden hyvaan vointiin liittyvien merkitysten tunnistaminen helpottaa perhelahtdista
tyoskentelyd ja auttaa ymmartdméaan perheiden erilaisia 1ahtokohtia hyvéaén vointiin. Perheet ja
perheenjasenet yksilolliset ja yhteiset hyvan voinnin yllapitokeinot saattavat olla ristiriidassa
terveyteen liittyvén objektiivisen tiedon kanssa. Tama ristiriita, jos se jaé tunnistamatta, voi estaa

hoitotyontekijan ja perheen yhteisen tavoitteen I0ytymisen perheen terveyden tukemisessa.
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Tutkimuksessa tuotettu tietoa voidaan hyodyntéa terveyteen liittyvaa eriarvoisuutta vahentévan
hoitokulttuurin luomisessa. Varallisuuden merkitys ihmisen eldmassa vaihtelee, eikd ole useinkaan
ulkoapéin maariteltavissa. Rahattomuus luo kuitenkin paineita arkipaivasté selviytymiseen, rajoittaa
naiden perheiden hyvaa vointia monella tavalla ja luo haasteita hyvén voinnin tukemiselle. Tueksi
tarkoitetun toiminnan saamien erilaisten merkitysten ymmartdminen auttaa kehittdméan hyvéa
vointia vahvistavia hoito- ja toimintakaytanteitd ja tunnistamaan hoitamisen kulttuuriin liittyvia
tukea murtavia piirteitd. Auttajan kunnioittava ja ihmisarvoa sailyttava suhtautuminen on
merkittéva, kaikille perheille tarked voimavara. Tutkimustulokset vahvistavat jo aikaisemminkin
havaittua (mm. Coker 2009) vahdvaraisten tai muuten riskiolosuhteissa elévien perheiden ja
perheenjasenten mukaan ottamisen tarkeytta suunniteltaessa heille heidan arjessaan mielekasta ja
merkityksellistd, perheen terveytté ja hyvaa vointia tukevaa toimintaa. Tutkimuksen tulokset
viittaavat siihen ettd vaikka perheiden terveyteen liittyy yksiloén hyva vointi, myos koko perheen
kollektiivisesta kokemuksesta syntyneet yhteiset ja erilliset merkitykset on tarkeda ottaa huomioon

perheen hyvén voinnin tukemisessa.

Hoitotyonkoulutuksessa tutkimustuloksia voidaan hyddyntaa kehitettdessé hoitotydn
opetussuunnitelmaan ndkokulmaa syvemman ymmarryksen saavuttamiseksi terveyteen liittyvésta
sosiaalisesta kontekstista ja muuttuvista sosiaalisista olosuhteista. Opiskelijat tarvitsevat
mahdollisuuksia ymmaértaa ja tunnistaa terveyteen liittyvia sosiaalisia muuttujia ja harjoitella niihin
vaikuttamista erilaisissa oppimisymparistoissa. Hoitotyontekijoiden roolin vahvistaminen jo
koulutuksessa terveyden eriarvoisuuden véhentdmisessd, vaikeissa elamantilanteissa olevien
perheiden tukemisessa ja yhteiskunnasta syrjaytymiseen johtavan kielteisen kehén syntymisen
estamisessa ja katkaisemisessa on tarkedd. Ymmarrys vahavaraisten lapsiperheiden arjesta ja heidén
hyvan vointinsa erilaisista merkityksista auttaa hoitotyonopiskelijaa kehittdmaéan valmiuksiaan
monialaiseen yhteistyohon riskioloissa elavien perheiden tukemiseksi seka sosiaalisen nakdkulman

huomioimiseen tulevassa tydssaan.

Taman tutkimuksen tulosten ndkdkulmasta syrjaytymisuhan alla eldvat vahévaraiset perheet
tarvitsevat yksilollist, sosiaaliset ja taloudelliset tekijat huomioivaa, sukupuolisensitiivista,
realistista ja perheiden arkipéivasta lahtevaa tukea hyvaan vointiin. Taéhan on myds panostettava
hoitotyon koulutuksessa vahvistamalla sellaista tulevien hoitotyontekijoiden kulttuurikompetenssia,
jonka kehittdminen tuo parempaa ja tasa- arvoisempaa palvelua vaikeissa eldman tilanteissa oleville

asiakkaille (my6s Wetta-Hall ja kumppanit 2005).
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Tehokkaiden ja nayttoon perustuvien terveyden eriarvoisuutta vahentdvien toimintamallien
kehittdminen asettaa haasteita myos hoitotyon tutkimukselle. Suomalaisessa hoitotieteellisessa
tutkimuksessa on toistaiseksi kiinnitetty varsin vahadn huomiota sosioekonomisiin eroihin ja niiden
terveyteen ja hyvaan vointiin liittyviin merkityksiin. Terveyden epatasa-arvon vahentdminen on
maailman laajuisestikin tarkeé tavoite. Reutterin ja Kushnerin (2010) mukaan terveyden epétasa-

arvoon liittyy oleellisesti myds se miten tdmé eriarvoisuus koetaan.

Tasséa tutkimuksessa vahavaraisten perheiden terveyteen ja hyvaan vointiin liittyvien
merkitysrakenteiden kuvaaminen tuotti tietoa siitd, millaisia terveyteen ja hyvaan vointiin liittyvia
tarpeita nailla perheilld on heidan arjessaan. Suomalaisten véhévaraisten lapsiperheiden terveytta ei
ole aikaisemmin tutkittu hyvan voinnin ndkokulmasta. Tulokset osoittavat, etta laadullisen
tutkimuksen keinoin voidaan tuottaa tietoa vahdvaraisten perheiden ja perheenjasenten arkeen

liittyvista merkityksista hoitotydn toiminnan kehittdmiseksi.

Tehokkaiden terveyden epétasa-arvoa vahentdvien toimintamallien kehittdmiseksi tarvitaan jatkossa
yhteisolahtdisyytta painottavaa tutkimusta, joka tahtaa interventioiden kehittamiseen ja
konkreettisten ratkaisujen l6ytdmiseen. Terveyden eriarvoisuuden véhentamiseen liittyvén
hoitotyon tietopohjan laajentamiseksi tarvitaan myos erilaisia tutkimuksellisia lahestymistapoja ja
yhteisty6td monialaisissa tutkimusprojekteissa seké sosiaaliseen nakdékulman selkeyttamista
hoitotyossad. Vaikka hoitotydntekijoilla nayttaisi tamén ja aikaisempien tutkimusten (mm. Becker
ym. 2004,Reuter ja Kushner 2010) tulosten perusteella olevan suhteellisen hyvat mahdollisuudet
vaikuttaa vahavaraisten lapsiperheiden hyvaan vointiin tunnistamalla perheiden taloudellisen
tilanteen yhteys perheen terveyteen, tukemalla naita perheita asiakasléhtoisesti ja valittaméalla
paattdjille tietoa perheiden arjen todellisuudesta, tarvitaan arviointitutkimusta siitd, miten

hoitotyontekijat kayttavat mahdollisuuksiaan.

Myos sukupuolen huomioon ottaminen ja isyyden merkityksen ymmartdminen perheen ja
perheenjédsenten hyvan voinnin nakdkulmasta on asiakaslahtdisessa toiminnassa tarkeaa.
Sosiologinen ja monialainen isyystutkimus keskittyvat usein enemman isyyteen liittyviin ongelmiin
kuin isyyden positiivisiin puoliin (Kearney ym. 2000; Mykkéanen & Aalto 2010). Tutkimuksen
tulokset osoittivat ettd ndilla vaikeassa taloudellisessa ja stressaavassa eldmaéntilanteissa elavilla
isill& oli voimavaroja ja yksil6ollisia hyvan voinnin edistdmiskeinoja. Erilaisten perhemuotojen ja
perheen taloudellisten ongelmien vaikutuksista erityisesti isien arjen hyvaan vointiin kaivataan liséa
tietoa, td4hén ovat kiinnittdneet huomiota myds Mykkénen ja Aalto (2010) raportissaan isyyden

tutkimuksesta Suomessa.
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Véhdvaraisuuden kokemusta on syyté tutkia myos lasten ndkdkulmasta. Tutkimustietoa tarvitaan
erityisesti vahdvaraisissa perheissé eldvien lasten hyvasta voinnista, silla lapset, kuten tdmankin
tutkimuksen tuloksissa kavi ilmi, ovat hyvin herkkid vanhempiensa vahéavaraisuuteen liittyvien
yksindisyyden ja hdpean tunteille ja piilottavat omia tarpeitaan ollakseen lisédmaétta vanhempiensa

stressia.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittdmisohjelman (Kaste) 2012—2015 (STM 2012)
yhtend tavoitteena on vahvistaa terveysalan ammattihenkilston valmiuksia ehkaista ja vahentéa
lasten ja nuorten sosioekonomisia terveyseroja. Tavoitteen saavuttamiseksi tarvitaan lisaa
hoitotieteellistd ja monitieteista tutkimustietoa vahévaraisten perheiden terveydentasa-arvoa

edistavien, yhteisten toimintamallien kehittdmiseksi.
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LITTEET

Liite 1: Tiedonantajaperheitd kuvaavia tietoja

Tiedonantaja(t) Tiedonanta-jien | Perheeseen kuului Vahavaraisuuden Perhemuoto Asuinpaikka
ika kriteeri
Aiti 1 22v Aiti ja lapsi 1kk, Aiti saanut Yksinhuoltaja Kaupunki
toimentulotukea 1v
Aiti 2 20v Aiti ja lapset 2,5v ja Aiti saanut Yksinhuoltaja Kaupunki
v toimeentulotukea 3v
Aiti 3 20v Aiti ja lapsi 0,5v Aiti saanut Yksinhuoltaja Kaupunki
toimeentulotukea 1v
Aiti 4 27v Aiti ja lapset 3vja9v | Aiti saanut Yksinhuoltaja Kaupunki
toimeentulotukea 1v 2
kk
Aiti 5 28v Aiti, is3 ja lapset 2,5v | Aiti saanut Avoliitossa Kaupunki
ja 10kk toimeentulotukea 2,5
v
Aiti 6. 21v Aiti ja lapsi 1v 2kk Aiti saanut Yksinhuoltaja Kaupunki
toimeentulotukea 4v
Aiti 7 19v Aiti ja lapsi 1v Aiti saanut Yksinhuoltaja Kaupunki
toimeentulotukea 1v
Aiti 8 36v Aiti, isd ja lapset 2,5v | Aiti saanut Naimisissa Kaupunki
ja3,5v toimeentulotukea 2v
Aiti 9 37v Aiti, isd ja yhteiset Aiti saanut Eronnut, Kaupunki
lapset 2v ja 4v, didin toimeentulotukea 3v uudelleen
lapset 13v, 10v naimisissa
asuvat oman isansa
kanssa muualla
Aiti 10 26v Aiti ja lapset 2,5v ja Aiti saanut Yksinhuoltaja Kaupunki
6v toimeentulotukea 4v
Aiti 11 27v Aiti, is4 ja lapsi 3,5v Aiti saanut Naimisissa Kaupunki
toimeentulotukea 3v
Aiti 12. 40v Aiti ja lapsi 3,5v Aiti elanyt Yksinhuoltaja Kaupunki
toimentulotuen
varassa yli 2 vuotta
Aiti 13 45v Aiti, is3 ja lapset 4v, Aiti saanut Naimisissa Kaupunki
9v jalOv toimeentulotukea 1,5v
Aiti 14 33v Aiti ja lapsi 1v Aiti saanut Yksinhuoltaja Kaupunki
toimeentulotukea 2v
Aiti 15 41v Aiti, is3 ja lapset 8vja | Aitisaanut Avoliitossa Maaseutu
9v toimeentulotukea 2,5
v
Isd 1 48v Isd ja lapsil5v Isd saanut Eronnut Kaupunki
toimeentulotukea 10v
Isd 2 26v Isd, aiti ja lapsi 4v Isd saanut Naimisissa Kaupunki
toimeentulotukea 5 v
Isa 3 47v Isd ja lapsi 20v Isd saanut Eronnut Maaseutu
asuvat yhdessa. toimeentulotukea 4 v
Lapset 10v, 17 vja
19v, asuvat ditinsa
kanssa.
Isd 4 46v Isd asuu yksin. Isd saanut Eronnut Maaseutu
Lapset 10v ja 11v, toimeentulotukea 2,5v
asuvat aitinsa
kanssa.
Isd 5 42 Isd asuu yksin. Lapsi Isd saanut Naimaton Kaupunki

7v, asuu aitinsa

toimeentulotukea 1,5v
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kanssa

Isé 6 42 Isd asuu yksin. Isd saanut Eronnut Kaupunki
Lapset 3v, 16v ja toimeentulotukea 3 v
18v, asuvat ditinsa
kanssa.
Isa 7 49 Isd asuu yksin. Lapsi Isd saanut Eronnut Maaseutu
13v, asuu toimeentulotukea
kasvatusvanhempien | useita kertoja,
luona yhteensa 12 vuotta,
viimeiset 6 vuotta
jatkuvasti
Perhe 1: diti ja Aiti 33 vijalapsi | Is4, diti ja lapset 6 v, 8 | Toinen vanhemmista Naimisissa Maaseutu
vanhin lapsi 11lv vijallv tyottomana yli 3 vuotta
Perhe 2:isd ja aiti | Isa 51v ja aiti Isa, aiti ja lapsi 15v ja Molemmat olleet Naimisissa Maaseutu
48v 20v tyottdmina pitkia aikoja
(20v asuu muualla) talla hetkella toinen
vanhemmista
tyottémana 4 vuotta
Perhe 3:isd ja aiti | Isa 40v ja aiti Isd, aiti ja lapsi 1,5kk Perhe saanut Uusperhe Kaupunki
20v jaisan 2 aikuista toimeentulotukea yli 2
muualla asuvaa lasta vuotta
aikaisemmasta
avioliitosta
Perhe 4:isd ja aiti | Isa 43v ja aditi Isd, aiti ja lapset 8v, Toinen perheen Naimisissa Maaseutu
45v 12vija 17v aikuinen tyottémana yli
2 vuotta
Perhe 5:isd ja aiti | Isa 37v ja aiti Isa, aiti ja lapset 3v, Toinen perheen Naimisissa Maaseutu
32v 5v, 8v, 10vja 11v aikuinen tyottomana yli
vuoden
Perhe 6: iiti ja Aiti 44v ja lapsi | Aiti ja kaksi lasta 4vija | Aiti tydttdmana Yksinhuoltaja Kaupunki

vanhin tytar

15v

15v

4 v
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Liite 2. Tutkimuksen esittelykirje vahdvaraisten perheiden vanhemmille

Hyva lapsiperheen vanhempi/vanhemmat!

Pyytaisin ystavallisesti teitad osallistumaan perheen terveytta koskevaan tutkimukseeni. Lahestyn teita ndin
kirjeen valityksella kysyakseni halukkuuttanne osallistua haastattelututkimukseeni, jossa kerdan tietoa
toimeentulotukea saavien lapsiperheiden terveydesta ja hyvasta voinnista.

Teen vaitoskirjatutkimusta Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksella ja ohjaajani ovat hoitotieteen ja
terveystieteen professoreita Tampereen yliopistosta. Itse olen peruskoulutukseltani terveydenhoitaja.
Tutkimukseni tarkoitus on tuottaa tietoa erilaisten lapsiperheiden terveyden kokemuksista ja kehittaa
niiden avulla terveydenhuollonpalveluita lapsiperheiden omasta nakokulmasta ja erilaisista
elamankokemuksista kasin. Tutkimustiedon avulla on tarkoitus kehittda terveyspalveluja paremmin
erilaisissa elamantilanteissa eldvia perheita palveleviksi.

Tietojen keruu tapahtuu haastattelemalla, jotka nauhoitan. Voimme toteuttaa haastattelut
valitsemassanne paikassa, joko kotonanne tai muussa haluamassanne paikassa: esimerkiksi neuvolassa tai
muualla sosiaali- ja terveysviraston tiloissa. Haastattelussa keskustellaan vapaamuotoisesti omista
kokemuksistanne perheen hyvasta voinnista, terveydesta ja perheen ulkopuolelta saamastanne tuesta.
Arvioin etta yksi haastattelukerta kestdd 1 — 1,5 tuntia. Haastattelen mielellani useampia perheenjasenia
yhdessa tai erikseen, jos se on mahdollista, mutta yhdenkin perheenjasenen antama haastattelu on
arvokas.

Kaikki antamanne tiedot kasitelladn ehdottoman luottamuksellisesti, niin etta yksittdisia perheita tai
perheenjadsenia ei voida tunnistaa. Haastattelut kirjoitan itse ensin puhtaaksi nauhalta ja sen jalkeen
havitdn nauhat. Nimenne ei tule missdan vaiheessa esille. Henkilotietonne jaavat vain tutkijan tietoon.

Haastatteluun osallistuminen on tdysin vapaaehtoista ja jokainen perheenjdsen voi itse paattaa haluaako
osallistua. Teiddan antamanne tiedot ovat ensiarvoisen tarkeita tutkimuksen kannalta.
Terveydenhoitajat/perhetyontekijat ovat ystavallisesti pyynndstani suostuneet antamaan teille tamén
tutkimuksestani kertovan kirjeen.

Jos suostutte ystavallisesti tutkimushaastatteluun, pyytdisinkin teitad jattamaan yhteystietonne tdman
kirjeen mukana olevalle kaavakkeelle ja antamaan sen terveydenhoitajalle/ perhetyontekijille.
Yhteystietonne saatuanne otan teihin yhteytta, jotta voin sopia kanssanne mahdollisesta haastatteluajasta
ja -paikasta.

Vastaustanne odotellen ja lampimasti osallistumistanne toivoen

Anne Vuori yhteystiedot: xx
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Well-being of mothers with children in Finnish low-
income families — the mother’s point of view

Introduction: Low income correlates with increased health
risks. The well-being of low-income families has received
only limited attention in nursing research and most of
the work has focused on unearthing their problems
rather than on identifying their strengths. This article
describes the well-being of mothers with children in
Finnish low-income families, from a family health point
of view.

Aims: The aim of this study was to generate description
of the well-being of mothers with children in low-
income families in their everyday life and interpret and
understand it from the perspectives of low-incomes
mothers.

Methods: This study is based on the phenomenological
method and the informants consisted of 15 mothers of
low-income families with children. The data were collected
in 2004-2005. The mothers were recruited from three
municipalities by means of purposive sampling from
amongst families in receipt of income support. Ethical
approval was obtained.

Findings: Well-being appears as a complex and multifac-
eted phenomenon which, in addition to health, is under-
stood as the opposite of illness and experienced health
involves dimensions related to the family’s everyday life
and situation. Mothers” well-being is described in terms of
the flow of everyday life, meaningful family activities,
everyday health, the existence of a network of significant
others, internal family functioning, the strength received
from motherhood and being in the position to influence
the well-being of one’s family.

Conclusions: The results suggest that for purposes of sup-
porting family well-being on the family’s own terms, it is
important to have a clear understanding of the everyday
lifte of families in different situations and understand the
meanings that grow out of their everyday life. This infor-
mation helps nurses to take into account the social aspect
of family health and understand low-income mothers’
point of health, in different health situations in nursing
practice where they meet one another.

Keywords: low-income mothers, experienced health,
well-being, family health, phenomenology.
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Introduction and background

This study describes the well-being of mothers in Finnish
low-income families with children from a family health
point of view. This is an area that has received only cursory
attention in nursing research so far and most of the work
has concentrated on identifying the problems rather than
on the strengths of these families (1, 2).

Even though living standards in Finland are rather high
(3), one of the most immediate threats to the well-being of
children is poverty. Today, 12% or some 134 000 Finnish
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children are affected by family poverty (4). There is similar
evidence e.g. from the UK that poverty and other problems
are increasingly accumulating in families with children (5).
In these families, poverty and low income are often com-
pounded by the risk of marginalization in terms of health
and well-being (5-7).

Olds (8) has observed that nursing staff enjoy the trust
and confidence of the general public and have the training
and the competence to work with families in difficult life
situations and therefore it makes sense to put those skills to
good use in promoting well-being among children and
families. It is also worthwhile to strengthen the role of
nursing staff as professionals who recognize and take into
account in their work both social viewpoints and health
inequalities (9-11). There is a tendency to categorize
families as ones that function ‘inappropriately’, depart
from the rules or lack the necessary commitment to care.
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Furthermore, such categorizations are often made on the
basis of family structure and social class (12, 13).

From nursing perspective, family health is a complex
and dynamic phenomenon based on the well-being of its
individual members, on their sense of feeling good or bad.
The way in which families and family members themselves
understand health and illness varies between different
cultures, areas and families. Gender, social class and ethnic
differences also come into play. In this study, our main
focus was on low-income mothers’ experienced health,
their related values and everyday experiences. This kind of
experienced health is determined by the concept of well-
being (2, 14, 15).

There is some earlier nursing research on questions of
low income and poverty from the point of view of mothers’
health and well-being. Data were collected by quantitative
and qualitative research methods, not only from mothers
but also from other family members and from social and
health workers. Nursing researchers have been interested
in health of low-income mothers (2, 16), what kinds of
social support low-income mothers get and need in dif-
ferent life situations (17-20), quality of mother—child
interaction on low-income families (21, 22) and their
decision-making (23). They have looked into ways in
which nurses could help homeless and low-income fami-
lies with children on these families” own terms (1, 24).
They have also led to programmes and interventions aimed
at preventing health risks associated with low-income
family (17, 25, 26).

These research results have strengthened the fact that
low-income mothers have poor health situation, poor
mother—child interaction and poor decision-making possi-
bility than others. They want and they need many kind of
individual and social support, but there is not very much
information about what kind of support strengthens
mothers” own resources. The research results show that
nurse can support these mothers” well-being, but very little
is known of effectiveness of different kinds nursing inter-
ventions.

In Finland, there is no earlier nursing research that
focused explicitly on low-income and poverty, from the
point of view mothers” health and well-being, although
social background has emerged as a factor with respect to
health and well-being in many studies. The need of special
support among families with small children has also found
(17, 27, 28).

Aim

The aim of this study was to generate description of the
well-being of mothers with children in low-income fami-
lies in their everyday life and interpret and understand it
from the perspectives of low-incomes mothers. The study
described here is one of five for the author’s (AV) doctoral
thesis. The goal of the whole project was to develop a

practical model for supporting well-being in low-income
families.

Method

As the main interest here was with individual mothers and
their subjective experiences of well-being, we had chosen
to apply phenomenological approach and method. This
approach permits discovery of day-to-day experiences as
they happen (29-31). Our method is based on herme-
neutical and descriptive phenomenology (32-34). By
means of phenomenological interpretation and descrip-
tion, we try to understand and gain new insights into the
well-being of low-income mothers (33, 34).

Participants

The informants in this study were mothers of Finnish low-
income families with children (n = 15). The families were
selected from three municipalities by means of purposive
sampling from amongst families with children in receipt of
income support. The purposive sampling in this case meant
that the informants were recruited from amongst those low-
income mothers of families with children who were willing
and able to articulate their experience of well-being (33).

The definition applied for low income was that the
mothers had been in receipt of income support for at least
12 months. Income support is one of the benefits in the
Finnish social assistance system that is granted to individ-
uals or families who do not have adequate minimum in-
come. A family with children, then, was defined as one
that had children aged <16 years living at home. The most
common reasons for the need for income support were
unemployment, single-parent status, illness, substance
abuse and the presence of multiple problems. Nine of the
mothers lived alone with their children, six lived with their
partners. Most of the mothers lived in town’s block of flats
in urban municipalities. Some of them lived in the apart-
ment owned by some voluntary organizations.

Data collection

Face-to-face interviews or shared conversations were con-
ducted with the 15 participants in the study in 2004-2005.
The researcher (AV) met one participant only once. Each
conversation lasted from 60 minutes to 2.5 hours and they
were recorded. Researcher made field notes after every
session about impressions during conversation. The moth-
ers themselves chose the place where they wanted to meet
the author, mostly in their homes, some in the local offices
of social and health services or in voluntary organizations.

One of the researchers (AV) guided the shared conver-
sations by probing questions in view of getting richer data
(35). The researcher asked open-ended questions such as:
Tell me what do well-being and health mean in your and
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your family’s everyday life? When, in what kind of situa-
tions, you feel well-being or not well-being? What is
important for you and for your family now? Rather than
trying to steer and control the conversations, the aim was
to give the informants a chance to vent their own expe-
riences (10, 36, 37).

Data analysis

The data were analysed using method modified from one
described by Cohen et al. (34) and one described by Giorgi
(32, 38). In the analysis two different kinds of pheno-
menologist perspectives were combined: descriptive and
hermeneutic. In earlier research studies, these two
perspectives were combined, for example, in the studies by
van Manen (29) and Karlsson (39). For example Karlsson'’s
Empirical Phenomenological Psychological method for
phenomenological studies aimed at describing the struc-
ture of meaning of a phenomenon and was close to Gior-
gi’s method, but allowed interpretation (39, 40). In spite of
criticism by Giorgi (41), there is a tendency in nursing
research to recognize associations and combine these two
perspectives (42).

This modified method guided the novice researcher (AV)
to keep separate the description and the interpretation and
to identify her own preconceptions in process of analysis.
The main principle of the analysis is keeping in mind that
the researcher’s horizon cannot blocked out, but it has to
recognize moving in process from the part to whole and
from the whole to the part for a deeper understanding by
using principles derived from hermeneutic-phenomenol-
ogy (34, 36). The process of data analysis is described next.

After transcription (205 single-spaced pages), the whole
text and field notes made during conversations were read
several times with an open mind by the researcher (AV). In
the next stage, bearing in mind the aim of this study, units
of meaning were extracted from the text corpus, i.e. key
expressions by each mother regarding her own and her
family’s well-being. In the third stage, the content of each
unit of meaning was translated into standard language.
These units of meaning were written down in the third
person singular to retain the informant’s point of view and
to remain faithful to her experience. Our intention here
was the best possible description without interpretation.
(Examples of third and fourth stage of analysis are in the
Fig. 1).

In the fourth stage, the researcher (AV) sought to
identify each mother’s specific situated structure of
meanings and to find key contents of mother’s well-being
by means of imaginative variation. In the next, fifth stage,
the analysis proceeded from individual meanings to a
general level. Common key contents of mothers” well-
being were sought in mothers” specific situated structure
and common expressions for those contents at a more
general level were searched. Finally, the researcher

produced a general description of the well-being of
mothers with children in low-income families (Fig. 2).

Results

The flow of everyday life and meaningful activities

Mothers interviewed live in different life situations, but
every family has very little money for every day living. The
flow of everyday life is an integral part of mother’s well-
being. That sense of flow is achieved through the rhythm
of daily routines the mother can handle and cope with.

I suppose living comes from all these small

things...small ordinary everyday things...I mean

really everything that’s good comes from there...
Well-being requires participation in shared and individual
activities that are considered by family members as
meaningful. Mothers need meaningful things to do
themselves, which create variation in their everyday life. If
the everyday life of mothers and their children is confined
to the four walls of the home, it will sooner or later give
cause to a sense of gloom and dullness.

well...if you can go out and do something with them,

that adds to happiness...and if you just have to stay at

home, that takes it away...

Everyday health as part of mother’s well-being

The dimension of everyday health consist of the primacy of
mother’s mental and spiritual health; learned knowledge
about health and the application of that knowledge to one’s
own life; health as the absence of a diagnosed illness; and
health put into the perspective of the family’s everyday life.
Any problem experienced by mother with her mental or

spiritual health is reflected in the well-being of the whole
family. These problems also spill over into neglect of
physical health. A strong mental health means that mother
is better equipped to deal with any difficulties in the
family’s everyday life.

...It’s rather this way that if you're physically unwell,

then it’s less of a problem than if you're like mentally

tired or otherwise don’t feel good.
Mothers also talk about health in a rather learned manner.
They underline the importance of a healthy diet and
physical exercise. In general, they are well-informed about
what is good for you and what is not. They use this
knowledge selectively, adapting and adjusting it to the
family’s current situation.

At least with our son, we stick to his diet, you know so

that it’s varied...so that at least he gets all vitamins

and all that...
It is also important not to pay too much attention to
health. Overall well-being is more important than health
as a separate value. Mothers do not want being healthy to
control their life.
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Example of the third stage of data analysis;

Original expression

Translation into standard language

Mother 3:

“For me, well-being is all to do with the child,
he’s so lovely when he wakes up in the morning
and smiles, it’s all there and he’s so ... sunshiny
... I mean when you have children it gives you a

different kind of energy, I mean you feel you
could just walk through a brick wall just like that

Mother 7:

“so I just said to the doctor that I’'m getting to the
end of my tether, and sometimes I have these
thoughts that perhaps I should just slam these kids
against the wall and leave ... and then I got some
medication and help ...”

Mother’s sense of the wellbeing ties her child and
she gets much energy from her baby child: For
e.g. thinks like his first smile in the morning. She
feels like she could walk through a brick wall for
her baby.

She has to say to doctor that she hasn’t strength
enough anymore and sometimes she afraid that
she do damage to her children. After that she got
help.

Example of fourth stage of data analysis; a description of formulating mother’s

specific situated structure of meanings:

Examples of expression with the same content:

use computer network, she put on children’ videos.

When the mother want to get little own time to rest or go for example to

Specific situated structure of
meanings:

The sense of self- regulation of wellbeing
of her and her family is meaningful for

They have two Guinea pigs, which are very important for whole family.
Children can take care of them and practise to take the responsibility.
Mother doesn’t want to part with them; thought the doctor has told that
they have to do so, because of the youngest child symptoms of rhinitis.

Mother has good fellows and next of kin, from whom she can get help.
Mother feels shame and guilty of living by public assistance. If she could
get work she should not anymore apply for money from the social office.

It’s very hard to the mother admits, that she is exhausted and she needs
help. She doesn’t ask help before she has tried her hardest. But she don’t
want to give up, she asks finally help for children shakes.

mother. This sense she doesn’t want to
give away, outside of family. She has her
own means to manage. When she want
help, it’s important to mother that she has
a good fellows and next of kin, whom she
can count on to help her. Feelings of
guilty and shame when she has to ask help
from example social office eats the sense
of self-regulation.

751

Figure 1 Examples of third and fourth stages of data analysis.

...sure we go out and I myself do some physical
exercise...but I'm not you know, I don’t sort of keep
thinking that it’s all for my health, I just do it to enjoy
myself...

Presence of a network of significant others and internal
family functioning as part of mother’s well-being

An important constituent of mother’s well-being is the
presence of a network of significant others. Some mothers
live with partner, others are single mothers, but everybody
has a network of her own, which consists of neighbours,
relatives and friends or some significant others. The
closeness and size of this network vary in different families,
but network always generate security and help overcome
difficulties.

Yeah...I'm not religious myself but I mean they
are...cos I know they’re like all the time praying for
strength for me and my child...so that we can manage,
and it really feels good...
Another component factor of well-being is internal family
functioning. Mothers feel that better interaction among
family members would strengthen both their own and the
family’s well-being, and to this end, they feel they would
also need support from the outside.

Strength received from motherhood and mother as facilitator
of her own and the family’s well-being

The very presence of a child and family is a source of
strength for mothers and provides a sense of meaning and
purpose in life. They appreciate the opportunity to spend
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time with their children and they are prepared to do a
great deal in the best interests of children and family,
completely without sparing themselves. Mothers feel
children and family as source of maternal empowerment.
For me, well-being is all to do with the child, he’s so
lovely when he wakes up in the morning and smiles,
it’s all there and he’s so...sunshiny...I mean when
you have children, it gives you a different kind of
energy, I mean you feel you could just walk through a
brick wall just like that...
A further dimension describing well-being is ‘mother as
facilitator of her own and the family’s well-being’. This ties
in with mother’s optimism about the future, her self-reg-
ulation of well-being, her courage to live by her own
values and her future plans and aspirations.

Optimism about the future is backed up by resilience
and an unyielding belief in one’s ability to cope. It is
important to have this faith that one can indeed influence
one’s own and one’s family’s well-being. If there is a sense
that the family’s life is being controlled from the outside,
that is bound to cause a sense of anxiety and helplessness.

Well-being means that everything comes from you
yourself...that you can make yourself feel well and
that there’s no one else except you who can control
your well-being...
Another aspect of this self-regulation is that mothers
clearly recognize the importance of their having the
strength to keep going. References to fatigue and exhaus-
tion appear in the accounts of all the mothers. This usually

-mother’s ability to
cope with daily routines
-ordinary everyday
life and its rhythm

trength

-child and family as

-significance of time

-well-being of other family

of own and family’s

- optimistic belief in future
-s elf-regulation of well-being

one’s own values
-f uture plans and

received
from motherhood

source of maternal
empowerment

spent with the child

members important
to mother

by

Figure 2 Well-being of mothers with
children in low-income families.

is a matter of mental fatigue, which also gives rise to
physical exhaustion and mothers’ battle with fatigue for a
long time before even admitting it to themselves. This
admission can be seen not only as a sign of surrender, but
also as recognition that one needs help.
So Ijust said to the doctor that I'm getting to the end of
my tether, and sometimes I have these thoughts that
perhaps I should just slam these kids against the wall
and leave...and then I got some medication and help...
If the mother has the courage to be her own self, to live by
her own values and does not try too hard to meet the
demands imposed from the outside, she will feel better.
The mother’s sense of guilt about what she considers her
inadequacy eats away at her well-being.
...somehow I felt that T was supposed to be the happy
mother...who just shows off her excellent mother-
hood...I thought is was quite shameful that...I wasn’t
that perfect shining example of a brilliant mother and

wife.

Mothers’ means of maintaining well-being in everyday life

Mothers have their own means and strategies of main-
taining their and their family’s everyday well-being. These
are described by the mother’s individual means of coping
with everyday life, by her being able to find time of her
own and by her ability to turn difficulties into triumphs.
Seen from the point of view of externally defined health,
means of coping with everyday life may be both positive
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and negative. Among the means mentioned by mothers
are: humour, the great outdoors, animals, smoking, eating
chocolate and drinking.
Yeah and then sweet things...chocolate...that’s a sort
of...a great passion that erm...and...food has been one
as well...perhaps a kind of substitute in a way...—-
for...all the rest of it...if life’s been sort of like...
Mothers seem to know how to turn difficulties into tri-
umphs. This ability grows out of their own earlier, some-
times painful experiences. Against the backdrop of those
experiences, it is easier for them to put their current dif-
ficulties into perspective and appreciate what they have at
the present time.
...I know it’s all in different benefits, but anyway, we
can afford to pay the rent and we have...money to
buy food and nappies so that we have that self-suffi-
ciency...that’s quite important to me...it was just
yesterday I wrote down in my diary all the things I'm
grateful to have and why this all feels so good right
now, so it’s...there have been times when I've had
nothing else to eat except doughnuts from the food
waste bin...and water...
Figure 2 describes the well-being of mothers in low-in-
come families based on the experiences reported by the
mothers interviewed in this study as well as the meanings
extracted from their accounts. The picture that emerges of
well-being is one of a complex and multifaceted phe-
nomenon that involves not only dimensions of experi-
enced health and health as the opposite of illness but also
dimensions that tie in with the family’s everyday life and
life situation. Dimensions are not separate, they are linked
to one another and sometimes one dimension may take
more space than the others in mothers’” and families
everyday life.

Discussion

Study rigour, limitations and ethics

As the generic, qualitative criterion of credibility is often
seen inadequate as an expression of rigour for interpretive
phenomenology (30, 36, 37), the rigour of this study was
guided by expressions of rigour for interpretive phenom-
enology proposed by De Witt and Ploeg (46) through a
critical review of published nursing research in interpretive
phenomenology from 1994 to 2004. This expression is
developed for interpretive phenomenology and is not quite
compatible with method connecting descriptive and her-
meneutic phenomenology, but it gave useful guiding for
the novice researcher (AV).

Balanced integration refers to the intertwining of
philosophical concepts in the study methods and findings
and a balance between the voices of study participants and
the philosophical explanation; openness relates to a sys-
tematic explicit process throughout the study process and

concreteness to usefulness for practice of study findings;
resonance encompasses the experiential effect of reading
study findings upon the reader and actualization refers to
the future realization of the resonance of study findings
(46). To make it easier for the reader to trace the
researcher’s thinking and to assess the rigour of this study
with these expressions, the study process was reported as
systematically and clearly as possible and backed up
with authentic quotations. The process of identifying
researcher’s (AV) preconceptions and decision-making was
supported throughout the study by the researcher’s field
diary notes and by discussions with a more experienced
researcher (PA-K). All the interviews and transcriptions
were carried out by the same researchers (AV), which
serves to increase trustworthiness of the analysis because it
allows the researcher to revisit the familiar material
whenever necessary and in this way to make sure that
there are no conflicts and contradictions between the ori-
ginal material and the interpretations put forward (10, 36).

The informant mothers in this study were in a highly
vulnerable situation; under a constant threat of social
stigmatization and applying every ounce of their personal
resources. This fact had to pay attention during whole
study process by the researchers. Assuring of anonymity
and confidentiality of participants, the researcher (AV) first
contacted the mothers via social workers and the local
parish and voluntary sector by sending the information
letters and asking for contact information from those who
were willing to participate. She only asked permission to
interview them once they had consented to being con-
tacted, once they had been given additional information
about the research and reminded that they were free to
drop out of the study at any time. At this stage, none of the
mothers declined (43-45).

The people who passed on the mothers” contact infor-
mation were bound by secrecy and even though they had
received permission from the informants to give their
telephone numbers, they wanted the researcher to main-
tain their anonymity as far as possible and not to write
down their names. This wish was respected and mothers
were only interviewed once, which may reduce the
trustworthiness of the study (36, 37).

In two families, the presence of children in the interview
situation may have had an effect on what the mothers
chose to say and leave unsaid (37). According to Averitt (1)
the informants’ different socio-economic background
compared with that of the researcher presented a barrier of
understanding. We did not notice such barriers in this
study.

The overriding aim in data collection situations was to
respect the participant’s and her family’s privacy, to avoid
imposing feelings of guilt and to create an atmosphere of
safety and confidentiality. Whenever the mothers voiced a
need for support or described the hardships of their
everyday life, the researcher (AV) advised them to contact
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the relevant social and health services. The researcher also
gave all of them her own contact information in case they
needed to contact her later. None of the mothers did
contact the researcher (44).

Findings

Meaningful activities and ordinary everyday life with its
routines and rhythms were an integral part of these
mothers” well-being. Denham (2, 48, 49) has highlighted
the importance of the routines and rituals that stem from
the rhythms of everyday family life to the family’s health as
also the key role of the mother in maintaining these
routines and rhythms. In family-oriented nursing, it is
important to try and find out how mothers and their fam-
ilies interpret and understand the meanings of ditferent life
situations, how they impact the flow of their everyday life
and how everyday life gains its sense of purpose (cf. 47).

The results of this study maintain the primacy of
mother’s mental and spiritual health to their everyday
experiences of health. Several studies have shown an
association between low income and mental health (6, 50,
51). In a recent major Finnish survey (n = 8970), Lahelma
et al. (52) reported a significantly elevated risk of mental
health problems in people who had experienced financial
hardship in their childhood family.

Our results also highlighted the importance of learned
knowledge about health (cf. 14) as well as the dissociation
of that knowledge from mothers’ everyday life. This result
supports the conclusion that knowledge about the mean-
ings of health in the mother’s and the family’s everyday
life provides a more viable starting point for health pro-
motion than giving them information that is irrelevant to
their situation. This is consistent with the findings of Jain
et al. (53), who reported that low-income mothers at-
tached less importance to BMI scores than to whether or
not their children were bullied at school because of their
weight.

In these mothers” everyday life, the absence of a net-
work of significant others and the loneliness that follows
give rise to ill-being. Earlier research confirms that such a
network can be a crucially important source of social
support. It is of particular significance to mothers and
families living in high risk conditions (17, 18, 20). Again
there is earlier evidence to support the finding that factors
describing internal family functioning are important
components of family well-being (54, 55). In particular,
efforts to enhance interaction between small children and
parents have yielded positive results in families at risk
(17, 21, 22).

The very presence of a child and family is a source of
strength for mothers, a resource that spurred them on;
they feel that they can get over everything. In the study by
Keating-Lefler et al. (18), American low-income single
mothers described the strength they received from

motherhood in terms of a sense of resilience that made
them believe in a better future.

One of the component factors of well-being emerging
from this study is an optimistic belief in the future and
related future plans and aspirations, which are connected
with mothers’ faith to self-regulate well-being of her own
and that of her family and her courage to live by one’s own
values (cf. 1, 56). It is important to support the role of
mothers as facilitators of their own and the family’s well-
being. If a nurse says that family functioning is poor and if
she shows no faith in it, that will very much undermine
both the mother’s and the whole family’s belief in their
ability to pull through and cause a sense of powerlessness
(cf. 24, 57). The purpose of the support is not to lay down a
strict set of rules as to how one becomes a ‘good mother’,
but rather to instil in mothers a sense of belief in them-
selves and in other people as well as in what they can
achieve as parents, in spite of their limited financial means,
for instance (cf. 59).

As earlier researchers (1, 15, 19), we found that mothers
have their own individual means and strategies of main-
taining their and their family’s everyday well-being. When
our aim in family nursing is to promote healthier living
habits and to understand how individual well-being is
experienced, it is crucial to try and identify in mothers’
individual means to cope with different life contexts and to
understand the meaning of smoking, aggression and other
behaviours with adverse health effects.

The ability of mothers to turn their difficulties into tri-
umphs and find their strengths points at the same kind of
phenomenon that Averitt (1) described in a study of
homeless mothers who showed great internal strength and
resilience in the face of everyday difficulties. It is important
in nursing practice to try and recognize and support these
kinds of strengths.

Conclusions

This research gives information about Finnish low-income
mothers’ health and well-being from their perspectives in
everyday life. We do not have much of this kind of nursing
research in Finland. This information helps nurses to
understand low-income mothers’ point of health in dif-
ferent health situations in nursing practice, where they
meet one another. If a mother, for example, is struggling to
make ends meet and to keep her family alive, she will
obviously be more preoccupied with how she is going to
cope today and tomorrow than with issues of health pro-
motion and other more far-reaching projects.

If the nurse has some understanding of low-income,
at-risk mother’s individual resources and her means of
maintaining well-being, her decision-making style and
what kind of values are steering mothers’ health behav-
iour, it helps the nurse to understand a mother’s action
and choices as well as the impact of the nurse’s own action
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in trying to support mother and her family. Sometimes it is
enough to arrange baby sitter for couple of hours for
helping the mother to get her own time; sometimes the
mother may feel nurse’s actions even harmful for her own
and her family well-being.

It may be more valuable to a mother to promote the flow
of every day life or the internal family functioning than to
find out alcohol abusing or smoking habits in family. This
provides important pointers for the development of re-
source-oriented models, instead of problem-oriented
models, of supporting families living in different kinds of
life context. Even though the views of low-income mothers
of their own and their family’s well-being do not signifi-
cantly differ from other people’s views, it is possible that we
need to go about supporting them in different ways.

Furthermore, the results lend support to the notion that
family nursing has to take a broad view on family health
and well-being (Fig. 2), rather than orienting itself simply
to physical health or medical knowledge. For example, in
spite of common priority of basic physical needs, the pri-
macy of mother’s mental and spiritual health in everyday
life challenge nurses to debate about what kind of nursing
interventions support the well-being of low-income
mothers and their families.

In nursing practice, it is important to take into account
social aspect of family health and to understand the
diversity of families and family life and to recognize that
the health and well-being of individual family members
are grounded in their own individual life situations (cf. 47,
58, 59). In future, it is important get more knowledge of
the experiences of health and health promotion in low-
income families from the point of view of mothers and
other family members.
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Experiences of health and well-being among Finnish low-income fathers

This article describes the everyday experiences of health and well-being among Finnish low-income fathers. The aim of study is
to understand the health experiences of low-income fathers and the factors influencing the health experience and to develop
nursing care in order to provide support for them. The approach is phenomenological and method is based on hermeneutical
and descriptive phenomenology. The informants in this study were seven low-income Finnish fathers with children under 16
years old. Well-being of the fathers appeared as personal, realistic and bound to everyday life: income sufficient for meeting
basic needs, everyday health, the pleasure and priviledge of life and the meaningfulness of the relationships in family and in
community. Fathers used individual methods for maintaining the experience of well-being and they experienced the support
from official sources as positive or negative. The findings of this study suggest that well-being of low-income fathers living under

threat of marginalisation will be supported by care providers taking into account individual, social and economic factors, and

that this support will have to be gender-sensitive, realistic and based on their everyday life.

Key words: family care, inequalities in health, men’s health, phenomenology, public health nursing.

The paper describes the everyday experiences of health and
well-being among Finnish low-income fathers with children
under 16. The study that is reported on here is part of a lar-
ger research project which seeks to determine the health
experiences of low-income families with children and the
factors influencing the health experience and to develop
nursing care in order to provide support for these families
and counteract the growth in health inequalities (Vuori and
AstedtKurki 2009).

Previous findings have shown that, besides psycho-social
factors and health behaviours, material circumstances are a
significant factor leading to health differences and socioeco-
nomic status is associated with health, morbidity, mortality
(e.g. Wood 2003; Miki and Martikainen 2007), health behav-
iour, self-perceived health (Rahkonen et al. 2007; Jones and
Wildman 2008) and use of health services (Lostao et al.

2007; Wamala et al. 2007). Low income does not, however,
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always equate to poor health, nor does high income infer
good health, the association is more complex than that (e.g.
Rahkonen et al. 2000). Some studies have shown that the
unequal distribution of income has a greater effect on health
than the level of income (Isaacs and Schroeder 2004; Wilkin-
son and Pickett 2006). This does not, however, appear to
explain the association between the magnitude of health
effects of income differences in developed countries. For
example, in Finland, the income differences are among the
smallest in the world, whereas the life expectancy for Finnish
men only reaches the European average, and the socioeco-
nomic differences in mortality are great in comparison with
the rest of Europe (Lahelma et al. 2007).

One of the factors having an impact on health is gender.
It is known that men die younger and more often of cardiac
events, stroke, cancer and diabetes and that they often
engage in unhealthier behaviours and also seek care later
than women (e.g. Robertson and Williamson 2005; Robert-
son et al. 2009; Helakorpi, Laitalainen, and Uutela 2010;

WHO 2010). Comparisons between women and men and
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analyses of men’s health behaviours and health beliefs have
shown that men interpret and express their health experi-
ences differently, through male socialization, and also act dif-
ferently in health-related issues (e.g. are more reluctant to
seek help when they experience illness) than women, even
though the relationship between masculinity and health-
related risk behaviour is not straightforward and there are
many other determining variables like socioeconomic status,
occupation, ethnicity and age (Galdas, Cheater, and
Marshall 2005; Robertson et al. 2009).

The combination of genderrelated health inequality
and low socioeconomic status increases the health risks
among men (e.g. Lohan 2007). Seale and Charteris-Black
(2008) demonstrated that especially men in lower social clas-
ses see illness as a threat to their masculinity. The findings
of Sanders Thompson etal’s study (2009) showed that
economic pressure, the desire to retain masculine strength
and community norms deterred low-income African-American
men from seeking health information and care or medical
treatment until symptoms and illness became apparent. Low-
income men have also been found to have fatalistic health-
related perceptions, distrust of the healthcare system and
fear for the costs caused by treatment of illness for the family
(Weinrich et al. 2000; Maliski, Clerkin, and Litwin 2004).

In this paper, our special interest concentrates on
fathers of low-income families. The health and well-being of
low-income fathers have been examined in several disci-
plines from the perspectives of social sciences and health
sciences. It can be concluded from the earlier studies that
the lives of low-income fathers appear to be marked by
many cumulative threats to health and well-being which
reduce their mental health and increase behaviours hazard-
ous to health (Anderson, Kohler, and Letiecq 2005; Everett
et al. 2006). On the other hand, these fathers are capable of
sensitive interaction promoting the child’s cognitive devel-
opment, especially if they are offered support. The fathering
role of low-income fathers does not differ substantially from
the rest of the population; it is important for them to be
there for their children, their own fathers are important for
them as role models, and their fatherhood is highly individ-
ual (Brophy-Herb et al. 1999; Shannon et al. 2002; Roy
2006; Shears et al. 2006). Supporting and sharing in father-
hood and parenthood can strengthen the father’s role and
the health and well-being of the whole family (Summers
et al. 1999; Cowan et al. 2007). Prejudice and experiences
of exploitation and discrimination affect the health experi-
ences of fathers. Understood as one part of well-being,
health implies functional capacity that makes it possible to
meet the obligations of paid work, gender and fathering.

These obligations also involve a certain amount of conflict

that may be alleviated in some cases by seeking pleasure in
life through risk consumption of alcohol, tobacco and food
(Williams 2007).

Although nursing research focusing on health equalities
is well established, especially in North America, there are rel-
atively few nursing studies about the experiences of health
and well-being of low-income fathers. In their review, Flaske-
rud etal. (2002) described the development of nursing
research focusing on health inequality in USA during five
decades. They claim that in the early stages of development,
the topic attracted only scanty interest and was mostly
marked by a descriptive approach, but now the situation has
developed in terms of both content and methodology. The
current focus on the topic reflects increased interest in com-
munity-based, interventionist methodological approaches
that involve participants in the research process and aim at
finding tangible solutions. A similar development can also
be detected in Europe, although the field of research in
European, especially in Scandinavian nursing research, is rel-
atively young.

Finnish society is considered equal, and many indica-
tors show that while socioeconomic health inequalities
have mostly remained unchanged or have even grown over
the past decades, the health of the Finnish population has
improved. Therefore, reducing health differences has been
identified by the Finnish Ministry of Social Affairs and
Health as one of its major health policy objectives (STM
2008). However, low-income families have received little
attention in Finnish nursing research. Some interest has
been shown in fathers’ experiences and views of fathering
(e.g. Mesidislehto-Soukka 2005; Halme 2009), but low-
income or low socioeconomic status has appeared more as
a background factor than as one influencing the experi-
ence of health. The impact of low income on family health
was addressed in Halme’s (2009) quantitative study of the
time spent between the father and young children, father-
ingrelated stress and the father’s satisfaction with the
couple relationship (n = 1082). While the results showed
that family income was insignificant in terms of the time
fathers and children spent together, low-income fathers
reported more difficulties in the attachment relationship
between the father and child, they more often experienced
insecurity about their parenting skills and had more
depressive symptoms and health problems, and low income
was associated with disagreements over money in the fam-
ily. The low-income group also demonstrated more isola-
tion and had more risk users of alcohol than other groups
(Halme 2009). To be able to support the health of these
fathers and also the health of the whole family, we need

more information from the perspective of fathers and

© 2012 Blackwell Publishing Ltd
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about the obstacles that undermine their well-being in
everyday life.

Previous studies have defined low income in many differ-
ent ways; low income can be absolute or relative (e.g. mate-
rial deprivation) and objective or subjective, which can
complicate the comparability and use of results in different
contexts. In the study described here, we have used a relative
and objective definition of low income - the fathers
recruited were those who received income support. Income
support is one of the benefits in the Finnish social assistance
system that is granted to individuals or families who do not

have adequate minimum income.

METHODS AND PARTICIPANTS

The phenomenological method is well suited for examining
the subjective experiences of well-being in Finnish low-
income fathers because there is little prior knowledge of the
topic (Giorgi 2000; Oiler Boyd 2001; Whitehead 2004). Our
method was based on mainly hermeneutical phenomenol-
ogy, but in data analysis, we utilized ideas from descriptive
phenomenology. Phenomenological description and inter-
pretation provide a possibility to understand fathers’ experi-
ences of well-being in everyday life situations (van Manen
1997; Mackey 2005; Rapport and Wainwright 2006; Dowling
2007; Flood 2010).

The participants in this study were seven low-income
Finnish fathers with one or more children under 16 years.
The fathers’ ages ranged from 26 to 49 years (average = 43),
and they lived in urban or rural areas in southern Finland.
Fathers were recruited by convenience sampling from
among those who had received some income support for at
least 12 months and were willing and able to articulate their
experience of health and well-being. All the fathers were
Finns, and they did not belong to any racial or ethnic minor-
ity group. The most common reasons for the need for
income support were unemployment, illness, substance
abuse and the presence of multiple problems. One of the
interviewed fathers lived with the mother of his child, and
one of the fathers lived alone with his child, while five fathers
were living alone and saw their children either regularly or
irregularly.

In this study, much attention was paid to fathers’ vulnera-
ble situation and assuring of anonymity and confidentiality.
After getting ethical approval and permission for our study
from the different communal social offices and contacting
the fathers via social workers by sending 35 information let-
ters, first author asked the fathers who were willing to partici-
pate in our study to send her their contact information.

After sending an additional 20 information letters, contact

© 2012 Blackwell Publishing Ltd

information was obtained during six months from seven
fathers who were willing to take part in the research. Fathers
chose the place they preferred to meet the investigator
(mostly in local offices of social services, some at home).
Although they were reminded that they were free to drop
out of the study at any time, none declined at this stage.

The data were collected in 2006-2007 by interviewing
the fathers. Each informant was interviewed once by the first
author, and each interview lasted from one and half-hour to
three hours. All the interviews were tape-recorded. The aim
of the face-to-face interviews or shared conversations was not
to steer or control the conversations but to give the partici-
pants a chance to share their experiences of their health and
well-being in their everyday life. The interviewer guided the
shared conversation by probing questions like “‘What kinds
of situations make you feel well or unwell? or What is impor-
tant in your life right now?’ in view of getting richer data
(Kahn 2000; Price 2002; Whitehead 2004). The interviewer
used a researcher’s diary (cf. Bulpitt and Martin 2010) to
reflect upon the impact of her prior experiences in the inter-
view situations and to recognize her own biases related to
participants and their life.

The data were analysed using a phenomenological
method. The method was modified from Cohen, Kahn, and
Steeves (2000) phenomenological method, used in nursing
research and phenomenological psychological method
developed by Giorgi 2000 and Perttula 2006. In the first
stage, data were collected and transcribed by the first author,
pooled into one data set (129 single-spaced pages) and read
several times with an open mind. In the second stage, key
expressions by each father were extracted from the interview
material. In the third stage, each unit of meaning was trans-
lated into standard language. The fourth stage identified
each father’s specific situated structure of meanings and on
this basis produced key contents by means of imaginative var-
iation. In the fifth stage, the analysis proceeded from individ-
ual meanings to a general level. The individual-specific
meaningful units were synthesized into meaningful perspec-
tives which were useful to construct a general description of
well-being and its maintenance among the low-income

fathers in this study.

FINDINGS

The experience of well-being of the fathers participating
in this study appeared as personal, realistic and bound
to everyday life. Fathers used individual methods for
maintaining the experience of well-being, and they expe-
rienced the support from official sources as positive or

negative.
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Income sufficient for meeting basic needs and
everyday health

According to these study participants, lack of money domi-
nated their everyday life and reduced their well-being. Suffi-
cient income provides for an easier everyday life, less worry
and better psychological well-being. Fathers did not want to
put emphasis on money in itself, but when there was not
enough money to cover daily expenses, economic hardship
dominated life, and its significance in everyday life grew.

Father 2 exemplified this when he said:

That you have enough food, enough money, that’s about it,
money can buy everything you need. That’s one of the nui-
sances, when you have to count cents, you could manage
much better if you had the economic opportunity... not that
money matters in itself. But I have to admit that if, I had
more money, it would, bring a certain amount of well-being
to the family too.

Fathers identified well-being with many dimensions of
everyday health: absence of pain and symptoms of illness,
and balance of mind and feelings of happiness. They found
that relevant to one’s well-being was how the rest of the fam-
ily or good friends are doing. They appreciated physical
health because it enabled independent coping in everyday
life.

The pleasures and privileges of life

The fathers talked about good food and the pleasure created
by it as part of their well-being. Food meant for them more
than just nutrition, and so they wanted to be able to choose
the foods they liked. The scarcity of money complicated the
possibility to enjoy good and healthy foods.

The everyday well-being of fathers involved activities,
especially with their children, which were meaningful and
useful and required know-how. Reading books, watching
TV and outdoor exercise were an important means of
diversion or recreation, but fathers also reported needing
a meaningful preoccupation that allowed them to show
know-how.

Fathers described a sense of helplessness, which con-
tributed to ill-being and disappointment in oneself and
reduced self-confidence and faith in one’s coping. The
right to be oneself involved a possibility to make choices
in everyday life and to influence one’s own life and the
lives of those one cares about. Fathers stated that it was
important to find one’s own answers to small everyday
problems and to understand and do things in one’s own

way. As father 7 expressed it:

It’s like sharpening one side of the scythe, if someone helps
me, I will help them. For example, if I go to the social wel-
fare office I would sometimes go with a bag of candy- here’s
some candy for you. I haven’t applied for benefits. I'm not
one to beg. You'll just have to tighten the belt.

The meaningfulness of the relationships in family
and in community

The possibility to be a father to one’s children was very
important to these fathers. They wanted to see their children
grow and develop, and to be present in the everyday life of
their children in one way or another even though living
apart. They wanted to help their children in everyday mat-
ters, spend time with them, give them joy and perceive that
they are important and necessary for their children. They
wanted to bear responsibility for their children and were
sorry if they failed. A good relationship with the child’s
mother made it possible to be a father. As father 4
described:

We telephone almost every day. They live with their mother
as far as X. At least for our children I've been an important
person. I would get these feelings of moral discomfort: I
would promise the kids to come and visit them. They wait
for me and then something comes up and I can’t make it.
When they wait and wait...and he did not come. It has hap-
pened more than once; I haven’t been able to make it. Of
course they give more than they take. They’re everything to

me.

Controlled membership in a social network strengthened
well-being. Fathers carefully weighed the pros and cons
of belonging to a network. They were cautious about
becoming excessively dependent on others but found it
important to see such relatives, acquaintance, friends and
neighbours from who they receive acceptance and sup-
port. Fathers appreciated the rituals bringing relatives
together because they create well-being and security for
the children. They needed other people also because it
was gratifying to support and help them. Poor financial
situation may have decreased contacts with friends, but
similar problems strengthened the sense of togetherness.
The experience of being treated unfairly by society con-
nected them. Father 3 described the importance of the
meeting those others, who were living in same kind of

poor conditions like him:

I would go out on the street in X and do a round of sto-
ries...so to speak. It’s sort of co-operation, you know. You
help one another. The ones in the ivory towers could get off
their high horse, but they don’t really know what’s going
on. They've got good salaries and all the services. What do
they know?
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Fathers’ individual methods for maintaining their
well-being

Fathers’ descriptions of well-being also included methods
which they used to maintain their well-being. One of the
methods was to focus on the present moment and to make
choices related to well-being that they believed would influ-
ence their everyday life. The fathers felt that their earlier
experiences guided their choices. For example, father 4
stated:

Usually if you suffer from alcoholism you will relapse,
sooner or later. It can be really rough or a bit milder:
You manage to pick up the pieces quickly, but it can
also lead to a very long downhill slide. Yes, it is there
all the time, but I try to control the cycles so that this
week I won’t even have a beer after sauna so it won’t
get out of hand. If I drink a six pack of beer I'll end
up at a bar. Because I tend not to plan ahead, I never
know what I'm going to do next week. That’s how I am
I live in the here and now.

The ability to laugh at oneself, either with others or alone,
supported fathers’ well-being. They used humour to deal
with difficult issues and to see the funny side of life despite
adversity. Fathers wanted to save face, changing the mean-
ings of things by denying their value in everyday life or by
blocking the problem out of the rest of their life. Fathers
tried to find an explanation for why things were going bad,
that one is depressed, is using too much alcohol, has not
had contact with the children, suffering from sleeplessness
or loneliness. For example, father 4 told that, although he
sometimes felt loneliness, there are advantages to being

alone:

In fact I'm not lonely although I'm alone. I've got a network
of friends, quite extensive in fact - I really don’t feel exactly.
On the other hand, I do like being on my own. When you’re
on your own, you don’t have to listen to anybody or to live
by anyone else’s rules. You can do what you like, when you
like. If you don’t want to do anything, then you won’t.
So it’s. I also think that... I think one should learn to do
nothing.

The support of well-being received from official
sources

The support provided mainly from health and social ser-
vices, both strengthened and weakened the well-being of
the fathers. They had good experiences of the support
their children had received from the child welfare clinic,
day care services and other health services. Fathers expe-
rienced that the children received help when they
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needed it, whereas it was more difficult for a father
to get help and support. The high turnover of health-
care staff was perceived as inconvenient, and together
with long waiting times and the experience of having
gotten the runaround, it strengthened fathers’ poor
image of health centre services. Father 5 described this

as follows:

They do tend to give you a run-around, that’s the nega-
tive side of it. You have to go to the social services and
the health centres and all, and the Social Security Insti-
tution, and the employment, the job centre, and every-
where you have to. It’s like rallying. They just shuffle
the papers back and forth.

Fathers’ experience of support was also weakened by the
complicated social assistance system where, for example, the
client might have to wait for financial assistance for a long
time. They received support if they were persistent and knew
how to apply for it. They also reported bad experiences of
the treatment they received in health and social services.
They had found that it was possible to influence the quality
of services through one’s conduct, but it was hurtful if
employees were contemptuous of clients and did not take
their problems seriously. Receiving conflicting instructions
that did not work in everyday life also undermined their

well-being.

Health and well-being of low-income fathers and
their individual methods for maintaining well-
being

Well-being of the Finnish low-income fathers participating in
this study consisted of different and somewhat scattered
meanings: sufficient for meeting basic needs, everyday
health, good food and the pleasure created by it, meaningful
preoccupation, the right to be oneself, the possibility to be a
father to one’s children and controlled membership in a
social network. Those meanings which link to everyday life
of Finnish low-income fathers and their basic needs, the
pleasures and privileges of life and the meaningfulness of
the relationships in family and in community, can be very
important, for example, in decision-making concerning
health and well-being.

Fathers’ individual methods for maintaining their well-
being include focusing on the present moment, using
humour, using support provided by official sources and sav-
ing face. The individual methods used for maintaining the
experience of well-being may receive either negative or posi-
tive meanings when they are examined from the perspective

of objective health, social coping or family health.
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DISCUSSION

The knowledge generated by this study will aid understand-
ing of the self-perceived health and well-being of low-income
Finnish fathers. The meaning of income level in a person’s
life varies and often cannot be defined from the outside.
The lack of money, however, complicated coping with every-
day life and undermined the well-being of these fathers in
many ways. The stress caused by economic hardship imposes
a burden especially on the health and well-being of men,
which has been found in several previous studies (Galdas,
Cheater, and Marshall 2005; Seale and Charteris-Black 2008;
Halme 2009). Health services do not, however, pay sufficient
attention to the impact of economic hardship on the health
and well-being of individuals or families (cf. Galdas, Cheater,
and Marshall 2005; STM (Ministry of Social Affairs and
Health) 2008).

Fathers’ subtle description of everyday health — as an
asset, feelings of joy and the well-being of those one cares
about — supports the importance of comprehensively assess-
ing the self-perceived health and well-being of these fathers as
users of health services. Paying attention to just one health
problem means losing the opportunity to provide support for
fathers and families in difficult life circumstances (cf. Ander-
son, Kohler, and Letiecq 2005; Halme 2009). The results of
this study corroborate findings from previous studies report-
ing the significance of physical well-being, especially as func-
tional capacity in men with low social status and as a
prerequisite for independent coping, as has been highlighted
by Seale and Charteris-Black (2008) and Williams (2007).

All fathers in this study mentioned food and the pleasure
of cooking and eating as an experience of well-being.
A healthy diet may not be perceived as a viable option if
it means giving up the pleasure provided by food. Compara-
tive studies have demonstrated a statistical association
between low income and unhealthy foods and that men are
more likely than women to eat unhealthier foods (e.g. Don-
kin et al. 2000; Lallukka et al. 2007; Helakorpi, Laitalainen,
and Uutela 2010). By contrast, the qualitative study of a simi-
lar population by Daborn, Dibsall, and Lambert (2005) in
the UK showed that an unhealthy diet is necessarily not
related to low income, lack of knowledge or availability of
healthy food. They found that while the choices were limited
by a lack of money, this did not in itself deter low-income
fathers from eating well, as was also shown in this study. In
contrast, they concluded that life experiences and personal
health-related beliefs were highly relevant when choosing
foods. Understanding the personal meaning of food in dif-
ferent life circumstances will sharpen meaningful dietary

and lifestyle guidance from the client’s point of view.

While the fathers interviewed in this study had to rely on
outside help such as financial assistance from society, they
found it important to retain the right to be themselves and
thus sustain the experience of feeling in control of their
lives. Similar results have been reported by Williams (2007),
who studied England-based African-Caribbean and white
working-class fathers’ solitary ways of thinking, feeling and
acting alone so as not to expose their vulnerability. This pat-
tern of action also deterred them from seeking help for
themselves. There is also evidence that the stress caused by
low social status, which reduces a person’s control over his
or her life (Marmot and Wilkinson (2001), makes them feel
inferior (Wilkinson and Pickett 2006). The challenge for cli-
ent encounters in various support systems is whether clients
are given an individual possibility to control their lives and
how conscious this action is.

The fathers participating in this study reported that the
chance to be a father was important for their own well-being
and for the well-being of their children, even though they
sometimes perceived that especially the official system did
not regard them to be as important in the lives of their chil-
dren as the mothers. The review by Nelson (2004) high-
lighted American low-income fathers’ experiences of their
fatherhood and showed that there is little information avail-
able on how fatherhood influences their behaviour and that
which is available is somewhat contradictory. On the other
hand, although it may be more challenging for low-income
fathers facing difficult life circumstances to meet their obli-
gations, their fatherhood may be as planned and appropri-
ate, albeit in a different sense, as it is for middle-class fathers.
Glikman (2004) and Shears et al. (2006) also showed that
children may be as important for low-income fathers as a
source of strength as for the mothers; fathers become
equally attached to their children and are capable of accom-
plishing their fatherhood in many individual ways. The offi-
cial system is at times incapable of helping them, and they
are often unnecessarily labelled as irresponsible and bad
fathers instead of truly listening to their stories. It thus
appears that in these families, fathers need specific, individu-
alized and unprejudiced support for their fatherhood (also
Dubowitz et al. 2006). The starting point for this support
could be an understanding of the meaning of well-being in
fatherhood and recognition of the different ways of being a
father in different life circumstances.

It seems evident that the significance of social support
varies across individuals and life circumstances. The per-
ceived conflict associated with the support received from a
social network highlighted in this study has also been
reported in other studies. Anderson, Kohler, and Letiecq
(2005) found that social networks provided American low-
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income fathers with support but also increased their anxiety,
because they were unable to meet the role expectations of
others or reciprocate their need for help. By contrast, Tho-
mas et al. (2007) found that social support protected low-
income clients receiving basic health-care from depression
and anxiety. The findings of Halme (2009) showed that low
family income was associated with isolation of fathers. More
research into how these social networks function, what kinds
of social norms are followed by those living under harsh life
circumstances and how these could be taken into account
when supporting their health and well-being is clearly
needed.

The fathers in this study sought to maintain their well-
being by concentrating on the present moment by using
humour to deal with difficult issues, by trying to save face
and by using outside help. Thompson and Fitzpatrick
(2008) described the association between the adoption of
health-promoting behaviours and a personal temporal per-
spective among low-income American adults. This group dif-
fered with respect to its temporal orientation; the majority of
them failed to see continuous temporal relatedness between
the past, present and future. While this study only involved
seven participants, and the results cannot be extrapolated to
any other groups, fathers’ descriptions lend support to the
conclusions of Thompson and Fitzpatrick (2008) about the
relationship between choices and the time perspective. It
can be more difficult for these fathers to believe that their
risk behaviours could have an effect on their health in the
future, which, in turn, may be associated with the choices
they make.

The humour that appeared in these data as a method
supporting the well-being of low-income fathers has also
been previously reported. For example, Williams (2009)
described the importance of a humour-like coping method
of men. Humour was also linked to masculinity in that it
diverted attention from a sense of vulnerability regarding
health concerns as these men attempted to demonstrate that
they were ‘normal’ or ‘proper’ hegemonic men. Clearly,
using humour to support the well-being of different clients
in different life circumstances would require knowledge of
the clients’ personal values related to good life, views on
health and a client-centred approach to work.

It was also quite important for these fathers to save face
in their own eyes and in the eyes of others. This may some-
times lead to conflict between the goals and the actions
taken. In the study by Williams (2007), English fathers with
lower social standing also pointed out the conflict between
an unhealthy lifestyle, such as transgressive consumption of
alcohol and tobacco, that might bring joy into the dullness

of their life and the demands of a healthier lifestyle associ-
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ated with parenting (cf. Robertson et al. 2009). Understand-
ing the individual and also gender-related meanings created
by different life circumstances could be a good starting point
for health promotion.

The fathers participating in this study had both good
and bad experiences of health and social care services. It is
known that clients in the low-income group have difficulty in
obtaining health services and that they tend to be at great
risk of being mistreated and labelled as ‘difficult’ clients
because of their cumulative problems (e.g. Galdas, Cheater,
and Marshall 2005; Wamala et al. 2007). Fathers’ bad experi-
ences of health services resembled those reported by respon-
dents in Wetta-Hall et al.’s (2005) study of low-income
clients visiting the emergency department. Many patients
wanted to be treated with more respect and to receive
clearer instructions (also Kayaniyil et al. 2008).

Reducing health inequities is an important issue world-
wide. According Reutter and Kushner (2010), the context of
health inequities includes how these inequities are experi-
enced. This study pays attention to experience of well-being
of fathers in low-income families participating in this study.
The individual experiences of these fathers can reveal more
clearly what kind needs concerning health and health ser-
vices fathers living in this kind of life circumstances really
have in their daily living.

A study such as this is of course not without limita-
tions. It is not possible to achieve a complete under-
standing of another person’s experience, nor is any one
interpretation necessarily better than any another (Oiler
Boyd 2001; Whitehead 2004; Rolfe 2006). The choice of
a qualitative approach was based on a desire to reach
informants who have often been difficult to involve in
large statistical samples. Information was collected from
seven fathers who could be interviewed only once
because of confidentiality issues and out of respect for
their own wishes, which may compromise the trustworthi-
ness of the study (cf. Astedt—Kurki, Paavilainen, and Lehti
2001). One reason for the minimal amount of infor-
mants was the difficulty reaching them. Fathers were
recruited by sending more than 80 brochures describing
the study to social workers and by visiting social services
in several municipalities; because of strict professional
secrecy and the difficult living condition of fathers, it
was hard to find those who met the income criteria of
this study. During a period of 6 months, we were only
able to obtain contact information for these seven
fathers.

However, the open interviews with fathers yielded a large
(129 pages) and rich data set. Although the findings of this

study pertain only to the health experiences of these seven
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fathers, the knowledge developed can be used as a general
example for the meanings associated with the health and

well-being of low-income fathers.

IMPLICATIONS AND CONCLUSIONS

The findings of this study highlight that well-being of low-
income fathers living under threat of marginalization will be
supported by care providers taking into account individual,
social and economic factors and that this support will have to
be gender sensitive, realistic and based on their everyday life.
The findings support developing methods for mapping expe-
rienced health, the resources and coping strategies of low-
income fathers. Understanding the meanings of economical
distress in the everyday life of these fathers provides a more
viable starting point for health promotion than would giving
them information that is irrelevant to their situation.

Compared to the experiences of low-income mothers
(Vuori and AstedtKurki 2009), fathers were concerned more
about physical health and feeling pleasure as components of
their well-being, while mothers attached great value to the
flow of everyday life and mental well-being. Insufficient eco-
nomic resources meant for these fathers losing a sense of
privilege, while for mothers, it meant problems with everyday
cash flow. We concluded that, in supporting health and well-
being of low-income families with children, it will be very
important to take account of the father’s point of view and
accordingly to develop more gender-sensitive health services.

For these fathers, fatherhood was as significant to their
well-being as motherhood is for mothers of low-income fami-
lies (Vuori and AstedtKurki 2009). Sociological and multi-
disciplinary research in fatherhood still concentrates more
on problems than on the positive side of the fatherhood
(Kearney et al. 2000; Mykkdnen and Aalto 2010). Our find-
ings show that those fathers living in stressful life circum-
stances have still resourcefulness and individual ways to
maintain their well-being. As on learns more about clients,
including their life circumstances, well-being and related val-
ues, and their everyday lives, their health and support needs
can be better understood.

In nursing, especially in Nordic countries, very little
attention has been paid to socioeconomic differences, nor is
there specific nursing research related to low income. It is
important to consider the role that healthcare personnel will
play in achieving the objectives of national and worldwide
programmes for reducing health inequalities (e.g. STM
(Ministry of Social Affairs and Health) 2008; WHO 2008).

The findings of this study suggest that, through appropri-
ate intervention, nurses can reduce socioeconomic health

inequalities by identifying in their daily nursing practice the

association between low income and a client’s health and
well-being, by recognizing potential discrimination associ-
ated with socioeconomic status and by providing gender-sen-
sitve and empowering nursing care in their daily
interactions to low-income fathers and their families. A wider
perspective is needed in nursing curricula to foster a deep
understanding of the social context of health situations and
changing social conditions. Through qualitative research, it
becomes possible to give voice to the low-income client. As
the nursing profession accepts a stronger role in the chal-
lenge of reducing health inequities, different research meth-
odological approaches and interdisciplinary inquiries on
social issues in nursing practice will strengthen the knowl-

edge base.
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THVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa merkitysrakenne véhavaraisten lapsiperheiden hyvén
voinnin kokemuksesta. Tutkimusmenetelména oli fenomenologia. Aineisto kerattiin

haastattelemalla kuutta véhévaraista lapsiperhetta.

Hyvé vointi merkitsi perheille tervettd arkea, arjen yhteista rytmia, yhteen hiileen
puhaltamista, péiva kerrallaan -elamista, riittavaa taloudellista toimeentuloa,
tarkoituksenmukaista sosiaalista verkostoa sekd mielekasta perheen ja perheenjasenten

jaksamista ja selviytymisté tukevaa toimintaa.

Véhéavaraisuuden merkitys perheen kokemukseen terveydestéddn on syyta ottaa huomioon
hoitotydssa, kun arvioidaan yksittaisten perheiden terveytta ja suunnitellaan heille tukea.
Véhéavaraisten perheiden hyvéaan vointiin liittyvistd merkitysrakenteista tuotettua tietoa
voidaan hyodyntéa perheille tarkoitetun tuen kohdentamisessa. Sitd voidaan hyddyntaa myos
suunniteltaessa riskiolosuhteissa elaville lapsiperheille mielekésta ja merkityksellistad hyvaa

vointia edistdvaa toimintaa.

ASIASANAT

vahdavaraiset perheet, perhehoitotyd, hyva vointi, fenomenologia



ABSTRACT
Experiences of well-being in low-income families with children

Anne Vuori MNSc, Paivi Astedt-Kurki PhD

The purpose of this study is to generate the structures of meanings about experience of well-
being in low-income families with children. The study based on phenomenological method.
The informants in this study consisted of members of six low-income families with children.

Families were in receipt of income support or the parents were unemployment.

Families’ wellbeing appeared everyday health, common rhythm of everyday, “Blowing
together into one coal”; “live from day to day”, sufficient economical subsistence, meaningful
social network and meaningful activities helping the family and the members of the family

cope and manage.

The meanings of low-income concerning families and family members’ experience of health
have to take account in nursing process. Nurses can use the knowledge about the structures of
meanings in everyday well-being of low-income families when they allocate support for
families with children and when they plan meaningful interventions of maintaining well-being

in everyday life for families with children living under threat of marginalization.

KEY WORDS

low-income families, family nursing, well-being, phenomenology



Vaikka suomalaiset perheet voivat padosin hyvin, tydelamasta syrjaytyminen,
sosioekonomiset terveyserot, tuloerot ja suhteellinen kdyhyys ovat 2000-luvulla joko
kasvaneet tai pysyneet korkeina. Erityisesti lapsiperheet ovat jaaneet keskimaaraisesta
tulokehityksesté jalkeen. Lapsia koskeva kdyhyys on kolminkertaistunut vuodesta 1994 ja
koskettaa jo noin 150 000 suomalaista lasta. Kbyhyys ndyttdd myos siirtyvan sukupolvelta

toiselle. (Moisio 2010.)

TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan vahavaraisten suomalaisten lapsiperheiden kokemuksellista
terveyttd, josta kdytetaan késitettd hyvéa vointi. Perheen nakdkulmasta hyvé vointi sisaltaa
ulkoapdin maaritellyn, sairauden vastakohtana ymmarrettavan terveyden, mutta myés perheen

jasenten yksil6llisen ja yhteisen hyvén voinnin kokemuksen.

Perheen terveys ymmarretadn monitahoisena ja dynaamisena arjen ilmiona. Perheen terveys
perustuu sen jasenten hyvaan vointiin, heidan hyvéan tai pahaan oloonsa. Siihen vaikuttavat
kotitalouteen liittyvét tekijat, sen jasenten vuorovaikutus, rakenteelliset tekijat ja kulttuurinen
konteksti (Denham 2003, White ym. 2010). Perheen terveyden tukemisessa painotetaan
yksil6llisen ndakdkulman ja siihen liittyvien merkitysten rakentumisen ymmartamista (Meirs ja

Brauer 2008).

Véhévaraisuus, jota tassé artikelissa kaytetdan koyhyyden synonyymina, on ilmiéné vaikeasti
madriteltdva. Kdyhyys jaetaan usein tieteellisessa tutkimuksessa absoluuttiseen ja
suhteelliseen kdyhyyteen. Absoluuttinen kdyhyys uhkaa ihmisen biologisia perustarpeita ja on

harvinaista vauraissa maissa kuten Suomessa. Suhteellisesta ja subjektiivisesta koyhyydesta



puhuttaessa ihmiset itse kokevat olevansa kdyhia verratessaan itsedédn muuhun véestoon.
(Kangas ja Ritakallio 2008.) Tassa tutkimuksessa perheet méarittelivat itsensa vahavaraisiksi

joko perheen toimeentulotuentarpeen tai perheenjasenen ty6ttdmyyden perusteella.

Véhéavaraisuus tuo mukanaan terveyteen liittyvia riskejé seké kasvattaa terveys- ja
hyvinvointieroja myds Suomessa (Lammi-Taskula ym. 2009, Kaikkonen ym. 2012). Perheen
ja perheenjasenten huonolla terveydelld on selkeé yhteys alhaiseen tulotasoon (Najman ym.
2010, Larson ja Halfon 2010, Kaikkonen ym. 2012), vaikka yhteys ei olekaan suoraviivainen.
Esimerkiksi englantilaisen Currien ym. (2007) tutkimustuloksissa perheen tulojen vaikutus
lasten terveyteen tuli ilmi subjektiivisella mittarilla mitattaessa mutta ei objektiivisilla
mittareilla. Vanhempien terveelliset elintavat lisésivat lasten terveyttd myos pienituloisissa
perheissé (Currie ym. 2007). Kanadalaisen Raphaelin (2003) mukaan taas elintapoihin
liittyvilla tekijoilla voi elamén kokonaisuudessa olla pienempi merkitys kuin perheen

kokemalla kéyhyydella.

Véaestoryhmien valisten terveyserojen kaventaminen seka lasten ja perheiden hyvinvointi ovat
keskeisia suomalaisen terveyspolitiikan painopisteita (terveydenhuoltolaki 1326/2010,
valtioneuvoston asetus 338/2011, STM 2012). Terveyden tasa-arvon toteutumiseksi huonossa
sosiaalisessa asemassa olevat on otettava paremmin huomioon terveyspalvelujen
suunnittelussa ja jarjestamisessa seka hoito- ja toimintakdytannoissa (Kaseva 2011).
Hoitotyontekijat ovat tdssé avainasemassa (Cohen ja Reuter 2007, valtioneuvoston asetus
338/2011, STM 2012). Suomessa hoitotieteellisissa tutkimuksissa on kuvattu
terveydenhuollon asiakkaiden sosioekonomista asemaa terveyteen liittyvéna taustatekijana.

Sitd, mité esimerkiksi vahéavaraisuus merkitsee asiakkaiden arjen hyvassa voinnissa tai



asiakaslahtoisyytta ja asiakkaiden osallisuutta painottavassa tydskentelytavassa, on pohdittu

harvemmin. (Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2008, Hadggman-Laitila 2010).

Véhavaraisten lapsiperheiden terveys erityisesti aitien ndkdkulmasta on ollut kasvavan
mielenkiinnon kohteena yhdysvaltalaisissa perhehoitotyon tutkimuksissa (Campbell-
Grossman 2005, Olson ym. 2008), mutta perheen yhteinen ndkdkulma terveyteen on
kiinnostanut harvemmin. Tutkimusnaytt6d on kuitenkin siitd, ettei hoitohenkilokunta kiinnité
riittdvasti huomiota perheiden ongelmien tunnistamiseen, menetykseen reagointiin eika
stressaavien eldmantilanteiden jakamiseen (Kavanaugh ja Hershberger 2005). Tiedetaan
mya0s, ettd perheiden stressaava ymparistd vahentda vanhempien luottamusta hoidon ja tuen
saantiin (Fairbrother ym. 2005) ja odotettua vahaisempi rahallinen tuki heijastuu

vahdavaraisten perheiden lasten terveyteen ja sosiaaliseen hyvinvointiin (Cook ym. 2008).

Suomessa Vuori ja Astedt-Kurki (2009, 2010, 2012) ovat tutkineet vahavaraisten aitien ja
isien arjen hyvaa vointia ja siihen liittyvan tuen kokemuksia. Hyvan voinnin kokemuksen
merkitykset rakentuivat arkipaivaan ja sen sujumiseen liittyvista tekijoista seka
mahdollisuudesta omaan hyvaan vointiin vaikuttavaan paatoksentekoon. Tueksi tarkoitettu

toiminta saattoi muuttua perheen arjessa hyvaa vointia murtavaksi.

TUTKIMUKSENTARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVA

Taman tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa merkitysrakenne véhévaraisten lapsiperheiden

hyvan voinnin kokemuksesta. Tavoitteena on tuottaa tietoa vahévaraisten lapsiperheiden

terveyden ja hyvan voinnin kokemuksista tarkoituksenmukaisesti kohdentuvien hoitotyon



toimintamallien kehittdmiseksi riskioloissa elévien, hoitotydn asiakkaina olevien

lapsiperheiden tukemisessa.

Tutkimustehtévana oli kuvata vahévaraisten lapsiperheiden hyvaa vointia perheenjasenten

yksil6llisten ja yhteisten kokemusten seka niisté paljastuvien merkitysten kautta.

AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimusmenetelma ja aineistonkeruu

Tutkimusmenetelmaksi valittiin fenomenologinen metodi, koska aiheesta ei ole paljon
aikaisempaa tietoa ja koska oltiin kiinnostuneita vahavaraisten perheiden subjektiivisista
hyvan voinnin kokemuksista ja niiden merkityksista (Whitehead 2004, Flood 2010). Metodi
perustuu tulkinnalliseen ja kuvailevaan fenomenologiaan. Vaikka ndiden suuntausten
yhdistamista on kritisoitu (Giorgi 2006), se voi my0s tuottaa uutta hoitotyon tutkimiseen

sopivaa nakdkulmaa (Hamill ja Sinclair 2010).

Fenomenologisessa tutkimuksessa tutkijan taustatiedoilla ja aikaisemmalla kokemuksella on
merkitysta hanen esiymmarryksensa muodostumisessa (Flinck ja Astedt-Kurki 2009). Tutkija,
joka on kerannyt tutkimusaineiston (AV), on toiminut terveydenhuollossa eri rooleissa:
sairaanhoitajana, terveydenhoitajana ja terveydenhuollon opettajana. Erityisesti kokemukset
lastenneuvolatydsta ja kouluterveydenhuollosta ovat ohjanneet tutkimuksellista kiinnostusta
riskiolosuhteissa eldvien perheiden hyvéaan vointiin. Tutkijan esiymmarryksen mukaan
hoitotytssa tavoitteena on ihmisten samanarvoinen kohtaaminen, mika on Idhtokohta perhe-

ja asiakaslahtdiseen toimintaan.



Aineisto kerattiin avoimella haastattelulla kuudelta perheeltd vuosina 2007—2008. Avoin
haastattelu on osoittautunut toimivaksi tiedonkeruun metodiksi perheiden yhteisia
kokemuksia kuvattaessa (Eggenberger ja Nelms 2007). Vahavaraisia perheita ei ole ollut
helppoa saada mukaan tutkimuksiin (Nelson 2004). Tassé tutkimuksessa paadyttiin
kayttdmaan tarkoituksenmukaista otantaa, mika tarkoitti seuraavien mukaantulokriteerien
tayttymista: perhe maaritteli itsensa vahavaraiseksi yli vuoden kestaneen toimeentulotuen
saamisen tai vanhemman tyéttdmyyden perusteella, perheelld oli vahintaéan yksi alle 16-
vuotias lapsi ja perhe halusi osallistua tutkimushaastatteluun. VVahavaraisia perheité ei
onnistuttu tavoittamaan terveydenhuollon palvelujarjestelman kautta, koska
terveydenhuollossa ei kerata tietoa perheiden varallisuudesta eiké sitd mydskaan mielellaan
kysytd. Kahden kunnan neuvoloiden asiakkaina oleville perheille jaettavaksi jatetty
tutkimuksen esittelykirje ei myoskaan tuonut vastauksia. Tutkimusta esiteltiin usealla
tyo6llisyyskurssilla ja useille vahavaraisten perheiden kanssa tydskenteleville sosiaali- ja
vapaaehtoistydntekijoille neljan kunnan alueelta. Néain saatiin yhteydenottoluvat kuudelta

mukaantulokriteerit tayttavalta perheeltd, jotka olivat halukkaita osallistumaan tutkimukseen.

Haastattelussa pyrittiin tavoittamaan seka perheenjasenten yksittaisia ettd perheen yhteisié,
perheen terveyteen ja hyvaan vointiin liittyvid kokemuksia. Siksi paadyttiin kayttaméaan
perheenjdsenten samanaikaista haastattelua (Eggenberger ja Nelms 2007, Donalek 2009).
Tutkijan (AV) toiveen mukaan jokaisessa haastattelussa oli lasné véhintaan kaksi
perheenjésentd yhté aikaa. Kaikki perheet halusivat, ettd haastattelu tehd&an heidan kotonaan.
Paikalla olivat usein myo6s perheen lapset. Varsinaiseen tutkimushaastatteluun osallistuivat
kuitenkin vain kahden perheen lapset (11 v ja 15 v). Tarkemmat kuvaukset perheiden

taustatiedoista on kuvattu taulukossa 1.



Haastattelut kestivat 23,5 tuntia. Tutkija rohkaisi tiedonantajia keskustelemaan perheen
terveydesta ja hyvasta voinnista esittdmalla avoimia ja tarkentavia kysymyksia kuten: ”Mita
perheen terveys ja hyva vointi tarkoittavat perheen arkipdivassa?” tai ”Millaisiin asioihin ja
tilanteisiin hyva vointi liittyy?” Tutkija koki ilmapiirin haastatteluissa avoimeksi ja
turvalliseksi. Perheenjésenet antoivat haastattelutilanteista positiivista palautetta:
keskustelussa nousi esiin asioita, joita ei aiemmin ollut pohdittu yhdessé. (Eggenberger ja

Nelms 2007, Donalek 2009.)

Fenomenologisessa tutkimuksessa aineiston saturaatiota on vaikea arvioida (Flinck ja Astedt-
Kurki 2009). Kuudelta perheelta saatiin runsas (165 sivua litteroitua tekstid) ja sisalloltdén
rikas aineisto. Taman vuoksi katsottiin, ettei perheiden lukumaarén lisédminen olisi

kasvattanut enéa tietoa (Whitehead 2004).

Tahan taulukko 1.

Aineiston analyysi

Analyysimenetelma on tutkijan (AV) oma sovellus Cohenin ym. (2000) kuvaamasta
hoitotieteessa kaytetysta metodista ja Giorgin (2006) kuvaamasta seké Perttulan (2006)
edelleen kehittdmésta fenomenologisen psykologian aineistolahtdisesta tutkimusmetodista.
Aluksi litteroitu aineisto luettiin 1&pi useaan kertaan kokonaiskuvan saamiseksi aineistosta.
Tassa vaiheessa jokaisen kuuden perheen haastattelut sailytettiin omina kokonaisuuksinaan.
Toisessa vaiheessa perheaineistoista etsittiin merkityksen sisaltavia yksikkoja eli

perheenjésenten ilmauksia omasta ja perheensa hyvasta voinnista.



Kolmannessa vaiheessa jokaisen merkityksen sisaltava yksikko kaannettiin yleiskielelle.
Neljannessa vaiheessa tunnistettiin perhekohtaisista aineistoista hyvaan vointiin liittyvia
merkitystihentymia etsimalla hyvaan vointiin liittyviad samansiséltdisia ilmauksia ja
muodostamalla niista perhekohtaisia merkitysverkostoja mielikuvatasolla tapahtuvan
muuntelun avulla. Viidennessé vaiheessa perhekohtaisista merkitysverkostoista etsittiin
kaikkien perheiden hyvaan vointiin liittyvia yhteisid ydinmerkityksia. Esimerkkeja analyysin
etenemista vaiheesta kolme vaiheeseen viisi on kuvattu kuviossa 1. Lopuksi tuotettiin
ydinmerkityksistd muodostettujen merkityskokonaisuuksien synteesin avulla yleinen kuvaus

vahdavaraisten lapsiperheiden hyvasta voinnista (kuvio 2).

Tahan kuvio 1.

TULOKSET

Hyva vointi merkitsi perheille tervetta arkea, arjen yhteistd rytmittdmistd, yhteen hiileen

puhaltamista, péiva kerrallaan -elamista, riittavaa taloudellista toimeentuloa,

tarkoituksenmukaista sosiaalista verkostoa sekd mielekasta perheen jaksamista ja

selviytymisté tukevaa toimintaa. Tutkimuksen tuloksena syntynytté véhévaraisen lapsiperheen

hyvén voinnin merkitysrakennetta kuvataan kuviossa 2.

Tahan kuvio 2

Arjen terveys ja arjen yhteinen rytmittaminen



Arjen terveys oli fyysisen sairauden oireiden puuttumista ja sairauden tunteen puuttumista,
kivuttomuutta tai kivunhallintaa, mutta myos kaikkien perheenjasenten henkista hyvinvointia,
hyvanolontunnetta ja onnellisuutta. Terveys nayttaytyi myos perheenjasenten opittuna ja
yksil6llisten ja yhteisten kokemusten kautta syntyneena tietona terveydesta. Jos ristiriita
hyvan olon kokemuksen, terveyteen liittyvan ulkokohtaisen tiedon ja kaytettévissa olevien
resurssien vélilla oli liian suuri, siitd muodostui este terveyteen liittyvan tiedon

hyodyntdmiseen arkipaivéssa. Perheen (2) &iti kertoi:

”Porkkanaa ja muuta vihannesta pitas syoda...mutt kyll sité ajattelee...meill on sellane tapa
etté saunan jalkee herkutellaan makkaralla koko perhe, poikakin...tykkaa... ”( perhe saunoi 3—

4 kertaa viikossa, kesalla useammin).

Hyva vointi liittyi perheissa arkipaivén jasentymiseen ja perheenjéasenten erilaisten rytmien
joustavaan yhteensovittamiseen. Perheet pitivat tarkeind perheen omia rutiineja, kuten yhteisia
ruokailuja, juhlapdivia tai saunomista. Ne selkeyttivat elaméé ja vahvistivat
yhteenkuuluvuutta. Arkea rytmitettiin pitkalti lasten tarpeiden mukaan, jolloin vanhemmat

joustivat omista rytmeistaan.

Vaikka rutiinit toivat toivat perheeseen turvallisuutta, ne myds ahdistivat, jos niista ei ollut

mahdollista joustaa. Is& (perhe 3) kuvaa nuoren perheen arkea:

”Qis uusia touhuja, ettei ois samaa puurtamista kellon ympari, sellasta se nyt on ollu tan

pienen kanssa, ehtis muutakin tehda kun syottaa. ”

Yhteen hiileen puhaltaminen ja paiva kerrallaan elaminen
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Yhteen hiileen puhaltaminen liittyi me-henkeen, perheenjasenten yhteiseen kokemukseen
kuulumisesta johonkin, toistensa arvostamiseen ja kannustamiseen seké vuorovaikutuksen
sujumiseen. Sopuisuutta perheen sisélld pidettiin kaikissa perheissa tarkeand. Perheenjasenet
luottivat toistensa apuun arkipéivan ongelmissa ja kannattelivat toisiaan. Lapsetkin saattoivat
kannatella vanhempiaan, kun ndma vasyivat. Kriiseista selviytymisen kokemus vahvisti me-

henked ja antoi uskoa selviytymiseen jatkossa.

Perheissa elettiin paiva kerrallaan eli vahvasti nykyisyydessa. Nykyhetkessé elaminen oli

tarkedd kuten eras aiti (perhe 4) Kiteytti:

“Et jos koko aika pitaa hailailla jotain, ku sa et kuitenkaan tulevaisuudelle talla hetkella voi

mitdan, menneisyytta sa et voi muuttaa, ni su pitaa elaa tassa hetkessa”.

Tassa paivassa elaminen lievitti ahdistusta, kun taustalla oli epéatietoisuus ja huoli

toimeentulosta.

Riittava taloudellinen toimeentulo

Perheenjasenet toivat esille huolensa perustoimeentulosta seka siihen liittyvan fyysisen ja
henkisen vasymisen, jotka veivat voimia. Vanhemmat puhuivat jaksamisen pakosta, joka
liittyi taloudelliseen vaihtoehdottomuuteen. Vaihtoehtoja ei nahty vaan oli pakko selviytya

paivésta toiseen: “Raskaasta arjesta ei voi ottaa lomaa”, eras diti (perhe 6) totesi.
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Rahattomuus aiheutti turvattomuutta, jatkuvaa stressia ja parjaaméattdmyyden tunnetta.
Esimerkiksi lasten harrastuksia jouduttiin karsimaan, vaikka niiden ajateltiin olevan lapsille
tarkeitd. Apua perheen ulkopuolelta ei mielelladn haettu. Huoli perheen toimeentulosta néytti
heijastuvan kaikkiin perheenjaseniin; lapsetkin puhuivat rahan riittdmattémyydesta perheessa,
vaikka vanhemmat suojelivat lapsiaan ja pyrkivét tayttdmaén ensisijaisesti lasten tarpeet.
Perheiden mukaan rahattomuuden kanssa oppi elaméan. Jatkuva rahanpuute ja pelko
rahattomuudesta nostivat perheenjésenten silmissa rahan arvostusta. Rahan uskottiin
ratkaisevan ongelmia seka tuovan onnellisuutta ja turvallisuutta perheille. Perheen (3) isa
pohti rahan merkitysta nain:

>

”Niin, kun se raha ldhtee niin onni menee samoin tein...’

Sosiaalinen verkosto seka jaksamista ja selviytymista tukeva toiminta

Sosiaalisen verkoston merkitykset olivat hyvan voinnin ndkokulmasta yksil6llisia. Osalle
perheista sosiaalinen verkosto toi tukea perheen arkipéivaan, toisissa perheissa taas

eristaytyminen oli tarkoituksenmukainen valinta kuten perheen (1) &iti kuvasi:

“"Mul ei ole ensimmdistdikddn sukulaista, sellaista josta nyt olis jotain hyotyd. Naapureista,

’

emmd halua naapureista tukea.’

Perheilld oli yhteisid ja perheenjasenilla erillisid yksilollisi4, heiddan omasta nakékulmastaan
mielekkaitd, jaksamisen ja selviytymisen keinoja. Selviytymista tukivat vastuun jakaminen,
lilkunta, oman ajan ottaminen, omat ja yhteiset harrastukset seka herkuttelu tai rentoutuminen

alkoholin avulla.
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Useissa perheissa kuvattiin lemmikkien tuovan perheeseen hyvéa vointia ja auttavan

selviytymisessa kuten perheen (6) diti tassa kertoo:

“Lapsille se (koira) on niin téirkee, et silloin ku tyttirelleni liheinen henkilo kuoli, se ehkd
autto kaikkein eniten. Et tyttareni sano ettd, sit ku kuoli kaksviikkoo sen jalkeen se kerbiilikin,
ettei 00 enda ketaan kelle puhua asioita, silloin ma aattelin ettd, jos se haluu siel

’

huoneessaan hopéttid koirallensa tai kerbiilillensd, se on tdrkeetd tyotd.’

Perheet saivat tukea myos virallisista jarjestelmista. Arjesta selviytymisté ja hyvaa vointia
vahvistavaa tukea saatiin sosiaalitoimesta, koulusta, paivéhoidosta, kirjastoista, kunnan
jarjestamista edullisista liikuntapalveluista seké neuvolasta ja terveysasemilta tai muista
sosiaali- ja terveyspalveluista. Tuensaantia pidettiin hyvand, mutta mieluiten haluttiin
selviytya itse. Tuensaannilla ei haluttu erottua muista. Terveydenhuollosta haettiin tukea
padasiassa sairastuttaessa, ehkéisevaa tukea ei pidetty vélttdmattomana. Tuen yksilollisyytta

arvostettiin ja samoin inhimillista kohtelua.

Perheilla oli myds huonoja kokemuksia palveluista. Terveyspalveluihin ei aina avunantajana
luotettu. Perheisté ja niiden ongelmista ei oltu aidosti kiinnostuneita tai kommunikaatiossa oli

vaikeuksia. Isa (perhe 3) kuvasi kokemustaan ditiysneuvolan asiakkuudesta:

” Se oli vihdn outo se odotusaika, et ai sull on saattaja mukana, tillai kysy, ei kysynykkddn
ettéd onko haa isa, se oli saattaja hanellle. Ei se minun asia 0o se raskaus tietyll& tavalla,

mutta kuitenkin se on. Odotusaikana tuo aitiysneuvola, niin ei mua pyydetty kertaakaan sinne,
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sen maailmaan ei mies istu, ei oteta sinne mukaan vaikka sitten vaatimalla vaaditaan

synnytykseen mukaan”

POHDINTA

Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusluvat pyydettiin sosiaali- ja vapaaehtoisjarjestojentyontekijoiden organisaatioilta.
Tyontekijoiden avustuksella tutkija (AV) tavoitti tutkimuksen mukaanottokriteerit tayttavia

perheitd seka paasi esittelemaan heille tutkimusta ja kysyméaan osallistumishalukkuutta.

Tiedonkeruuvaiheessa tutkija muistutti vield perheenjasenia siita, ettd osallistuminen perustui
vapaaehtoisuuteen ja ettd jokaisella perheenjasenelld oli oikeus kieltdytya osallistumisesta
missa tutkimuksen vaiheessa tahansa. Kukaan ei kieltaytynyt. Tutkija valmistautui
perhehaastatteluun huolellisesti etukéteen sekd pyrki huomioimaan perheen rasittavan
elaméntilanteen ja suojelemaan perheen anonyymiytta ja yksityisyytta. Perheet valitsivat itse
haastatteluajan, paikan ja haastatteluun osallistujat (Eggenberger ja Nelms 2007). Tutkija
kysyi luvan lasten osallistumisesta seké lapsen vanhemmilta etta lapselta itseltaan, kertoi
lapsille selkedsti, millaisesta tutkimuksesta oli kyse, ja vastasi heidan kysymyksiinsa. Lupa
kysyttiin ensin kirjallisesti. Kun perheen yhteyshenkilon allekirjoittama kirjallinen lupa oli
saatu, ennen haastattelua kysyttiin viel& erikseen jokaiselta perheenjasenelté lupa suullisesti.
Lapsen valinnanvapauden arvioiminen tutkimukseen osallistumisen suhteen ei ole helppoa,
koska vanhemmat usein paattavat hanen puolestaan. Tulosten tulkinnassa otettiin huomioon
perhehaastattelutilanteen kompleksisuus lasten subjektiivisten merkitysten tavoittelussa.

(P6IKki 2008.)
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Vaikka kuudelta tutkimuskriteerit tyttavalta perheeltéd saatiin keréttya runsas aineisto, on
todennakaista, etté perheiltd, jotka eivat halunneet osallistua tutkimukseen, olisi saatu
toisenlaista tietoa hyvéan vointiin liittyvistd kokemuksista. Haastattelujen toistaminen olisi
saattanut lisata haastatteluaineiston rikkautta ja ndin tutkimuksen luotettavuutta, mutta
perheiden anonyymiyden séilyttdmiseksi ja perheiden omaa toivomusta kunnioittaen heita
haastateltiin vain kerran. Kun esille tuli avun ja tuen tarvetta, tutkija (AV) ohjasi perheita

virallisten auttamisjarjestelmien piiriin. (Whitehead 2004, P6lkki 2008.)

Tutkimuksessa hyddynnettiin de Wittin ja Ploegin (2006) esittamia tulkinnalliseen
fenomenologiseen tutkimukseen soveltuvia luotettavuuskriteereitd. Tutkimusprosessiin
liittyvia kriteereitd ovat tasapainoinen integraatio ja avoimuus. Niihin pyrittiin
johdonmukaisuudella filosofisen tausta-ajattelun, tutkimusmetodin, tulosten ja tiedonantajien
aanen kuulumisen vélilla sek& kuvaamalla paatoksenteon etenemista tutkimusprosessissa.
Konkreettisuuteen, joka liittyy tutkimuksen tuloksiin, pyrittiin kayttamalla arkielamaan
liittyvia kielikuvia tulosten esittelyssa ja kuvaamalla tiedonantajien kontekstia. (Whitehead

2004, de Witt ja Ploeg 2006.)

Kokemuksen tutkimisen haasteena on toisen ihmisen kokemuksen konstruktion ja tutkijan
siitd tekeman rekonstruktion luotettavuus (Perttula 2006). T&ssé tutkimuksessa siihen pyrittiin
tutkittuun ilmioon sopivaksi muokatun systemaattisen analyysimenetelmén ja sen kuvauksen
avulla, mutta tdssa ei kuitenkaan taysin onnistuttu. Lukijalla saattaa olla vaikeuksia seurata
monivaiheisen analyysin etenemisté lyhyen kuvauksen ja muutaman esimerkin avulla ilman
kaikkea sitd tietoa, mit& analyysin tehneelld tutkijalla on ollut. Esimerkiksi aineiston

analyysiin liittyvan mielikuvatasolla tapahtuvan muuntelun systemaattisuus jaa tassa
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kuvauksessa tutkijan vastuullisuuden varaan. On tarkead, etta tutkija tunnistaa oman

rajallisuutensa toisen kokemustiedon tulkinnassa.

Fenomenologisessa reduktiossa tutkijan esiymmarrys on osa merkityksen paljastamisen
prosessia. Tassa tutkimuksessa sulkeistaminen koski vahévaraiseen perheeseen liittyvia
mielikuvia, terveyden ja hyvén voinnin tunnettuja méaritelmia seké toimeentulotuen varassa
elamisen ja tyottdmyyden leimaavuutta. Tutkija (AV) kaytti omien esioletustensa
tunnistamisessa ja poissulkemisessa apunaan tutkijan paivakirjaa. Analyysivaiheessa tuloksia
ei palautettu tiedonantajien arvioitaviksi. Kiistanalaista on, lisaisik6é tdméa fenomenologisen

tutkimuksen luotettavuutta. (Flinck ja Astedt-Kurki 2009, Norlyk ja Harder 2010.)

Tulosten tarkastelu

Arjen terveydessa hyvanolontunne ja onnellisuuden kokemus ovat merkityksellisid, mika on
tullut esiin aikaisemmissakin tutkimuksissa (Okkonen ym. 2007, Vuori ja Astedt-Kurki
2009). Arjessa ilmeni ristiriitaa terveyteen liittyvan tiedon, kéytettavissa olevien resurssien ja
hyvan olon tunteen valilla (ks. my6s Williamson ja Drummond 2000, Vuori ja Astedt-Kurki
2010 ja 2012, Bilinski ym. 2010). Pelkélla tiedon jakamisella tai huomion kiinnittamisell&
vain yksildiden terveyskayttdytymiseen ei saavuteta hyvia tuloksia néiden perheiden

terveyden tukemisessa.

Arjen yhteisella rytmittamiselld perheet pyrkivét helpottamaan arjen sujumista ja yllapitdmaan
hyvaé vointia, mutta liiallinen, joustamaton arjen rutiineista kiinnipitdminen vei mygs voimia
perheenjéseniltd. Denham (2003) on nostanut omissa tutkimuksissaan esiin perheen yhteiset

ja yksil6lliset rutiinit, jotka tukevat lapsen ja perheen terveytté (ks. myos Currie ym. 2007,
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Yoo 2010). Téassé tutkimuksessa esiin noussut arjen rutiinien ahdistavuus ei tullut esiin edell&

mainituissa tutkimuksissa.

Yhteen hiileen puhaltamista pidettiin perheissa tarkeéna ja sitd kuvattiin muun muassa
sopuisuudeksi perheen jasenten kesken. Vaikka perheiden elaméntilanne ja rahanpuute
stressasivat kaikkia perheen jasenid, ne saattoivat myos vahvistaa yhteenkuuluvuutta, mika
tulee esiin myos Ridgen (2011) tutkimustuloksissa. Perheenjasenten hyvia suhteita ja
keskindistd yhteyttd on kaytetty perhedynamiikan positiivisina mittareina useissa
tutkimuksissa, ja ne ovat ennustaneet parhaiten perheen toimivuutta osana perheen terveytta

(White ym. 2010).

Perheissa elettiin paiva kerrallaan, eikd menneisyytta tai tulevaisuutta haluttu miettia liikaa.
Tama on tullut aikaisemminkin esiin tutkittaessa vahavaraisia. Silla saattaa olla yhteys muun
muassa terveyskayttaytymisen vaikutuksiin uskomiseen. (Thompson ja Fitzpatrick 2008,
Vuori ja Astedt-Kurki 2009.) Tahan viittaa myos se, ettd perheissa ei pidetty terveyden

edistamiseen liittyvaa tukea valttdmattomana.

Véahavaraisuus ja perheiden epavakaa taloudellinen tilanne vaikuttivat monin tavoin arkeen ja
aiheuttivat perheenjésenille fyysisté ja henkistd vasymystd, turvattomuutta, jatkuvaa stressia ja
parjadmattomyyden tunnetta. Vastaavia tuloksia ovat saaneet myos Williamson ja Drummond
(2000), Vuori ja Astedt-Kurki (2009, 2010 ja 2012) ja Ridge (2011). Myds Denhamin (2003)
ja Attreen (2006) tutkimustulosten mukaan kdyhyys merkitsi vahavaraisille perheille
rajoitettuja terveysresursseja, rajallisia valmiuksia Kriisitilanteisiin, turvattomuutta, uskottavan

tuen puutetta, avuttomuuden tunnetta ja tilanteen nakemisté usein toivottomana.
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Tahan tutkimukseen osallistuneiden perheiden lapset olivat huolissaan rahan riittdmisesta.
Ridgen (2011) mukaan véhavaraisten lasten kokemat kdyhyydesté johtuvat paineet sijoittuvat
kolmelle alueelle: rahan riittavyyteen, materiaalisten resurssien puutteeseen ja sosiaaliseen
hyvaksyntaan kuuluvien avainhyddykkeiden puutteeseen. Se, etta lapset eivat tassa
tutkimuksessa kertoneet paineista muilla alueilla, saattaa johtua siité, ettd vanhempien
nakokulmat tulivat haastatteluissa esiin selvasti paremmin kuin lasten. Tutkimustietoa

vahdavaraisissa perheissa elavien lasten hyvasté voinnista tarvitaan lisaa.

Sosiaalinen verkosto tuki useimmiten perheen hyvaa vointia, mutta sosiaalinen vuorovaikutus
koettiin myds ahdistavana tai perheen riittdméattdmyytta korostavana. Se saattoi johtaa
perheen tai perheenjasenten eristdytymiseen. Sosiaalisen verkoston ja sosiaalisen tuen erilaiset
merkitykset pienituloisissa perheissa ovat tulleet esiin muissakin tutkimuksissa (Denham

2003, Vuori ja Astedt-Kurki 2010 ja 2012, Ridge 2011).

Perheet ja perheenjasenet kuvasivat mielekéstéd jaksamista ja selviytymista tukevaa toimintaa
seka yksilollisia hyvan voinnin tukemiskeinojaan, jotka saattoivat olla ristiriidassa terveyteen
liittyvén objektiivisen tiedon kanssa. Vaikka tarvitaan lisdé tutkimustietoa perheiden
selviytymisestd, naiden aikaisemminkin kuvattujen keinojen (mm. Vuori ja Astedt-Kurki
2010, Ridge 2011) tunnistaminen ja arviointi yhdessé perheiden kanssa voi vahvistaa

perhelahtdista ja perhetté osallistavaa toimintaa.

PAATELMAT JA EHDOTUKSET HOITOTYON KAYTANNON KEHITTAMISEKSI

Vahavaraisten lapsiperheiden hyvéan vointiin liittyvien merkitysten tunnistaminen liséa tietoa

haastavissa olosuhteissa elévien perheiden terveyteen liittyvista arvoista, toiminnasta ja
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tavoitteista. Se auttaa myos kohdentamaan tukea ja apua sité eniten tarvitseville. Perheiden
arkeen liittyvien merkitysten tunteminen auttaa hoitotyontekijoita asettamaan yhdessa heidéan
kanssaan realistisia tavoitteita ja suunnittelemaan heiddn omasta ndkdkulmastaan mielekéstéa
selviytymisté ja hyvaa vointia tukevaa toimintaa. Kun perheiden voimavarat keskittyvat pdiva
kerrallaan elamiseen, esimerkiksi tulevaisuuteen suuntautunutta terveydenedistdmistoimintaa

ei ehka koeta mielekkaaksi.

Perheenjasenten yksittéiset ja yhteiset kokemukset arjen rutiineista, perheen siséisesté
vuorovaikutuksesta seké sosiaalisesta verkostosta ovat merkityksellisid tuen tarvetta
arvioitaessa. Tarkedd on myos perheiden ja perheenjasenten yksil6llisten hyvén voinnin

tukemiskeinojen tunnistaminen.

Perheen hyvaan vointiin kuuluu riittdva taloudellinen toimeentulo. Huono toimeentulotaso
saattaa huonontaa yksittaisten perheenjasenten ja koko perheen yhteista terveyden ja hyvan
voinnin kokemusta usealla tavalla. VVahavaraisuuden merkitys perheen ja perheenjasenten
terveyteen on syyta ottaa hoitotydssa huomioon perheiden terveytta arvioitaessa ja tukea

suunniteltaessa.

Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, etté:
— véhdvaraisten perheiden kanssa tyoskennellessdén hoitotyontekijan on hyva
selvittdd yhdessa perheen kanssa, mita terveys ja hyva vointi heille merkitsevét ja
millaisia kokemuksia niihin liittyy, jotta voidaan asettaa toiminnalle yhteisi,

realistisia tavoitteita.
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riskioloissa elavét lapsiperheet kannattaa ottaa mukaan kehittamaan heidan
arjessaan mielekkaita ja tarkoituksenmukaisesti kohdentuvia hoitotyon
toimintamalleja.

vahdavaraisten perheiden arkeen valitonta helpotusta tuova tuki, kuten avun
saaminen lastenhoidossa, voi olla perheen ndkdkulmasta heidén senhetkisessé
arjessaan mielekkaampi vaihtoehtoja kuin esimerkiksi tiedon saaminen
terveellisista elintavoista.

hoitoty0ssé on tarpeen kiinnittaa entistd enemman huomiota perheiden
véahavaraisuuteen.

vahdvaraisuus on tarkeé perheen terveyteen vaikuttava tekija, joka saattaa
huonontaa koko perheen ja perheenjasenten koettua terveytté ja hyvaa vointia seka
lisata perheenjdsenten fyysisté ja henkistd vasymysta ja pahaa oloa.

perheiden omien hyvén voinnin yllapitdmiseen ja tukemiseen liittyvien keinojen
tunnistaminen on hyva ldhtokohta suunniteltaessa mielekasta ja merkityksellista,

perheen hyvéa vointia tukevaa toimintaa.



20

LAHTEET

Attree P. 2006. The Social costs of child poverty: a systematic review of the qualitative

evidence. Children & Society 20(1), 54-66.

Bilinski HN, Duggleby W & Rennie D. 2010. The meaning of health in rural children: a

mixed methods approach. Western Journal of Nursing Research 32(7), 949-966.

Campbell-Grossman C, Brage Hudson D, Keating-Lefler R, Ofe Fleck M. 2005. Community
leaders’ perceptions of single, low-income mothers’ needs and concerns for social support.

Journal of Community Health Nursing 22(4), 241-257.

Cohen BE, Reutter L. 2007. Development of the role of public health nurses in addressing
child and family poverty: a framework for action. Journal of Advanced Nursing 60(1), 96—

107.

Cohen MZ, Kahn DL, Steeves RH. 2000. How to analyze the data. Teoksessa: Cohen MZ,
Kahn DL, Steeves RH. (toim.) Hermeneutic phenomenological research: a practical guide for

nurse researchers. Methods in nursing research. Sage, California, 71-83.

Cook K, Davis E, Davies B. 2008. Discrepancy between expected and actual child support
payments: predicting the health and health-related quality of life of children living in low-

income, single-parent families. Child: care, health and development 34(2), 267-275.



21

Currie A, Shields MA, Price SW. 2007.The child health/family income gradient: evidence

from England. Journal of Health Economics 26(2), 213-232.

Denham SA. 2003. Familial research reveals new practice model. Holistic Nursing Practice

17(3), 143-151.

Donalek JG. 2009. The family research interview. Nurse Researcher 16(3), 21-28.

Eggenberger SK, Nelms TP. 2007. Family interviews as a method for family research. Journal

of Advanced Nursing 58(3), 282-292.
Fairbrother G, Kenney G, Hanson K, Dubay L. 2005. How do stressful family environments
relate to reported access and use of health care by low-income children? Medical Care

Research and Review 628(2), 205-230.

Flinck A, Astedt-Kurki P. 2009. Analyysimenetelmén problematiikkaa fenomenologisessa

tutkimuksessa. Hoitotiede 21(1), 67-77.

Flood A. 2010. Understanding phenomenology. Nurse Researcher 17(2), 7-15.

Giorgi A. 2006. Concerning variations in the application of the phenomenological method.

The Humanistic Psychologist 34(4), 305-3109.

Hamill C, Sinclair H. 2010. Bracketing - practical considerations in Husserlian

phenomenological research. Nurse Researcher 17(2), 16-24.



22

Héggman-Laitila A, Tanninen H-M, Pietila A-M. 2010. Effectiveness of resource-enhancing

family-oriented intervention. Journal of Clinical Nursing 19(17-18), 2500-2510.

Kaikkonen R, Méki P, Hakulinen-Viitanen T, Markkula J, Wikstrom K, Ovaskainen M-L,
Virtanen S, Laatikainen T (toim.) 2012. Lasten ja lapsiperheiden terveys- ja hyvinvointierot.

Raportti 16/2012. THL, Helsinki.

Kangas O, Ritakallio V-M. 2008. Kéyhyyden mittaustavat, sosiaaliturvan riittavyys ja
kdyhyyden yleisyys Suomessa. Sosiaali- ja terveysturvan selosteita 61. Kelan tutkimusosasto.

Helsinki.

Kankkunen P, Vehvildinen-Julkunen K. 2008. Potilaiden sosiodemografisten muuttujien

yhteydet riippuviin muuttujiin. Hoitotiede 20(3), 166-178.

Kaseva K. 2011. Asiakkaan asema, itsemaaraaminen ja vaikutusmahdollisuudet sosiaali- ja
terveydenhuollon kehittdmisessa- Integroitu kirjallisuuskatsaus, STM, Helsinki.
www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=3320152&name=DLFE-16805.pdf [luettu

22.4.2012].

Kavanaugh K, Hershberger P. 2005. Perinatal loss in low-income African American parents.

Journal of Obstetric, Gynecologic and Neonatal Nursing, 34(5), 595-605.



23

Lammi-Taskula J, Salmi M, Sauli H. 2009. Lapsiperheiden toimeentulo. Teoksessa: Ahlstrom
S, Karvonen S, Lammi-Taskula J (toim.) Lapsiperheiden hyvinvointi 2009. THL, Helsinki,

78-92.

Larson K, Halfon N. 2010. Family income gradients in the health and health care access of

US children. Maternal and Child Health Journal 14(3), 332-342.

Meiers SJ, Brauer DJ. 2008. Existential caring in the family health experience: a proposed

conceptualization. Scandinavian Journal of Caring Science 22(1), 110-117.

Moisio P. 2010. Tuloerojen, kdyhyyden ja toimeentulo-ongelmien kehitys. Teoksessa:
Vaarama M, Moisio P, Karvonen S (toim.) Suomalaisten hyvinvointi 2010. THL, Helsinki,

180-197.

Najman JM, Hayatbakhsh MR, Clavarino A, Bor W, O’Callaghan MJ, Williams GM. 2010.
Family poverty over the early life course and recurrent adolescent and young adult anxiety

and depression: a longitudinal study. American Journal of Public Health 100(9), 1719-1723.

Nelson TJ. 2004. Low-income fathers. Annual Review of Sociology 30, 427-451.

Norlyk A, Harder I. 2010. What makes a phenomenological study phenomenological? An

analysis of peer-reviewed empirical nursing studies. Qualitative Health Research 20(3), 420—

431.



24

Olson BH, Horodynski MA, Brophy-Herb H, lwanski KC. 2008. Health professionals’
perspectives on the infant feeding practices of low income mothers. Maternal and Child

Health Journal14(1), 75-85.

Okkonen T, Vehvildinen-Julkunen K, Pietild A-M. 2007. Lasten kasityksia terveydesta ja

terveyden edistamisesté-sisallollinen ja metodinen ndkokulma. Hoitotiede 19(5), 270-278.

Perttula J. 2006. Kokemus ja kokemuksen tutkimus: fenomenologisen erityistieteen
tieteenteoria. Teoksessa: Perttula J, Latomaa T. (toim.) Kokemuksen tutkimus: merkitys-

tulkinta-ymmartaminen. Dialogia, Helsinki, 115-162.

Polkki P. 2008. Osallistaa ja suojella. Nakokulmia lasten suojelua koskevan tutkimuksen
eettiseen perustaan. Teoksessa: Pietila A-M, Lansimies-Antikainen H (toim.) Etiikkaa
monitieteisesti. Pohdintaa ja kysymyksia. Kuopion yliopiston julkaisuja F. Yliopistotiedot 45,

Kuopio, 171-189.

Raphael D. 2003.Barriers to addressing the societal determinants of health: public health units

and poverty in Ontario, Canada. Health Promotion International 18(4), 397—405.

Ridge T. 2011. The everyday costs of poverty in childhood: a review of qualitative research
exploring the lives and experiences of low-income children in the UK. Children & Society

25(1), 73-84.

STM. 2012. Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma (Kaste) 2012—-2015.

stm.fi/kaste [luettu 4.2.2012].



25

Terveydenhuoltolaki 1326/2010.

Thompson CW, Fitzpatrick JJ. 2008. Positive health practices and temporal perspective in

low-income adults. Journal of Clinical Nursing 17(13), 1708-1717.

Valtioneuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta seka lasten

ja nuorten ehkaisevéasta suun terveydenhuollosta 338/2011.

White MA, Elder JH, Paavilainen E, Joronen K, Helgadottir HL & Seidl A. 2010. Family
dynamics in the United States, Finland and Iceland. Scandinavian Journal of Caring Science

24(1), 84-93.

Whitehead L. 2004. Enhancing the quality of hermeneutic research: decision trail. Journal of

Advanced Nursing 45(5), 512-518.

Williamson DL, Drummond J. 2000. Enhancing low-income parents’ capacities to promote

their children’s health: education is not enough. Public Health Nursing 17(2), 121-131.

de Witt L, Ploeg J. 2006. Critical appraisal of rigor in interpretive phenomenological nursing

research. Journal of Advanced Nursing 55(2), 215-229.

Vuori A, Astedt-Kurki P. 2009. Well-being of mothers with children in Finnish low-income
families - the mother’s point of view. Scandinavian Journal of Caring Sciences 23(4), 748—

756.



26

Vuori A, Astedt-Kurki P. 2010. Vahavaraisten &itien kokemuksia terveytta tukevista

tekijoista. Tutkiva Hoitotyo 8(1), 20-27.

Vuori A, Astedt-Kurki P. 2012. Experiences of health and well-being among Finnish low-

income fathers. Nursing Inquiry, Article first published online: 16.1.2012.

Yoo J, Slack KS, Hol JL. 2010. The impact of health-promoting behaviors on low-income

children's health: a risk and resilience perspective. Health & SocialWork 35(2), 133-143.



Isé: Taloudellinen
tilanne, se on ainoa,
mika on. Et tuota
niin, ei sité tarvis
sitd rahaa olla
hirveasti, mut ois
sen verran, et pystyis
kéyttamaan, ettei
aina tarvis miettia,
mihin laittaa. Sellai
ninku, etté jos olis
aina sen verran, et
sukanvarteen
mahollista. Jos tulee
jotain &killista,
pystyis ite
hoitamaan.

Isén mielesta ainoa, mita
voisi tehda olisi
taloudellisen tilanteen
korjaaminen. Rahaa ei
hénen mielestaan
tarvitsisi olla kovin
paljon, mutta sen verran,
ettei aina tarvitsisi
miettia, mihin se riittaa.
Heilla olisi aina jonkun
verran sukanvarressa
saastossa, jos tulee
jotain &killista.

Isén mielesta ainoa, mita voisi tehdd, olisi taloudellisen
tilanteen korjaaminen. Rahaa ei hanen mielestaan
tarvitsisi olla kovin paljon, mutta sen verran, ettei aina
tarvitsisi miettia, mihin se riittda. Heilla olisi aina jonkun
verran sukanvarressa saastossa, jos tulee jotain akillista.

Aiiti ajattelee, ettd kun perheelld olisi enemman rahaa
kéaytettavissa, he pystyisivét itse hoitamaan yllattavat
asiat, kun niita tulee. Raha olisi heille turva ja liséisi
myos terveyttéd, kun sité ei aina tarvitsisi miettia.

Isd sanoo, ettd kun raha lahtee, niin onni menee perheesta
samalla.

Isé kertoo, etta kun raha on tiukalla, se purkautuu riitoina
ja vasymyksena vanhempien kesken. Han toivoo, etta
perheen toimeentulo helpottuisi.

Alidin mukaan ruokaa pit4 kaupassa valita sen mukaan,
mihin on rahaa. Se, miten paljon on rahaa, sanelee sen,
mitd ostetaan.

Isén ja aidin mukaan perheen saamat avustukset eivat riita
normaaliin eldmiseen. Ne ovat viime aikoina
pienentyneet, ja niita joutuu odottelemaan kohtuuttoman

kauan

Kuvio 1. Esimerkkeja perheaineiston analyysin etenemisesta vaiheista 3 — 5.

Analyysivaihe 5

Esimerkki perheiden merkitysverkostojen yhteisesta
tarkastelusta

Esimerkki perheiden hyvdan vointiin
liittyvan yhteisen ydinmerkityksen
muotoutumisesta: Riittavéa

Perhe 1

Perheen huono taloudellinen tilanne ahdistaa perheenjasenid.
Rahattomuus estaa perhetta suunnittelemasta tulevaisuutta.
Taloudellisen parjadmisen merkitys on tarkeda perheen
arjessa, kun tulot eivat riita elamiseen. Rahattomuus uhkaa
perheen mahdollisuutta hoitaa itse omia asioitaan. Raha toisi
varmuutta tulevaisuudesta.

Perhe 3

Perheen taloudellisen tilanteen parantuminen toisi perheeseen
terveytta, turvallisuutta ja onnea. Rahattomuus tuo
turvattomuutta ja vahentdd mahdollisuutta selvité itse arjen
odottamattomista tilanteista. Rahattomuus aiheuttaa
perheenjasenille pahaa oloa, riitaa, vasymysté ja jatkuvaa
stressid. Kaytettavissa olevan rahan maara séételee ruokaan
liittyvia valintoja. Rahan merkitys perheessa kasvaa, kun sen
puute on koko ajan lasnd. Perhe ei voi rahattomuutensa vuoksi
elad normaalia elamaa.

Perhe 4

Perheen jasenen tydttomyydesté johtuvat
toimeentulovaikeudet vievét voimia perheenjasenilta ja
aiheuttavat pahaa oloa ja arvottomuuden tunnetta. Epaselva
tulevaisuus stressaa perheenjésenia ja vie uskon siité, etté
voisi vaikuttaa omaan elamaénsa.

\taloudellinen toimeentulo

"

Huoli perustoimeentulosta aiheuttaa fyysista
ja henkista vasymista ja vie perheenjasenten
voimia selviytya arjesta.

Rahan merkitys perheessa kasvaa, kun rahaa
on véhén. Rahan uskotaan ratkaisevan
ongelmia ja tuovan onnellisuutta.

Perheen taloudellinen niukkuus véhent&d
mahdollisuuksia arjen valintoihin.

Perheet kokevat toimeentulovaikeuksien
vuoksi itsensd muita huonommiksi ja
mahdollisuutensa huonommiksi kuin
muiden perheiden.

Rahojen riittamattémyys luo turvattomuutta
ja vahentaa perheenjasenten uskoa selviytya
tulevaisuudessa.

Kuvio 1. Esimerkkeja perheaineiston analyysin etenemisesta vaiheista 3 — 5

(jatkuu).

Analyysivaihe 3 Merkityksen Analyysivaihe 4 Perheen taloudelliseen
Merkityksen siséltava yksikko Esimerkkeja yhden perheen samansisaltdisista toimeentuloon liittyvé
siséltava yksikkd yleiskielella hyvéén vointiin liittyvista ilmauksista merkitysverkosto
Perhe 3
Perhe 3 erhe 3 Perhe 3

Perheen taloudellisen
tilanteen parantuminen toisi
perheeseen terveyttd,
turvallisuutta ja onnea.
Rahattomuus tuo
turvattomuutta ja vahentéa
mahdollisuutta selvité itse
arjen odottamattomista
tilanteista. Rahattomuus
aiheuttaa perheenjasenille
pahaa oloa, riitaa, vasymysta
ja jatkuvaa stressia.
Kaytettévissa olevan rahan
maéara saatelee ruokaan
liittyvia valintoja. Rahan
merkitys perheessd kasvaa,
kun sen puute on koko ajan
lasnd. Perhe ei voi
rahattomuutensa vuoksi eléa
normaalia elamaa.
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Taulukko 1. Tiedonantajaperheet.
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Perhe Tiedonantajat | Perheenjédsenet | Asuinpaikka | Vahavaraisuuden | Perhemuoto
ja heidan Kriteeri
ikansa
1. aiti ja vanhin | isa (37 v) maaseutu toinen naimisissa
lapsi, aiti (33 v) vanhemmista
muut lapset kolme lasta (6 tyottomana yli
paikalla v,8vijallv) kolme vuotta
2. isd ja aiti, isa (51 v) maaseutu molemmat olleet | naimisissa
kotona asuva | diti (48 v) tyottomina pitkia
lapsi paikalla | kaksi lasta (15 aikoja, talla
v ja 20 v [asuu hetkell& toinen
muualla]) vanhemmista
tyottdmanéa nelja
vuotta
3. isd ja aiti, isa (40 v) kaupunki perhe saanut uusperhe
vauva aiti (20 v) toimeentulotukea
mukana lapsi (1,5 kk) yli kaksi vuotta
isdn kaksi
aikuista lasta
aikaisemmasta
avioliitosta
(asuvat
muualla)
4. isd ja éiti, isé (43 V) maaseutu toinen perheen naimisissa
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lapset paikalla

Aiti (45 v)

kolme lasta (8

aikuinen

ty6éttomana yli

v,12 vjal7 kaksi vuotta

v)
aiti ja isé, isa (37 v) maaseutu toinen perheen naimissa
lapset paikalla | &iti (32 v) aikuinen

viisi lasta (3 v, ty6éttomana yli

5v,8v,10v vuoden

jallv)
aiti ja aiti (44 v) kaupunki aiti tyottomana | yksinhuoltaja
vanhempi kaksi lasta 15 nelja vuotta
lapsi, Vjadv)
toinen lapsi

paikalla




Tarkoituksenmukainen
sosiaalinen
verkosto

Riittava
taloudellinen
toimeentulo

Mielekas jaksamista
ja selviytymista
tukeva
toiminta

Vahavaraisen
lapsiperheen
hyva vointi

“Paiva kerrallaan”
eldminen

Arjen terveys

Arjen yhteinen
rytmittdminen

-"Yhteen hiileen ”
-puhaltaminen

Kuvio 2: V&hévaraisen lapsiperheen hyva vointi
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Artikkelissa kuvataan véhdavaraisten lapsiperheiden &itien kokemuksia terveytta ja hyvéaa
vointia vahvistavista ja heikentavista tekijoisté seka niihin liittyvasté tuesta. Tieto
kerattiin toimeentulotukea saavilta &ideilta (n = 15) haastattelemalla ja analysoitiin

fenomenologiaan perustuvalla aineistol&htoisella analyysimenetelmalla.

Aidin terveyteen ja hyvaan vointiin vaikuttavat monet yksil6lliset ja elamantilanteeseen
liittyvat tekijat. Tuki merkitsee &ideille avunsaannin kokemusta, joka vaikuttaa
positiivisella tavalla arkipéivan hyvaan vointiin. Tuki voi myos olla hyvéa vointia

murtavaa ja ristiriitaisia tuntemuksia aiheuttavaa. Tuen lahteet ovat yksil6llisia.

Tuottamalla tietoa véhévaraisten lapsiperheiden ditien terveyteen liittyvista arkielaman
kokemuksista, halutaan lisata hoitotyontekijoiden valmiutta monialaiseen yhteistyhon
riskioloissa eldvien perheiden tukemiseksi sek& sosiaalisen ndkékulman huomioimiseen

hoitotydssa.

Asiasanat: vahavaraiset didit, hyva vointi, terveyden edistaminen, perhehoitoty6



EXPERIENCES OF MOTHERS IN LOW-INCOME FAMILIES ON THEIR
HEALTH NEEDS PRIORITIES

Anne Vuori MNSc, Paivi Astedt-Kurki PhD

This article describes experiences of Finnish mothers of low-income families with
children on their well-being and health needs priorities and what kind of support is
available for them. Based on the phenomenological method, the informants of this study
consisted of mothers of low-income families with children (n=15) in receipt of income

support.

Many individual factors and factors, which are linked meanings in everyday life, were
reflected in mothers’ health and well-being. Support means to mother experience of
useful help, which have positive effect on the family’s everyday life and situation.

Support can also break out well-being. The sources of support are individual.

Understanding the meanings that grow out of different families’ everyday life helps

nurses to strengthen their skill to work with families living in risk conditions and take

account social perspective in their work in collaboration with other family workers.

Keywords: Low-income mothers, well-being, health promotion, family nursing



Véhévaraisten lapsiperheiden tukemisessa ja terveyden edistdmisessé tarvitaan
monialaista tietoa ja yhteisty6té toiminnan perustaksi. Suomalaisessa hoitotyon
tutkimuksessa ja hoitotyon toiminnassa ei sosioekonomisiin terveyseroihin eika
asiakkaiden, yksildiden tai perheiden sosiaalisen taustan merkitykseen ole
kiinnitetty kovin paljon huomiota. Terveyserojen vahentdminen on kuitenkin
asetettu tavoitteeksi muu muassa Kansallisessa hoitotyon tavoite- ja
toimintaohjelmassa 2004-2007 (STM 2003) ja Sosiaali- ja terveydenhuollon

kansallisessa kehittdmisohjelmassa KASTE 2008-2011 (STM 2008).

Eri elamantilanteissa elévien lapsiperheiden terveyden ja hyvinvoinnin
edistdmisessa tarvitaan tietoa perheiden omasta nakdkulmasta. Monitieteisessé
tutkimuskatsauksessa, joka koski lapsiperheiden terveytté edistavaa tukea ja sen
l&htdkohtia, esitettiin tutkimus- ja kehittdmisalueiksi perheen oma kasitys ja
kokemus terveydestéédn seka perheiden terveyden tunnistamisen ammatilliset

lahtokohdat (Haggman-Laitila ja Pietild 2007).

Hoitotieteellisessd tutkimuksessa perheen ja yksilon terveyttd on pyritty
ldhestymaén kokonaisvaltaisesti ja positiivisesti. Yksilon ulkopuolelta
madritellyn, kaikille yhteisen hyvan terveyden madritelméan rinnalla on
asiakaslahtoinen ja perheen omia voimavaroja korostava ldhestymistapa, jonka
ldhtdkohtana on perheen ja perheen jésenten oma nakemys terveydestéén ja
hyvésté voinnistaan. (mm. Astedt-Kurki ym. 2004, Haggman-Laitila ja Pietila

2007.)



Tassa artikkelissa kuvataan vahdvaraisten lapsiperheiden aitien omia kokemuksia
heidan terveyttaén ja hyvaé vointiaan vahvistavista ja heikentévasta tekijoista seké
nithin liittyvasta tuesta. Artikkelissa esitetdén osatuloksia
vaitoskirjatutkimuksesta, jonka tavoitteena on tuottaa tietoa véhévaraisten
lapsiperheiden terveyden ja hyvén voinnin kokemuksista. Tutkimuksen
tarkoituksena on kehitt&a tarkoituksenmukaisesti kohdentuvia hoitotyon

toimintamalleja riskioloissa eldvien lapsiperheiden tukemisessa.

KIRJALLISUUSKATSAUS

Suomessa on suhteellisen vahan véhavaraisuuteen liittyvaa tutkimusta
lapsiperheiden omasta nakdkulmasta ja perheiden hoitamisen nakdkulmasta.
Yhteys perheen huonon taloudellisen tilanteen seka perheen jasenten terveyden ja
hyvan voinnin vélill4 on tullut esiin useassa tutkimuksessa. (mm. Haggman-

Laitila ja Euramaa 2003.)

Heimo (2002) ja Sirvi6 (2006) ovat tutkineet terveydenhoitajan tyota
lastenneuvolassa terveydenhoitajien ja asiakkaiden nakokulmasta. Heidén
tuloksistaan ilmeni, ettd neuvoloissa kerattiin tietoa perheen sosiaalisesta asemasta
ja taloudellisista ongelmista vain satunnaisesti. Hoitotyontekijat eivat myodskaan
liittdneet perheen taloudellisia ongelmia tai tydttomyyttd yksilon tai perheen
terveyteen tai laajempaan yhteiskunnalliseen kontekstiin, vaan terveytta kasiteltiin
useimmiten erillisend ja yksildiden vastuuta painottaen. Vaikka lapsiperheiden
terveyden tukeminen ja edistdminen ovat lasten- ja ditiysneuvolatoiminnan

keskeisia tavoitteita, juuri erityistukea tarvitsevat perheet jaavéat usein ilman



riittavaa tukea. (Heimo 2002, Sirvi6é 2006.) Haggman-Laitilan (2005)
tutkimustuloksen mukaan on kuitenkin mahdollista vahvistaa erityista tukea
tarvitsevien yksiloiden ja perheiden terveytta ja hyvinvointia kehittaméalla
yksilollistd voimavaralahtoista, perheen elamantilanteen huomioivaa

l&hestymistapaa.

Kansainvalista vahavaraisten aitien terveyteen ja terveydenedistdmiseen liittyvaa
tutkimustietoa on jonkin verran (esim. Keating-Lefler ym. 2004, Campbell-
Grossman ym. 2005). Asiaa on tarkasteltu aitien, perheiden ja hoitotyontekijoiden
nakokulmista laadullisilla ettd maarallisillda menetelmilld. Pd&osin mielenkiinto
tutkimuksissa on kohdistunut matalatuloisten vaestéryhmien ja muiden
véestoryhmien terveyden tai sairastavuuden vertailuun seka terveyden ja pienien
tulojen valiseen yhteyteen. Englantilainen hoitotyontutkija Ann Hemingway
(2007) on esimerkiksi selvitellyt narratiivisessa kirjallisuuskatsauksessaan, mité
tiedetdén terveyteen yleisesti vaikuttavien tekijoiden (tulotaso, koulutus,
tyo6llisyys ja asunto-olot), terveyskayttaytymisen ja sepelvaltimotaudin yhteyksista
pienituloisilla naisilla. Pd&telmana on, ettd vaikka sepelvaltimotautien yleisimmat
riskit tunnetaan hyvin, niiden vaikutuksesta terveyskayttaytymiseen ei ole
riittavasti sellaista tietoa, jonka avulla voitaisiin kehittaa terveyden edistdmisen

keinoja aiempaa paremmin ihmisten elamanolosuhteet huomioiviksi.

Englantilainen terveyssosiologi Pamela Attree on tehnyt useita systemaattisia
katsauksia pienituloisten vanhempien ja heidén lastensa selviytymista koskevista
laadullisista tutkimuksista (Atree 2004, 2005, 2006). Han painottaa kdyhyydessa

eldvien lasten, nuorten ja vanhempien omien kokemusten huomioon ottamista



terveyspolitiikkaa ja palveluja suunniteltaessa. Hanen tutkimustulostensa mukaan
koyhyys kapeutti lasten elaméa seka sosiaalisesti ettd taloudellisesti. Lasten
vanhempien kokemukset muodollisesta ja epamuodollisesta tuessa olivat seka
positiivisia ettd negatiivisia, samoin kuin kokemukset virallisesta sosiaali- ja
terveydenhuollosta. VVahiten ammatillista apua halusivat hakea sosiaalisesti

kaikkein eristyneimmat pienituloiset aidit.

Hoitoty6n tutkijoiden kiinnostuksen kohteena ovat usein olleet vahédvaraiset
yksinhuoltajadidit ja heiddn tuen tarpeensa. Amerikkalaisen Rebecca Keating-
Leflerin ym. (2004) laadullisesta tutkimuksessa selviteltiin yksihuoltajaaitien
tarpeita ja sosiaalista tukea. Aidit tarvitsivat tiedollista, emotionaalista, arviointiin
liittyvaa ja konkreettista tukea. Sosiaalinen tuki koettiin negatiivisena tai
positiivisena tilanteesta riippuen. Tama tuli esille my6s yhdysvaltalaisen Christie
Campbell-Grossmanin ym. (2005) laadullisessa tutkimuksessa, jossa selviteltiin
kenttatyontekijoiden havaintoja yksihuoltajaéitien tarpeista ja sosiaalisesta tuesta.
Heiddn mukaansa aideill& oli myos jarjestelméén liittyvié esteitd kuten systeemin
pelko (lapsi otetaan pois, jos he tekevét jotain véaérin) seké palvelun tunteettomuus
ja tehottomuus. Kanadalainen Sharon Yanicki (2005) tutki yksihuoltajaéitien
kokemuksia kotikdynneilla saamastaan tuesta. Muodollisen ja epdmuodollisen
tuen kokemisessa oli ditien kohdalla seka eroja ettd samankaltaisuuksia. Toiset
kokivat jonkin seikan tukena, toiset taas saman asian selviytymistaan estavana

tekijand.

Persoonallisen kasvun tukemista ja tuen yksilollisen merkityksen ymmaértdmisen

tarkeyttd osana hoitotyota puoltavat myds yhdysvaltalaisen Linda Oakleyn (2005)



ym. tutkimustulokset. Oakley ym. (2005) tutkivat pienituloisille afrikkalais-
amerikkalaisille &ideille suunnatussa kyselytutkimuksessaan ditien positiivisia ja
negatiivisia depression hallintakeinojaan. Kehittyneet, vahvat
puolustusmekanismit ennustivat &itien positiivista depression hallintaa ja vaikeat

eldman olosuhteet negatiivista depression hallintaa.

TUTKIMUSTEHTAVA JA MENETELMAT

Tutkimustehtévana oli selvittadd, millaisia kokemuksia vahavaraisilla dideilla on
terveyteen ja hyvéan vointiin liittyvasta perheen ulkopuolelta tulevasta tuesta ja

millaiset tekijat vahvistavat ja heikentavét heidan terveyttadn ja hyvaa vointiaan.

Tutkimusaineisto koottiin haastattelemalla 15:t4 véh&varaisen lapsiperheen itia.
Heidét valittiin harkinnanvaraisella otannalla toimeentulotukea saavista
lapsiperheistd kolmen suomalaisen kunnan alueelta. Harkinnanvaraisuus tarkoitti
sitd, ettd mukaan tutkimukseen tulivat ne aidit, jotka olivat kykenevia ja halusivat
osallistua, olivat saaneet vahintd&n vuoden ajan toimeentulotukea ja joiden kanssa

asui alle 16-vuotias lapsi tai lapsia. Aineisto kerattiin vuosina 2004—2005.

Tutkija (AV) haastatteli aiteja heidan toivomuksensa mukaan joko heidéan
kotonaan tai vapaaehtoisjérjestdjen tiloissa. Han nauhoitti haastattelut, joiden
kesto vaihteli tunnista kahteen ja puoleen tuntiin. Haastattelun muotona oli avoin
haastattelu. Tutkija kdytti tukenaan valjia teemoja, joiden avulla hén pyrki
rajaamaan haastattelun tutkittavaan ilmioon. Teemat muodostuivat tutkijan (AV)

kokemukselliseen terveyteen liittyvan esiymmarryksen avulla, ja teemoissa



hyddynnettiin Astedt-Kurjen (1992) ja Haggman-Laitilan (1999) tutkimustuloksia
terveyden yksilollisestd kokemisesta arkielamassa ja siihen liittyvista hyvan

eldman arvoista.

Tutkimukseen osallistuneiden ditien perheisiin kuului kahdesta viiteen
perheenjésentd, joista alle 16-vuotiaita oli jokaisessa perheessé yksi tai useampi.
Yhteensa tiedonantajaperheissé asui 24 lasta, ja heidan ikénsa vaihteli
kuukaudesta kymmeneen vuoteen. Aitien iké vaihteli 19-45 vuoteen. Yleisimpia
perheiden toimeentulotuen tarpeen syitd olivat tyottomyys, yksinhuoltajuus,
sairaus, paihteiden vaarinkaytto tai moniongelmaisuus. Aideista yksin lastensa

kanssa asuvia oli yhdeksén, kuudessa perheessé asui myos didin kumppani.

Aineisto on analysoitu deskriptiiviseen ja hermeneuttiseen fenomenologiaan
perustuvalla aineistolahtdiselld analyysimenetelmalla. Se on sovellus Cohenin,
Kahnin ja Steevesin (2000) kuvaamasta hoitotieteessa kaytetysta ja Giorgin
(1997) kuvaamasta seké Perttulan (2006) edelleen kehittdmasta fenomenologisen
psykologian tutkimusmetodista. Fenomenologinen l&hestymistapa valittiin, koska
sen avulla oli mahdollista kuvata ja ymmaértaa yksittdisten ditien kokemuksia ja

heidén toimintaansa vaikuttavia merkityksia, joista tassa oltiin kiinnostuneita.

Analyysi alkoi tutkijan (AV) kerétessa ja litteroidessa aineistoa ja jatkui aineiston
yhdistamisell& yhdeksi aineistoksi (205 sivua, rivivali 1) ja aineiston avoimella
lukemisella useaan kertaan. Toisessa vaiheessa tutkija nosti haastatteluaineistosta
kunkin aidin esille tuomat, tutkimustehtévien kannalta oleelliset ilmaukset.

Kolmannessa vaiheessa han kaansi jokaisen merkityksen sisaltdvan yksikon



yleiskielelle. Neljannessé vaiheessa tutkija (AV) hahmotteli jokaisen didin omaa
yksilokohtaista merkitysverkostoa etsien aineistosta merkitystihentymié. Niista
han muodosti merkityskokonaisuuksia mielikuvatasolla tapahtuvan muuntelun
avulla (esimerkkeja taulukossa 1). Viidennessé vaiheessa tutkija eteni analyysissa
yksilokohtaisista merkityksisté ja merkitysverkostoista yleiselle tasolle.
Yksilokohtaisista merkityskokonaisuuksista muodostui synteeseja,
merkitysperspektiivejd, joiden avulla tutkija rakensi yleisen kuvauksen tamén
aineiston vahdavaraisten ditien terveyttd vahvistavista ja heikentavista tekijoista

seka perheen ulkopuolisen tuen lahteista ja tukea murtavista tekijoista.

TULOKSET

Vahavaraisten aitien kokemuksia perheen ulkopuolisesta tuesta ja tukea

murtavista tekijoista

Tuki merkitsi didille tarpeellisen avunsaannin kokemusta, joka vaikutti
positiivisella tavalla arkipédivan hyvaan vointiin. Toisaalta tuki saattoi tuottaa
ristiriitaisia, negatiivisia tuntemuksia, kuten syyllisyytta siita, ettei itse selviydy.
Tuen kokemus on jaettu seuraavassa merkityksenséd mukaisesti aidin
nakokulmasta tarpeelliseen, arjessa hyvaa vointia tuottavaan tukeen ja
tarpeelliseen mutta hyvaa vointia osin murtavaan tukeen eli ristiriitaisia

tuntemuksia aiheuttavaan tukeen.



Arjessa hyvaa oloa tuottava tuki

Monimuotoista ja perheittdin vaihtelevaa aineellista, henkist4 ja sosiaalista tukea
saatiin sukulaisilta, ystavilta, lasten isilta ja muilta l&heisilta. Laheisten ihmisten
lasndolo arkipdivéssa tuki selviytymista. Laheisverkoston suppeus tai sen
puuttuminen kokonaan merkitsi yksindisyytté ja ulkopuolisuuden kokemusta.
Virallisen jarjestelman eli sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden tarjoama tuki

ei korvannut laheisverkoston tukea:

“Sanotaan ndin ettd ilman lapsen kummitdtii, ma en olis jaksanu silloi tahan
astikka varmaan. Ma olisi ollu kyl ihan lopussa jo. Siin oli sit yks toinen kaveri.,
ni sellast kaks apua etta, sitte pysty aina soittaa et nyt ma alan olla ihan puhki et

voiko tulla joku?”

Virallisesta jarjestelmasta saatavaan terveyden ja hyvan voinnin tukeen liittyi
ehtoja. Terveydenhuollosta sai hyvin tukea, jos osasi ja jaksoi itse hakea, vaatia
palvelua ja olla yhteisty6haluinen. Autetuksi tuli myds silloin, kun oli selke&
fyysinen vaiva tai sairaus tai kun voi todella huonosti. Apua sai helpommin
lapselle kuin vanhemmille. Tuettaessa keskityttiin enemman yksittdiseen vaivaan
ja yksiloon kuin koko perheeseen. Kun vaivalle 16ytyi nimi eli diagnoosi, tuen
saaminen helpottui. Autetuksi tulemisen tunnetta vahvisti ystavallinen kohtelu ja

palveluiden toimiminen.

Sosiaalityontekijoilta saatu tuki ndyttaytyi monimuotoisempana, joustavampana ja

enemman koko perhettd koskevana kuin terveydenhuollosta saatu tuki, vaikka



siihenkin liittyi ehtoja. Auttajien henkilokohtaiset suhteet autettavaan olivat
merkityksellisid. VVapaaehtoisjarjestojen ja eri viranomaisten yhdessa
organisoimien projektien antama tuki koettiin positiivisena, kokonaisvaltaisena ja
pitk&aikaisemmin koko perhetté tukevana. Tuki tavoitti kuitenkin vain joitakin

perheita.

Vertaistuesta dideill& oli hyvid kokemuksia. Tuki oli didin itsens& l1oytamaa tai
tukijérjestelmien kautta 16ydettyd. Oman ja perheen hyvén voinnin tukena jotkut
aidit mainitsivat myos naapurit, paivakodin, koulun tai opiskelun, kirjaston,

seurakunnat ja harrastuspiirit.

Ristiriitaisia tuntemuksia aiheuttava tuki

Laheisverkostolta saatuun tukeen liittyi myos negatiivisia piirteita kuten
riippuvuuden tunteen lisdédma epdvarmuus omasta selviytymisesta tai joutuminen
vallankayton kohteeksi. Eniten ristiriitaisia tuntemuksia liittyi kuitenkin
virallisesta jarjestelmasté saatuun tukeen. VVaikka jarjestelman tarkoitus on tukea
aidin ja perheen hyvinvointia ja terveyttd, sen merkitys muotoutui toisinaan
painvastaiseksi. N&in kavi esimerkiksi silloin, kun &iti koki, ettei h&nta tai hénen
perhettadn arvostettu, hantd kohdeltiin alentuvasti, toykeasti tai epéasiallisesti,
haneen suhtauduttiin epéluuloisesti nuoren ikénsa tai elaméntyylinsa vuoksi tai

hanen avun tarvettaan vahateltiin ja aliarvioitiin:

“Muutenkin se asenne oli hyvin sellain alentuva, ninku muhunki. Se jotenki sano
etté kannattiko nyt tulla raskaaks? Tai jotain tAmmaosta. Et tallalailla sanoo

ihmiselle joka on yli kolmekymppinen jo, joka on ninku aikuinen!”



Realistisen, asiakkaan elamantilanteen ja yksilollisyyden huomioonottavan
ohjauksen puute tuli my6s esiin. Asiakas ei ymmartanyt ohjausta tai hanell ei

ollut realistisia mahdollisuuksia noudattaa saamiaan ohjeita.

Saatu tuki koettiin hajanaisena. On raskasta etsid apua monesta eri paikasta. Apua
saadakseen didin oli kerrottava monelle ihmiselle omista ongelmistaan ja siita,
etta hanelld menee elamassa huonosti. Aidin paha olo ei tuntunut kuuluvan

kenellek&aan:

”No onhan sielld neuvolassa ihana kdydd, mut ei se kauheesti meidn tdhdn
elamaan puutu sillai, ett heti ku vauva syntyy ei en&a valiteta siitd miten &iti voi.
Tai sit kysyy just sillee et noo mitens te voitte, et tulee sellain olo et sanotaan nyt

sitte et hyvin. Et se ei sillee halua kuunnella niitd kaikkia juttuja.”

Sosiaali- ja terveysviranomaiset ottivat asiakkaan paatosvallan itselleen ja
sanoivat, kuinka hénen tulee el&é. Valtaa kéytettiin palvelujen ja rahan jakamisen
varjolla. Ulkopuolisuuden ja omasta eldmastaan vieraantumisen kokemukset

passivoivat.

Huonoksi didiksi leimaantumisen pelko ja ulkopuolelta tulevat roolipaineet
aiheuttivat epdvarmuutta selviytymisesté ja syyllisyyttd, jota jotkut tueksi
tarkoitetut palvelukokemukset vahvistavat. Henkilokunnan kayttaytymisesta
etsittiin ja I0ydettiin piirteitd, jotka vahvistivat syyllisyytta siita, ettd &iti elaa
yhteiskunnanvaroilla, hanella ei ole ty6td tai hanen lapsellaan on kaytoshairigita.

Oli ndyryyttavaa, jos annettiin ymmartad, ettd haki turhaan apua tai leimattiin



uusavuttomaksi. Aitien omia huomioita itsensé tai lapsensa avuntarpeesta ei otettu

todesta.

Lastenneuvola merkitsi usein paikkaa, jossa piti naytella onnellista &iti& ja jossa ei
tullut mieleenkain puhua omasta vasymyksestaan tai jaksamattomuudestaan. Aiti

koki olevansa enemman tarkkailun kohde kuin tuen tarvitsija:

”Et neuvola on niin lapsikeskeinen paikka, jos md meen neuvolaan ja itken sielld
nait ongelmiani, niin seuraavan kerran, ma tuun mun lapsen kanssa, niin kattooks
se mua, mun lastani silla tavalla ettd nakyyks siin lapsessa jotain fyysisen
pahoinpitelyn merkkeja ja noin. Masentuneena hakannu lasta. Tavallaan koin
sellasta painettakin siell&, sielld istuu onnelliset aidit pienten lastensa kanssa
keksihymy naamalla ja sitten pitdé& menna sinne ja siel on hellantuttelis se
neuvolan tati, mik& punnitsee ja mittaa sité vauvaa ja, miten ma selittaisin, koen

ettd sielld on pakko olla onnellisen ndikonen!”

Taulukossa 2 on kuvattu dideille hyvaa oloa tuottavaa tukea ja ristiriitaisia
tuntemuksia aiheuttavaa tukea. Tuen ja avunsaannin kokemukset ovat yksilollisia
ja tilannesidonnaisia. Aidit tarvitsevat monenlaista tukea, mutta tuen saamiseen ja

vastaanottamiseen liittyy myos tukea murtavia tekijoita.



POHDINTA

Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Artikkelissa kuvatussa tutkimuksessa tuotettiin tietoa vahévaraisten
lapsiperheiden &itien terveyttd vahvistavista ja heikentavista kokemuksista seka
heidan kokemuksistaan perheen ulkopuolelta saamastaan tuesta. Kokemuksen
tutkimisen haasteena on toisen ihmisen kokemuksen konstruktion ja tutkijan siita
tekemén rekonstruktion luotettavuus. Sité voidaan kuitenkin arvioida sen mukaan,
kuinka aineistolahtdinen ja johdonmukainen tutkimusprosessi on.
Aineistolahtoisyydelld tarkoitetaan &itien 4dnen kuulumista tuloksissa ja
tutkimusprosessin loogista yhtenevyytta aitien kokemusten tutkimiseen. Yksi
Kriteeri on myos tutkimusprosessin kontekstisidonnaisuus eli se, miten hyvin
todellisuus, jossa tiedonantajat eldvat, on pystytty ottamaan huomioon tulosten
tulkinnassa. Tutkijan ja tiedonantajien valilla ei tullut esiin erilaisista
eldmismaailmoista johtuvia ymmaértdmisen esteitd, joista esimerkiksi Averitt
(2003) on raportoinut. Se, ettd kahdessa perheessé lapset olivat lasna
haastattelutilanteissa, saattoi vaikuttaa siihen, mité didit sanoivat ja jattivat
sanomatta. Arviointikriteereitd ovat myos tavoiteltavan tiedon laatu, tutkijan
vastuullisuus, subjektiivisuus ja tutkimusprosessin reflektointi. Téssa
tutkimuksessa tutkija joutui koko tutkimusprosessin ajan pohtimaan ja
perustelemaan tekemidan ratkaisuja, niiden johdonmukaisuutta ja pitdmaan
mielessddn omat rajoituksensa toisen kokemustiedon tulkinnassa. Tutkimuksen

luotettavuutta lisasivat myos tutkijan omien esioletusten tunnistaminen, niiden



sulkeminen pois ja mielikuvatasolla tapahtuvan muuntelun systemaattisuus.

(Perttula 2006, Whitehead 2004, Latomaa 2006, Witt ja Ploeg 2006).

On tarke&d ettd tiedonantajat tietdvat ja ymmaértavat, millaisesta tutkimuksesta on
kyse ja heill& on riittavasti tietoa ennen kuin he tekevat paatoksen osallistua
tutkimukseen. Aidit tavoitettiin sosiaalityontekijoiden, projektityontekijoiden ja
seurakuntien tyontekijoiden avustuksella. Ennen yhteydenottoa tyontekij6ihin
haettiin tutkimuslupa heidén organisaatioiltaan. Kun lupa oli saatu, tydntekijoita
pyydettiin valittdmaan tietoa tutkimuksesta niille asiakkailleen, jotka tayttivat
tutkimuksen sisdénottokriteerit, ja kysymaan heidan haluaan osallistua
tutkimukseen. Téman jalkeen tutkija (AV) otti yhteytta niihin &iteihin, jotka olivat
ilmoittaneet halukkuutensa ja sopi heidén kanssaan haastatteluajankohdasta ja
-paikasta ja pyysi luvan haastattelun nauhoittamiseen. Koska é&itien yksityisyyden
suojelu haluttiin varmistaa mahdollisimman hyvin, tutkija ei kirjannut heidan
nimidén eika osoitetietojaan mihink&an ja tapasi heidat vain kerran. Tdmé saattaa
heikent44 aineiston rikkautta ja nain tutkimuksen luotettavuutta (Astedt-Kurki ym.

2001, Whitehead 2004).

Tutkimusprosessissa tiedonantajaéiteja pidettiin eettisesti erityisen haavoittuvina,
koska he elivat vaikeissa elamantilanteissa, joihin liittyi henkilokohtaisten
resurssien adrirajoilla toimiminen ja sosiaalisen leimaantumisen riski. Koska
haastatteluissa tuli esille &itien toiveita tuesta ja raskaita elaméntilanteita, tutkija
(AV) ohjasi aiteja edelleen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen piiriin, mista

he saisivat kaipaamaansa tukea. (Astedt-Kurki ym. 2001, Kavanaugh ym. 2006.)



Tulosten tarkastelu

Tutkimukseen osallistuneet véhavaraisten perheiden &idit kokivat perheen
ulkopuolelta tulevan tuen seka arjessa hyvéa oloa tuottavaksi ettd ristiriitaisia
tuntemuksia aiheuttavaksi. My6s muissa tutkimuksissa on kuvattu tukea, jolla voi
olla positiivisia eli auttavia tai negatiivisia eli kuormittavia vaikutuksia suhteessa
terveyteen ja hyvéan vointiin (Keating-Lefler ym. 2004, Fingeld-Connett 2005,

Attree 2004, 2005, 2006).

Arjessa hyvad oloa tuottavan tuen kokemukset liittyivat sukulaisilta ystavilta ja
l&heisilta saatavaan monimuotoiseen, aineelliseen, henkiseen ja sosiaaliseen
tukeen. Laheisverkoston suppeus tai puuttuminen merkitsi yksindisyytta ja kaiken
ulkopuolelle luisumisen kokemusta. My6s Keating-Leflerin ym. (2004) ja
Sgarbossan ym. (2004) matalatuloisiin diteihin kohdistuvien tutkimusten tulosten
mukaan laheisiltd saatu tuki oli ndiden ditien kohdalla yksi tarkeimmista
sosiaalisen tuen muodoista. Toisin kuin Nyamathin ym. (1999) ja Sgarbossan ym.
(2004) aineistoissa, joissa isat nayttaytyivat myos ristiriitojen aiheuttajina ja aidin
voimien kuluttajina, tdssé aineistossa lasten isat tukivat ditien selviytymista,
silloin kun yhteys heihin oli sdilynyt. Tukiverkoston yksilllinen kartoittaminen

on hyva lahtokohta &itien ja perheiden terveyden edistamiselle ja tukemiselle.

Viralliselta jarjestelmalta saatuun tukeen liittyi ristiriitaisuutta. Aitien negatiiviset
kokemukset liittyivat huonoon kohteluun, avunantajan ja -tarvitsijan

kohtaamattomuuteen, arvottomuuden tunteen vahvistumiseen seka kokemukseen



siitd, ettei saanut apua. Keating-Lefler ym. (2004, ks. myds Attree 2005) toivat
my0s esiin epadkunnioittavan kohtelun ja systeemin toimimattomuuden
vahdvaraisten ditien negatiivisen tuen kokemuksina. Negatiiviset kokemukset
palvelujérjestelméssé saattoivat lamauttaa aidin ja pahentaa perheen tilannetta

entisestaan.

Aitien elamantilannetta ei otettu riittavasti huomioon ohjauksessa ja neuvonnassa,
ja saatu ohjaus koettiin eparealistiseksi suhteessa arkipéivaan. Samansuuntaisia
tuloksia perheiden saamasta ohjauksesta ovat esittdneet muun muassa Kaéariainen
ja Kyngés (2005) ja Sirvio (2006). Myo6s Garveyn ym. (2006) tulosten mukaan
pienipalkkaiset &idit osallistuivat heille tarkoitettuun vanhemmuutta tukevaan
projektiin huonosti tuen halustaan huolimatta, koska kokivat, ettei projekti kohtaa

heidan arkielamaansa.

Alideilla on kokemuksia siité, ettd sosiaali- ja terveysviranomaiset ottavat
asiakkaan paatosvallan itselleen ja sanovat, kuinka heidén tulee el&da. Tama
asiakasryhma tuntuu olevan erityisen herkka antamaan pois oman paatsvaltansa,

miké& johtaa helposti passivoitumiseen (mm. Attree 2005, Porr 2006).

Alidit eivat uskaltaneet puhua kaikista ongelmistaan neuvolassa, koska siella
heidan mielestaan pitaé néaytella onnellista perhetté. Erityisen vaikeaa dideille oli
tuoda esiin omia ongelmiaan. Tamé tulos tukee neuvolan toimintaan liittyvia
tutkimuksia (mm. Viljamaa 2003, Haggman-Laitila ja Euramaa 2003, Sirvi6

2006), joiden mukaan neuvolassa korostuu lapsikeskeisyys, joka saattaa estaa



vanhemmuuden tukemista. Asiakkaat myds hyvéaksyvét herkasti asiantuntijuuden,

passivoituivat ja toimivat rooliodotusten mukaisesti.

Paatelmat

Tutkimustulokset tukevat sitg, ettd hoitotyontekijoiden tulee tuntea erilaisissa
elamantilanteissa el&vien aitien arkielamaé — tunteminen on edellytys
tulokselliselle tydskentelylle perheiden terveyden edistdmisessd. Tukiverkoston
yksilollistd kartoittamista voidaan pitdéd hyvana lahtdkohtana &itien ja perheiden

terveyden edistdmiselle ja tukemiselle.

Taman tutkimuksen tulokset keskittyvat taloudellisissa vaikeuksissa eldvien aitien
nédkemykseen omasta terveyteen liittyvan tuen tarpeestaan. Perheiden luokittelu
johonkin ryhmé&an kuuluvaksi hdmartaa helposti yksil6lliset tarpeet, joiden pitéisi
olla l&htokohta arjen auttamistytssa. Vaikka tutkimuksen tiedonantajina ovat
vahdavaraiset &idit, tarkoitus ei ole korostaa eroja heidan terveyteen liittyvissa tuen
tarpeissaan muihin &iteihin ndhden, vaan tuoda esiin tdmén ryhmén asiakkaiden

omia nakodkulmia saamastaan tuesta.

Lisdantynyt ymmarrys vahévaraisten lapsiperheiden arjesta ja heidan
terveydenedistamiseen liittamistd merkityksistdén auttaa hoitotydntekijoita
kehittdmaan valmiuksiaan monialaiseen yhteistyohon riskioloissa elévien
perheiden tukemiseksi ja sosiaalisen ndkékulman huomioimiseen tydssaan. Tama

on erityisen tarkeaa tilanteessa, jossa huono taloudellinen tilanne néyttaa



karjistavan yhteiskunnallisia eroja ja lisddvdn muun muassa lapsiperheiden

koyhyyttd samalla, kun elinolot koventuvat ja tuen tarve kasvaa.

Hoitotyontekijoilla voi olla merkittava rooli vaikeassa elaméntilanteessa olevan

perheen tukemisessa sekd kielteisen kehan syntymisen ehkdisemisessa ja

katkaisemisessa.

Taulukko 1. Esimerkkeja neljannesta analyysivaiheesta eli yksilokohtaisten merkitysten

muodostamisesta.

Esimerkkeja samansisaltdisista tarkeista

ilmauksista

Yksilokohtainen merkitys

AITI 5: Han on onnellinen siit4, etta hanella
on kavereita ja sukulaisia, joiden kanssa hén
on paivittdin tekemisissa. He ovat
helpottaneet paljon tilannetta. Erityisesti
kaksi laheista ystavaa ovat olleet
korvaamattomana apuna. llman heité han ei
olisi jaksanut tahan asti. Heille voi aina
soittaa ja pyytaa tulemaan, kun ei enaa

jaksa.

Laheisten tuki ja lasnédolo arkipaivéssa ovat
hénelle tarkeitd. Muutamalta hyvalta ystavélta
saatu tuki on ollut elintarke&d, ilman heité han ei

olisi jaksanut tdhan asti.

AITI 6: Hanen on ollut vaikea pyytad apua
muilta kuin laheisiltddn. Han uskoo, etta

saadakseen apua olisi osattava puhua ja

Saadakseen apua perheen ulkopuolelta olisi

osattava vaatia sitd, ja se on aidille vaikeaa: han




pistad vastaan, sanoa ettd ongelmia on ja
tutkimuksia on tehtdva. Han ei useinkaan
uskalla eika osaa sanoa vastaan. Han
myontyy mieluummin. Neuvolassakaan ole
otettu hanen avuntarvettaan tosissaan, vaan
on sanottu, ettd kylla se siitd. Hanté ei
kuunnella, eik& hdnen huomioihinsa

lapsistaan luoteta.

on mieluummin hiljaa ja antaa periksi. Han ei
osaa pyytéa apua niin, ettd tulisi ymmarretyksi.
Hénta ja hédnen perheensé avuntarvetta

vahatellaan.




Taulukko 2. Vahavaraisten aitien arjessa hyvaa oloa tuottava tuki ja ristiriitaisia tuntemuksia

aiheuttava tuki.

ARJESSA HYVAA OLOA TUOTTAVA TUKI

RISTIRITAISIA TUNTEMUKSIA

AIHEUTTAVA TUKI

Laheisverkoston tuki ja lasndolo arkipdivéssa

Terveydenhuollosta saatu tuki: tukea saa, kun osaa ja
jaksaa itse hakea sitd ja on yhteisty6haluinen.
Yksittaiseen, selkedan fyysiseen vaivaan saa hyvin
apua.

Autetuksi tulemisen tunnetta vahvistavat ystavallinen
kohtelu ja palveluiden toimiminen.

Lapselle saa terveydenhuollosta helpommin apua ja
tukea kuin aikuiselle.

Apua saa, kun voi todella huonosti.

Sosiaalityontekijoilta saa monimuotoista, joustavaa ja
koko perheen huomioon ottavaa tukea, kun
henkilokohtaiset suhteet autettavan ja auttajan valilla

toimivat.

Vapaaehtoisjarjestdjen ja eri viranomaisten yhdessa

Laheisverkostolta saatu tuki saattaa
aiheuttaa liiallista riippuvuuden tunnetta

tai vallankayton kohteeksi joutumista.

Tukipalveluiden kayttdmiseen liittyva
huono kohtelu: &itid kohdellaan

alentuvasti, toykeasti tai epaasiallisesti.

Avuntarpeen vahattely ja aliarviointi

tukea haettaessa

Epadrealistinen ohjaus, joka ei ota
huomioon asiakkaan eldmantilannetta ja

yksilollisyytta.

Tuen ja avun pirstaleisuus

Tunne, ettd tukea saadessaan on

alistuttava asiantuntijoiden vallankayton

kohteeksi.




organisoimien projektien antama tuki on
kokonaisvaltaista ja koko perhetté tukevaa. Tuen vastaanottaminen vahvistaa
arvottomuuden tunnetta ja syyllisyytta.
Vertaistuesta dideilld on hyvia kokemuksia.
Tuki vahvistaa huonoksi &idiksi tai
Tukea aidit ovat saaneet myods vapaaehtoisjérjestoiltd, | sosiaalitapaukseksi leimaantumisen
seurakunnilta, kouluun ja opiskeluun liittyvistéa pelkoa.

tukipalveluista, kirjastoista, paivakodeista seké
naapureilta. Aiti kokee olevansa enemman tarkkailun

kohteena kuin tuensaajana.
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