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Pro gradu —tutkielmassa tarkastelin liikkumisesteisten naisten ja miesten
hyvinvointia ja yhteiskunnallista asemaa koko vaestbon verrattuna. Ihmisten
likkumisesteisyyden maarittely perustui toimintaedellytyksiin ja
toimintakykyyn. Maarittelin  vastaajat liikkumisesteisiksi, jos heilld oli
vaikeuksia puolen kilometrin kavelemisessa, yhden kerroksen nousemisessa
tai liikkuminen yleensa oli hankalaa.

Aiempaa tutkimusta liikkumisesteisten ihmisten yhteiskunnallisesta asemasta
Suomessa on varsin vahan. Tutkimuksessa vertasin yli 30-vuotiaiden
likkumisesteisten naisten ja miesten koulutukseen ja ty6hon osallistumista
sekd toimeentulon tasoa muuhun vaestoon 2000-luvun alun Suomessa.
Tutkimus on kvantitatiivinen vertaileva poikkileikkauskartoitus
likkumisesteisten ihmisten tilanteesta. Aineistona oli Terveys 2000 -
vaestbaineisto, jota analysoin Stata 8-ohjelman ristiintaulukoilla ja
keskiarvovertailuilla.

Liikkumisesteisyys lisdantyy ian myotd. Keskimaarin yli 30-vuotiaassa
vaestdssa, naisista noin 21 prosentilla, ja miehistd noin 15 prosentilla oli
likkumisen vaikeuksia. Jokaisessa ikaryhmassa liikkumisesteisilla naisilla ja
miehilla oli vAdhemman vylioppilastutkintoja, he olivat useammin ilman
ammatillista koulutusta ja heillda harvemmin oli korkea-asteen koulutusta.
Liikkumisesteisten naisten ja miesten tydhon osallistuminen oli jokaisessa
ikArynméassa selkedasti toisia alhaisempi. Liikkumisesteiset naiset ja miehet
olivat enemman tyottomana tai elakkeella.

Liikkumisesteisilla miehella ja naisilla nettovuositulot jaivat alle
vastaavanikaisten vertailuryhmien. Erityisesti likkumisesteiset naiset joutuivat
tinkimdan paljon menoistaan tulojen alhaisuuden vuoksi. Useat
likkumisesteiset naiset ja miehet kokivat myds, ettd heiddn taloudellinen
tilanteensa oli kehittynyt huonompaan suuntaan kolmen edellisen vuoden
aikana.

Tutkimuksen tulosten perusteella voi paatella, ettéa likkumisesteisten ihmisten
hyvinvointi seka taloudelliset, sosiaaliset ja sivistykselliset oikeudet eivat
toteudu yhdenvertaisesti muuhun vaestdoon verrattuna. Tarvitaan lisda
ympariston esteettomyyttd, syrjimattomyyttd ja positiivisia erityistoimia
yhdenvertaisuuden edistdmiseksi. Myo6s jatkotutkimukset liikkkumisesteisten
naisten ja miesten elaméanlaadusta ja osallisuudesta ovat tarpeen.
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1 Johdanto

Ihmisten  liikkumiskyky on yksi toimintaedellytysten ja toimintakyvyn
ulottuvuuksista. Liikkumiskyky suhteutuu ymparistoon ja siind oleviin esteisiin.
Liikkumisesteisyys tarkoittaa ian, vamman tai sairauden vuoksi rajoittunutta
toiminta-, likkumis- tai suuntautumiskykya. (Vrt. Konkkola 2003, 11-15.)
Laajasti ajatellen likkumisesteisia ihmisid ovat esimerkiksi pienet lapset,
valiaikaisesti jalkansa tai selkdnsa loukanneet henkilot, lastenvaunujen,
matkalaukkujen tai ostoskassien kanssa liikkuvat naiset ja miehet, raskaana
olevat naiset, ylipainoiset kuluttajat, ikd&ntyneet kansalaiset seka ihmiset,
joilla on jokin liikkumista haittaava tai rajoittava fyysinen vamma tai sairaus
liikunta- tai tukielimissaan. Ihmisten liikkuminen voi siten olla myés muun syyn
kuin  fyysisen  tuki- tai liikuntaelinvamman  vuoksi  rajoittunutta.
Lilkkumisesteisyytta ilmenee laajasti yhteiskunnassa, erityisesti vanhemmilla
ikaryhmilla. Se ei ole vain vdhemmiston ongelma, vaan se koskettaa monin
tavoin muitakin kuin liikkumisesteita kokevia ihmisia itse&dan.

Uskonnolliset ja laaketieteelliset maarittelyt ovat pitkddn hallinneet kasitysta
vammaisuudesta. Viime aikoina vammaisuuden sosiaalinen maarittely on
vahvistunut. Yhteiskunnan rakenne, elinkeinot sekd hyvinvointipolitiikka
vaikuttavat sithen, ketkd maaritelladn tai ketkd maarittelevat itsensa
vammaisiksi tai toimintarajoitteisiksi. Yhteiskunnan muuttuminen on nakynyt
asenteiden muuttumisena eri tavoin toimintarajoitteisia ihnmisia kohtaan. Viela
lahimenneisyydessa ihmiset, joilla oli joitakin toiminnan rajoitteita, nahtiin vain
hyvantekevéisyyden passiivisina kohteina. Nykyisin yhteiskunnassa ottaa
huomioon eri tavoin toimintarajoitteisten ihmisten oikeutetut vaatimukset
yhdenvertaisista perusoikeuksista. Perinteisesti yhteiskunnan taloudelliset ja
sosiaaliset prosessit ovat rakentaneet ja madrittAneet normaaliutta, eik&
toimintarajoitteisuutta ole otettu huomioon. Tuloksena ovat késitykset
normaaleista toiminnoista, joita yhteiskunta pitdd kansalaisille luonnollisina,
mutta jotka ovat eri tavoin toimintarajoitteisilta kansalaisilta olleet kiellettyja.
Erilaiset rajoitukset ovat estdneet heidan tadyden osallistumisensa
yhteiskuntaan. (Grammenos 2003, 29.) Peter Townsendin (1979) laaja
englantilainen elinolosuhderaportti nosti esiin  kysymykset vammaisten
ihmisten koulutuksellisista, taloudellisista ja tyollisyystarpeista ja oikeuksista.

Simo Vehmas (2005, 79-80) toteaa vammaisuuden historiaa ja teoriaa
valottaneessa katsauksessa, etta yleisessd ajattelussa vammaisuuden
katsotaan vaistamatta liittyvan tiettyyn yhteiskunnalliseen asemaan, johon ei
kuulu tasavertainen mahdollisuus esimerkiksi koulutukseen ja ty6hon. Kuten
sukupuoleen liittyvissd4 kysymyksissa on viitattu sosiaalisten tekijoiden
merkitykseen, on viimeistdan nyt syytd kiinnittdd huomiota sosiaalisten
tekijoiden merkitykseen my6s eri tavoin vammaisten ihmisten asemaa
tarkasteltaessa.

Vuonna 1995 Sosiaali- ja terveysministerion julkaiseman Suomen
vammaispoliittisen ohjelman “Kohti yhteiskuntaa kaikille” tavoitteena on
yhteiskunta, joka ottaa kaikkien jasentensa tarpeet huomioon tasavertaisesti.
Tavoitteeksi asetettin  yhdenvertaisten mahdollisuuksien ja oikeuksien
periaate, joka merkitsee sitd, ettd jokaisen yksilon tarpeet ovat yhta tarkeita.
Tarpeet tulee ottaa yhteiskunnan suunnittelun perustaksi ja tulee varmistaa,



ettd jokaisella yksilolla on samat osallistumismahdollisuudet. (Kohti
yhteiskuntaa... 1995, 4-7.)

Yhdistyneet Kansakunnat (YK) hyvaksyi 40 vuotta sitten vuonna 1966
taloudellisia, sosiaalisia ja sivistyksellisia (TSS) oikeuksia seka kansalais- ja
poliittisia (KP) oikeuksia koskevat sopimukset, jotka Suomi on my6hemmmin
ratifioinut. (Ulkoasianministerion julkaisuja 1978). Vuonna 1995 perusoikeus-
uudistuksessa TSS-oikeudet kirjattiin Suomen perustuslakiin. Taman jalkeen
kansalaisten elinolosuhteita ja tarpeita on tarkasteltu yha enemman myads siita
nakokulmasta, miten kansalaisten perusoikeudet toteutuvat.
Perusoikeusmyonteinen kansallinen lainsaadantd nahdaan keskeisena
valineend edistdd kaikkien ihmisten sosiaalisten, sivistyksellisten ja
taloudellisten oikeuksien toteutumista. Kuitenkin eri tavoin vammaisten ja
toimintarajoitteisten ihmisten tarpeiden ja perusoikeuksien toteutumista on
jouduttu puntaroimaan laajasti myds korkeimmassa hallinto-oikeudessa. Myds
kansainvalisesti on koettu, ettd yleiset ihmisoikeudet ja syrjinndn Kkieltavat
saannokset eivat ole riittavasti edistéaneet eri tavoin vammaisten naisten ja
miesten yhdenvertaisuutta ja ihmisoikeuksia eri maissa. Parhaillaan YK:ssa
valmistellaankin vammaisten henkildiden oikeuksia koskevaa kansainvalista
yleissopimusta. (YK, http.//www.un.org...)

Oikeuksien toteutumisessa on kysymys ihmisten tarpeiden tyydyttamisesta.
Eri tavoin  toimintarajoitteisten ihmisten yhdenvertainen tarpeiden
tyydyttaminen vaatii usein positiivisia erityistoimia, kompensaatiota ja
palveluja. Perusoikeudet tarjoavat yhteisesti hyvaksytyn normin, johon eri
kansalaisryhmien tarpeiden tyydyttymista voidaan verrata.

Tassa tutkielmassa kaytan paaosin hyvinvoinnin viitekehysta, mutta tarpeiden
tyydyttamisen rinnalla on mahdollista pohtia myds sita, kuinka
likkumisesteisten ihmisten sosiaaliset, sivistykselliset ja taloudelliset
perusoikeudet ovat toteutuneet muuhun vaestéon verrattuna.

Terveys 2015 —kansanterveysohjelmaan (Valtioneuvosto 2001) on Kkirjattu
tavoitteeksi terveyden tasa-arvon edistdminen. Kansanterveysohjelman
mukaan kaikille vaestoryhmille on turvattava mahdollisuus terveyden
edistamiseen ja osallisuuteen yhteiskunnan toiminnasta.
Kansanterveysohjelman tavoitteissa pyritdan siihen, etta eriarvoisuus vahenee
ja heikoimmassa asemassa olevien vaestéryhmien hyvinvointi ja suhteellinen
asema paranevat. Tavoitteet on myods hyvaksyttava mahdollisimman laajasti
yhteiskunnan paatoksenteossa, toimenpideohjelmissa, niiden toimeen-
panossa seka tulosohjauksessa. (Kangas ym. 2002, 14.) Paaasiallinen vastuu
terveys- ja hyvinvointierojen pienentamisesta on hajautettu kaikille toimijoille
niin keskushallinnolle, kunnille, tutkimuslaitoksille kuin jarjestdille. (Sihto ym.
2002, 325-329.)

Tiedon kerddminen kansalaisten elinolosuhteista ja hyvinvoinnin tilasta on yksi
sosiaalipolitikan perustehtavista. Poliittiset paattajat, suunnittelu ja hallinto
tarvitsevat tutkittua tietoa vallitsevista olosuhteista p&éatosten tueksi ja
tarvittavien toimenpiteiden toteuttamiseksi. Sosiaali- ja terveysalan tutkimus-
ja kehittdmiskeskus Stakes on julkaissut vuonna 2002 ja 2006 vaestotasoiset
katsaukset suomalaisten hyvinvoinnista. Hyvinvointikatsauksiin on koottu
sosiaalipolitiikan eri osa-alueiden tutkimuksia, kuten esimerkiksi eri ikakausiin



kohdistuvia hyvinvointipoliittisia tutkimuksia sekad tutkimuksia sosiaalisista
ongelmista ja niihin vastaamisesta. (Heikkila & Kautto 2002; Kautto 2006.)
Yleisissa vaestdod koskevissa elinolosuhdetutkimuksissa eri  tavoin
kategorisoidut vaestoryhmat jaavat kuitenkin usein  né&kymattomaksi
vahemmistoryhmaksi. Hyvinvointikatsauksen tutkimuksissa ei ole tutkittu
erityisesti esimerkiksi eri tavoin liikkumisesteisten ihmisten elinoloja, vaikka
hyvinvointikatsauksen kaikki teemat liittyvat myos liikkkumisesteisten ihmisten
elamaan.

Joulukuussa 2000 Nizzan Eurooppa-neuvosto tunnusti eri tavoin
toimintarajoitteisten naisten ja miesten olevan suuressa vaarassa Syrjaytya.
Saatavilla vain vahan maarallista tietoa toimintarajoitteisten ihmisten
tilanteesta, elinoloista ja osallistumisesta yhteiskuntaan niin kansalliselta kuin
eurooppalaiselta tasolta. Maarallinen tieto lisdisi ymmarrysta myods sosiaalisen
syrjaytymisen syistd. (EDF 2002, 5.) Tilastojen avulla on mahdollista laatia
karkea kuva eri tavoin toimintarajoitteisten ihmisten elinoloista. Vammaisten
ihmisten elinolojen selvittdminen vaatiikin tutkimuksellista |&hestymistapaa.
(Nouko-Juvonen 1997, 54.)

Suomen vammaispolitikassa on kaynnissa& monen tasoisia uudistuksia.
Vanhasen hallitusohjelmaan kirjattujen tavoitteiden mukaan valmistellaan
parhaillaan vammaisia ihmisid koskevaa lainsdddantomuutosta. Tahan liittyy
myos valtioneuvoston hallitusohjelmassa vuosille 2002-2006 kirjatun
vammaispoliittisen selonteon valmistelut (esim. Paara 2005.) Tassa
uudelleenarvioinnin vaiheessa tarvitaan tietoa aiempien tavoiteohjelmien
toteutumisesta ja myds uusien yhteiskuntapoliittisten tavoitteiden asettamista,
seka tutkittua tietoa ja sosiaalista raportointia vammaisten ihmisten
elinolosuhteista. Eri  tavoin vammaisten ihmisten hyvinvointia ja
perusoikeuksien toteutumista ei voi selvittad pelkastaan palvelujarjestelmaa
tarkastelevan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukatsauksen (Heikkild &
Roos 2004) avulla, vaan tietoa tarvitaan palveluja tarvitsevien ja kayttavien
kansalaisten asemasta yhteiskunnassa.

Invalidilitto ry on vuonna 1938 perustettu tuki- ja liikuntaelinvammaisten
ihmisten oma, keskindiseen vastuuseen perustuva valtakunnallinen
sisaruus/veljesjarjestd. My0Os Invalidilitossa tarvitaan kansallista tietoa
likkumisen vaikeuksia omaavien ihmisten yhteiskunnallisesta asemasta.
Invalidilittoon on kertynyt paljon kokemusta ja tietoa liikunta- ja
tukielinvammaisten ihmisten arkipaivdn ongelmista, mutta olemassa oleva
tieto on varsin hajanaista ja sattumanvaraista. Tutkittu ja véestttasoinen
tilastotieto liikkumisesteisten ihmisten yhteiskunnallisesta asemasta on
erityisen tarpeellista yhteiskuntapoliittisten toimenpiteiden vaikutusten
arvioimiseksi seka tarvittavien kehittamistarpeiden esittamiseksi.

Tassa empiirisessa tutkimuksessa selvitdn hyvinvoinnin toteutumista ja
sosioekonomista asemaa naisilla ja miehilla, joilla on liikkumisen vaikeuksia.
Tutkimuksessa vertaan liikkumisesteisten naisten ja miesten koulutustasoa,
tydhon osallistumista seka toimeentuloa saman ikaisen vaeston ja
vertailuryhman vastaaviin tietoihin. Tassa tutkimuksessa en tarkastele muiden
toimintarajoitteisuuden muotojen kuin liikkkumiskyvyn yhteyttd ihmisten
elinoloihin. Aineistona kaytan valmista Kansanterveyslaitoksen Terveys 2000
—haastatteluaineistoa.



Rajoittuneen liikkumiskyvyn merkitysta arjessa selviytymiseen on tutkittu viela

varsin vahan. Ihmisten vammaisuutta, toimintaedellytyksia ja
toimintarajoitteisuutta on yleensa tutkittu sukupuolettomana ilmiéna. Naisten ja
miesten elamassaan kokemat toimintarajoitteet ovat kuitenkin jossain maarin
erilaisia. Lisaksi naisten ja miesten yleinen yhteiskunnallinen asema heijastuu
my0s vammautuneiden naisten ja miesten asemaan (Urponen 1989). Tassa
tutkimuksessa pidankin tarkeana vertailla naisten ja miesten, samoin kuin eri
ikaryhmia edustavien kansalaisten asemaa toisiinsa.

Tutkimusraportissa  etenen  tarkastelemalla  ensin  hyvinvointi-  ja
elinolotutkimuksen kehittymista seka sosiaalisen raportoinnin ja sosiaali-
indikaattoreiden uutta tulemista. Sen jalkeen esittelen kayttamiani
toimintaedellytysten, liikkumiskyvyn seka liikkumisesteisyyden Kkasitteitd ja
niiden kehittymista. Tutkimukseni on kuvaileva, mutta esittelen luvussa 3
terveyssosiologian eri teorioita ihmisten terveyden ja sosiaalisen aseman
oletetusta yhteydesta. Luvun lopussa esittelen lyhyesti liikkumisesteisten
ihmisten elinoloja koskevaa aiempaa tutkimusta. Luvussa 4 esittelen
tutkimuskysymykset,  kayttamaani Terveys 2000 -—aineistoa seké
tutkimusmenetelmat. Ennen  varsinaisia  tutkimusaiheita ~ muodostan
vertailuryhmat seké tarkastelen ryhmien demografiaa. Luvuissa 6 - 8 esittelen
ensin aihealueiden aiempaa tutkimusta. Naissa luvuissa etsin vastauksia
kysymyksiini vertaamalla eri mittareilla liikkumisesteisten naisten ja miesten
koulutustason, paaasiallisen toiminnan ja toimeentulon suhdelukuja vastaavan
ikdiseen koko vaestbon ja vertailurynmaan. Sen jalkeen esitan yhteenvedon,
johon kokoan tarkeimmat tutkimukseni tulokset. Lopuksi pohdin tutkimuksen
tekoa seké jatkotutkimuksen ja -toimenpiteiden tarpeita.



2 Keskeiset kasitteet

Seuraavaksi esittelen monitahoisia hyvinvoinnin seka toimintaedellytysten
kasitteitd ja niiden kehittymista. Nailla molemmilla on laajat tutkimusperinteet
ja niitd on tarkasteltu osittain erilaisista viitekehyksista.

2.1 Hyvinvointi, tarpeet ja elinolot

Briitta Koskiahon (1986, 82-83) mukaan ihmisten hyvinvointi ymmarrettiin
tutkimuksessa alun perin taloudelliseksi kategoriaksi ja kulutukseen liittyvaksi
kasitteeksi. Hyvinvointitutkimuksen tavoitteena oli maarittaa ihmisen hyva
sellaisena, ettd sitda voidaan tutkia seka ettd sen avulla voidaan arvioida
vaeston elinolosuhteita ja yhteiskunnan toimintaa. Liberaalisen tradition
mukaan hyvan nahtiin olevan yksilollista ja ihmisen itsensa oman parhaansa
paras arvioija. Sen sijaan hyvinvointitutkimuksen ja sosiaalipolitikan
suunnitteluintressi, jota varten yksilollistd tietoa keréataan, on kollektiivista.
(Koskiaho 1985, 190-200; Raunio 1983, 1-2.)

Hyvinvointiteoriaa kehittanyt Erik Allardt on maéaaritellyt hyvinvoinnin
tarvekasitteen avulla. Allardtin (1976, 21-35) mukaan "hyvinvointi on tila, jossa
ihmisilla on mahdollisuus saada keskeiset tarpeensa tyydytetyiksi”. TallGin
hyvinvoinnin aste maaraytyy tarpeentyydytyksen asteesta. Tarpeilla
tarkoitetaan perustarpeita, joiden tyydyttdméatta jaaminen merkitsee huonoja
olosuhteita. Yhteiskuntapolitikassa hyvinvointia pidetdén tarkeana tavoitteena,
mutta sen maaritteleminen tarpeiden avulla on ajassa muuttuvaa. lhmisten
hyvinvointi maarittyy historiallisesti ja se taytyy méaaritella aina uudestaan, kun
yhteiskunnalliset olosuhteet muuttuvat ja tarpeet kehittyvat. Ihmisten
tarpeentyydytysta ja hyvinvointia mitataan empiirisesti havainnoimalla heid&n
todellisia olosuhteitaan ja kayttaytymistaan.

Allardtin (emt, 35) mukaan ihmisten hyvinvoinnin katsotaan koostuvan seka
elintasosta etta elamanlaadusta. Molempia oletetaan voitavan mitata,
molempia tutkittaessa voidaan kayttdd sek& objektiivisia ettd subjektiivisia
mittareita. Hyvinvointia tutkitaan havainnoimalla ihmisten todellisia,
objektiivisesti havaittavia elinolosuhteita ja ihmissuhteita, kun taas
onnellisuutta tutkitaan selvittamalla heiddn asenteitaan ja subjektiivisia
tunteitaan.

Kuvio 1: Hyvinvointitutkimuksen osa-alueet ja indikaattorit

Hyvinvointi Onnellisuus

Elintaso Aineellisiin ja persoonattomiin Subjektiiviset tunteet ja
resursseihin perustuva kokemukset yksilon mate-
tarpeentyydytys riaalisista ja ulkoisista

elinehdoista

Elaman- Ihmisten valisiin, ihmisten Subjektiiviset tunteet ja

laatu ja yhteiskunnan seka kokemukset suhteesta
ihmisen ja luonnon valisiin suh- ihmisiin, luontoon ja

teisiin perustuva tarpeentyydytys vhteiskuntaan
(Lahde: Allardt 1976, 33)




Elintaso koostuu niista yksilon kaytettdvissd olevista aineellisista
resursseista, joiden avulla yksilé voi ohjailla elinolojaan. Elintaso liittyy niihin
objektiivisiin tarpeisiin, joiden tyydytys maaritelladn aineellisten tai ainakin
persoonattomien resurssien esiintymisen avulla. Téllaisia tarpeita ovat muun
muassa tulot, asunto ja tyollisyys. (Allardt 1976, 27-33.)

Hyvinvointitekijat nahdaan yksiléllising, joskin yhteiskunnallisesti maaraytyvina
elamanhallintaresursseina (Heikkila 1990, 21). Elinolotutkimuksissa hyvinvointi
puretaan mitattaviksi elinolojen osatekijoiksi, jolloin resursseiksi maaritellaan
muun muassa raha, omaisuus, tiedollinen pd&doma, psyykkinen ja fyysinen
energia, sosiaaliset suhteet ja turvallisuus. Tassa tutkimustraditiossa oletetaan
myos, ettd elinolojen hyvyytta voidaan arvioida tekemalla vertailuja joihinkin
normatiivisesti maariteltyihin tavoitteisiin ja arvoihin. (Heikkila & Kautto 2002,
20.)

Samanaikaisesti usealla hyvinvointiulottuvuudella liikkuneet tutkimukset ovat
tuottaneet tietoja myods huonojen elinolosuhteiden kasautumisesta. Eri
sektoreilla toimivien viranomaisten on vaikea hankkia kokonaisvaltaista tietoa,
mutta tieto kasautuneista huonoista elinolosuhteista on suunnannut
sosiaalipoliittisten toimien painopistettd yksittaisten sosiaalisten ongelmien
kasittelysta moniongelmaisten suuntaan. (Karisto 1980, 90.)

Jorma Sipilan (1979, 14-16, 27-28) mukaan sosiaalisten ongelmien
yleisnimikkeitd ovat koyhyys, avuttomuus ja poikkeava kayttaytyminen.
Koyhyys sisaltda aineellisten ja persoonattomien resurssien puutteen,
avuttomuus taas tietojen ja taitojen puutteen seka fyysisen kyvyttomyyden.
Koyhyys ja avuttomuus aiheuttavat vaikeuksia normien mukaisessa
selviytymisessd yhteiskunnassa. Koyhat, avuttomat ja poikkeavat ihmiset
my0os syrjaytetaan tai he syrjaytyvat osasta yhteistelamaa.

Vaikeasti liikkumisesteisten ihmisten kannalta keskeisend kasitteena on
fyysinen kyvyttomyys, joka liittyy "avuttomuuden” k&sitteeseen. Avuttomuutta
ei ole kuitenkaan katsottu voitavan liittd& erityisesti mihink&an tarveluokkaan.
Avuttomuutta saattaa seurata seka aineellisesta etta aineettomasta tarpeiden
tyydyttamattomyydesta. Se ei  muodosta taten samalla tavalla
tarveteoreettisesti itsendistd ongelmaulottuvuutta kuin kéyhyys ja poikkeava
kayttaytyminen. (Raunio 1981, 25.) Urpo Kuotolan ja kumppaneiden (1983,
10) mukaan liikuntavammaisten ihmisten kohdalla ei voida puhua
hyvinvointitutkimuksesta, joten han tutki erityisesti eri vammaisryhmien
kokemaa taloudellista, sosiaalista ja fyysistd deprivaatiota Peter Townsendin
(1970) kasitteiden avulla. Sipilan (1979, 15-16) mukaan deprivaatio estaa
ihmisten fyysisen, emotionaalisen ja alyllisen kehityksen. Kuotolan mukaan
avuttomuus aiheuttaa ihmisille erilaisia deprivaatioita, jotka ovat tilanteita,
joissa yksilon keskeiset hyvinvointitavoitteet eivat toteudu. Viime vuosina
erityisesti ikaantyneiden ihmisten elinolotutkimuksissa on avuttomuuteen
liittyvaan palveluntarpeeseen kiinnitetty huomiota. (esim. Vaarama & Kaitsaari
2002).

Kyodsti Raunion (1983, 1-2) mukaan hyvinvointitutkimus edustaa
kvantitatiiviseen metodologiaan perustuvaa elinolotutkimusta ja
elamantapatutkimus laadulliseen metodologiaan perustuvaa elinolotutkimusta.
Kvantitatiivisessa hyvinvointitutkimuksessa uskotaan sosiaalisen todellisuuden
ja ihmisen kayttaytymisen mitattavuuteen seka maarien mittaamiseen ja
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verrattavuuteen.  Ajatus  pitdd  sisdllddn  positivistisen  konseptin,
matemaattisen kasityksen todellisuudesta, ja silla onkin luonnontieteellinen
orientaatio. Raunion (1999, 172) mukaan positivistisen yhteiskuntatieteen
tehtdvand on loytda sddnndnmukaisuuksia ja testata muuttumattomuuksia
empiirisen  aineiston  avulla.  Kvantitatiivisen  yhteiskuntatutkimuksen
tavoitteena on tahdata tosiasioiden kuvailevaan esittdmiseen ja yleistaa
vastaajilta saatua kokemuspohjaista aineistoa.

Kvantitatiivisen elinolotutkimuksen survey-aineistot edustavat metodologista
individualismia, jossa yhteiskunnallisen todellisuuden ajatellaan muodostuvan
yksildista. Siin& oletetaan, ettd yhteiskunnalliset kokonaisuudet riippuvat
yksildista ja heiddn valinnoistaan. Tall6in yksil6itd koskevien tietojen
perusteella tehdadn yhteiskunnallisia rakenteita ja instituutioita koskevia
johtopaatoksia. Survey-tutkimuksissa yksildiden kayttaytymista selitetddn
yhteiskunnalliseen kontekstiin  liittyvien tekijoiden avulla. Tilastolliset
menetelmét suuntaavat huomiota yksildiden valisistd vaihteluista
keskiméaaraiseen vaihteluun (Emt., 212-214.)

Hyvinvoinnin positivistinen ja elinolojen kvantitatiivinen tutkimus on saanut eri
tutkijoilta paljon kritiikkid osakseen (Raunio 1999, 221-223). Positivistista
tutkimusorientaatiota vastustavat ja hyvinvoinnin subjektiivisuutta painottavat
tutkijat ovat korostaneet hyvinvoinnin maarittyvdn ensisijassa yksildiden
kokemuksina ja kulttuurisina tulkintoina. Arvostelijoiden mukaan pelkastaan
objektiivisten mittareiden kaytt6 ei kerro, edistddké mitattavissa olevat ja
normitetut resurssit todella yksildiden kokemaa hyvinvointia. (Heikkila & Kautto
2002.)

2.1.1 Hyvinvointitutkimuksen historiaa

Kvantitatiivisten elinolotutkimusten tekeminen kaynnistyi Suomessa 1880-
luvulla. Ensimmaéiset tutkimukset tehtiin "tehdasteollisuuden tyontekijain
terveydellisistd ja sosiaalisista oloista”. (Waris 1978, 11.) Kvantitatiiviset
tutkimusmenetelmét kehittyivat erityisesti toisen maailmansodan jalkeen.
Elinolosuhdetutkimusten kehittyminen edellytti tietokoneiden ja tilastotieteen
menetelmien kehittymista. Viela 1900-luvun alussa tilastollinen tutkimus ol
ollut padsaantoisesti kuvailevaa ja empiirista (Raunio 1999, 191).

1950- ja -60-luvuilla alettin kehittdd myds kansainvalisia makrotasoisia
elinolosuhdevertailuja  YK:n ja sen erityisjarjestdjen toimesta. YK:n
asiantuntijaryhma julkaisi vuonna 1954 ensimmaisen raportin ”International
Definition and Measurement of Standards and Levels of Living”. Raportissa
eroteltiin kasitteet "elintaso” (level of living), "elinstandardi” ja "elinnormi”. YK:n
asiantuntijat julkaisivat vuonna 1961 toisen raportin: "International Definition
and Measurement of Levels of Living. An Interim Report.” Tata ty6ta jatkettiin
YK:n sosiaalisen kehityksen tutkimuslaitoksen piirissa. (Drewnowski 1970 ja
1974.) Briitta Koskiahon (1985, 194) mukaan elinolojen vertailututkimus eri
kansallisvaltioiden valilla muodosti 1960-luvulta 1980-luvulle  yhden
sosiaalitutkimuksen paavaylista.

1970-luvulla Pohjoismaisessa hyvinvointitutkimuksessa otettiin  kaytt6on
aktiivinen kasitys ihmisesta ja inmisen resursseista. Tarpeiden tyydyttamisesta
tavaroiden ja palveluiden kautta siirryttin - yhteiskunnan tarjoamiin
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voimavaroihin, joita hyodyntdmalla ihmiset voivat osallistua sosiaaliseen
toimintaan ja yhteiskunnalliseen paatoksentekoon. (Koskiaho 1985, 205.)
Kyo6sti Raunion (1983, 1-2) mukaan hyvinvointitutkimus eli vahvana viela
1980-luvun suomalaisessa elinolotutkimuksessa. Suomessa kvantitatiivinen
elinolotutkimus lopetettin  1990-luvulla ja tilalle tuli eurooppalainen
kotitaloustiedustelu (ECHP) (Heikkila & Kautto 2002, 18).

2.1.2 Sosiaalinen raportointi ja sosiaali-indikaattorit

Matti Heikkilan ja Mikko Kauton (2002) mukaan sosiaalisen raportoinnin
tavoitteena on tuottaa tietoa ja ymmarrysta ihmisten hyvinvoinnin laadusta ja
jakaumasta yhteiskunnassa sekd sosiaalisista rakenteista ja prosesseista.
Samalla yhteiskunnallinen suunnittelu ja paatoksenteko saa ajantasaista,
systemaattista ja riippumatonta tietoa sosiaalipolitikan ehdoista ja
vaikutuksista. Viime vuosina harjoitettu aktivoiva sosiaalipolitikka seka
indikaattorilikkeen nousu ovat lisdnneet odotuksia elinolojen ja elamanlaadun
kvantitatiiviselle  tutkimukselle. Sosiaalinen raportointi, vertailu seka
hyvinvointi-indikaattoreiden kehittely ovat 2000-luvulla aktivoituneet Euroopan
Unionin vaikutuksesta. Elinolojen kansainvélisellda vertailulla on jo pitkat
perinteet. Briitta Koskiahon (1985) mukaan sosiaalitutkimus kehitti jo 1960-
luvulla tietojen kerd&misen avuksi sosiaali-indikaattoreita, joissa huomio on
kiinnitetty yksiloon.

Erik Allardt (1976, 17) maaritteli sosiaali-indikaattorit muuttujiksi, jotka
kuvaavat yhteiskunnan tilaa ja joiden &ariarvot edustavat hyvid ja huonoja
olosuhteita. Kuvausjarjestelman tarkoituksena on verrata olemassa olevia ja
toivottuja tiloja. Tietojen keruun lisddntymisen ja menetelmien tehostumisen
vuoksi sosiaali-indikaattoreita pidetaan aikaisempaa merkittavampana
vaikuttajana yhteiskunnallisiin paatoksiin ja valintoihin. Briitta Koskiaho (1985,
205) on arvioinut sosiaali-indikaattoreiden soveltuvan hyvin sosiaaliseen
evaluointiin ja arviointiin.

2000-luvulla lisaantynyt Euroopan Unionin jasenmaiden yhteinen sosiaali-
indikaattoreiden kehittdminen liittyy EU:n poliittiseen tavoitteeseen vahvistaa
Euroopan sosiaalista mallia vastakohtana USA:n talousjohtoiselle mallille.
Vuoden 2000 Lissabonin kokouksessa sovittiin talous- ja ty6llisyyspolitiikan
periaatteista.  Naihin liittyen  sosiaalipoliittisia  kasitteita  vertaillaan
kansainvdalisesti avoimen koordinaation —menettelytavan mukaisesti.
Tavoitteena on parantaa EU:n hallintotapaa ja mahdollistaa eri politikan alojen
vertailu ja ehka yhtenaistaminenkin. Kasitteiden ja kaytantdjen vertailun ja
yhtendistdmisen tavoitteena on edistdd vapaata liikkuvuutta ja avointa
kilpailua. (Definition of Disability... 2002, 7; Euroopan yhteisdjen komissio
2003.)

2.1.3 Sosiaalisen laadun teoria

Sosiaali-indikaattoreista on siirrytty tutkimaan myos sosiaalista laatua.
Sosiaalinen laatu —kasitteen teoreettinen kehittdminen sai institutionaalisen
aseman, kun Euroopan Parlamentti hyvaksyi Lissabonin strategian vuoden
2000 konferenssissa. Euroopan sosiaalisen laadun -sdatio (European
Foundation on Social Quality) kaynnisti kunnianhimoisen hankkeen uuden
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sosiaalinen laatu —indikaattorin kehittdmiseksi. Sosiaalinen laatu -
hankkeessa kritisoidaan perinteista kollektiivista  ja valtiollista
sosiaalipolitikkaa ja sanotaan sen terveys-, koulutus-, sosiaaliturva- ja
asuntopolitikan olevan pelkastaan "sosiaalista hallinnointia”. NyKkyisin pitaisi
puhua  mieluummin  yhteiskunnallisesta  politikasta, joka sisaltda
tyytyvaisyyden alueiden, kaupunkien, yhteis6jen ja perheiden olosuhteisiin
suhteessa asetettuihin  tavoitteisiin.  Sosiaalisen laadun  mukainen
yhteiskuntapolitikka siséltdd “sosiaalisen hallinnoinnin” lisédksi talous-,
hyvinvointi- ja kulttuuripolitikan samoin kuin raha- ja teollisuuspolitikan. Siina
otetaan huomioon seka julkisen etta myo6s yksityisen ja kolmannen sektorin
tuottamat olosuhteet. (van der Maesen & Walker 2002, 5.)

Sosiaalinen laatu on maaritelty Eurooppalaisen sosiaalisen laadun -sdation
ensimmaisessa kirjassa seké osallistumisen laajuutena ettd elinolosuhteina.
Maaritelmdn mukaan sosiaalisessa laadussa tarkastellaan "miten laajasti
ihmiset voivat osallistua yhteisbnsa sosiaaliseen ja taloudelliseen elamaan
sekda ne olosuhteet, jotka edistavat heiddn hyvinvointiansa ja yksil6llisia
mahdollisuuksiansa”. (Beck ym. 1997, 2.) Sosiaalisen laadun keskeisia
kasitteita ovat taloudellinen edistyminen, sosiaalinen suojelu, taloudellinen
turvallisuus, sosiaalinen syrjaytyminen, sosiaalinen yhteenkuuluvuus, inkluusio
ja talouskasvu. (van der Maesen & Walker 2002, 8.)

Hyvaksyttavan sosiaalisen laadun edellytykseksi on maaritelty nelja
osatekijad. Naiden sosiaalisen laadun osatekijoiden olisi toteuduttava
Euroopan kansalaisten paivittaisissa olosuhteissa:

1) Ihmisten sosiaalinen ja taloudellinen turvallisuus (mukaan lukien tydllisyys,
sosiaaliturva, terveyspalvelut, arvokas elaméa ja suoja kdyhyyttd tai muuta
materiaalista tai ei-materiaalista puutetta vastaan.)

2) Mukaan kuulumisen (inkluusion) kokeminen tai alhainen syrjaytymisen
(ekskluusion) taso poliittisista, sosiaalisista ja taloudellisista jarjestelmista
kuten tydllisyydesta, politikasta ja yhteisoista. Tavoitteena ihmisten omien
mahdollisuuksien toteuttaminen.

3) lhmisten tulisi voida el&é yhteisdissa, joissa on riittdvasti yhteenkuuluvuutta
kuten yhteisolle valttdAmattomat yhteiset arvot ja normit.

4) Inmisten tulee olla taysivaltaisia kyetakseen osallistumaan erityisesti
nopeassa sosiotaloudellisessa muutoksessa. Taysivaltaisuus tarkoittaa
ihmisten mahdollisuutta hallita omaa elamdénsa ja kayttda hyvakseen
mahdollisuuksiaan. (Beck ym. 1997, 284; van der Maesen & Walker 2002,
6.)

Taman tutkimuksen kohteena olevat liikkumisesteisten ihmisten hyvinvointia
mittaavat indikaattorit liittyvat useimpiin hyvaksyttavan sosiaalisen laadun
edellytyksiin. Saavutettu koulutustaso liittyy keskeisesti yhteiskunnan
yhteenkuuluvuuteen seka vyhteisiin arvoihin, joissa koulutusta pidetdén
arvostettuna saavutuksena. Samoin koulutus antaa edellytyksid ihmisten
kykyyn olla taysivaltaisia. Tyollistyminen ja toimeentulo liittyvat sosiaalisen
laadun edellytyksissa ihmisten sosiaaliseen ja taloudelliseen turvallisuuteen.
Sekd koulutus ettd tyohon osallistuminen antavat myos kokemusta
inkluusiosta eli mukaan kuulumisesta poliittisiin, sosiaalisiin ja taloudellisiin
jarjestelmiin. Liséksi liikkumisesteisten ihmisten yhteiskunnallisten asemien
jakautumien rakenteiden samankaltaisuus tai erilaisuus koko vaestoon
verrattuna kuvaavat yhteiskunnan eriytymista tai yhteenkuuluvuutta.
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Euroopan alueella on virinnyt sosiaalinen laatu —hankkeen liséksi toisiakin
sosiaali-indikaattoreiden  kehittdmishankkeita. Yhten& muun muassa
EuReporting-hanke (www.gesis.org/social_monitoring). Indikaattoreita on
kehitetty my6s sosiaalisen koheesion seurantaan seka mittaamaan
yhteiskunnan inkluusiota. Nama indikaattorit sisaltyvat kansallisiin kdyhyyden
ja syrjaytymisen vastaisiin toimintaohjelmiin (Kéyhyyden ja... 2003).

2.1.4 Ihmisten yhteiskunnallisen aseman mittaaminen

Ihmisten  hyvinvoinnin  taso ja samalla kiinnittyminen yhteiskunnan
sosiaaliseen rakenteeseen on laajalti sosiaalipoliitisen tutkimuksen
mielenkiinnon kohteena. Hyvinvointitutkimuksessa ihmisten sosioekonomisen
aseman katsotaan kuvaavan osaltaan heiddn hyvinvointiaan. Yleensa
sosioekonomista asemaa kaytetddn taustamuuttujana tutkittaessa ihmisten
elaman eri ulottuvuuksia.

Julkisen hallinnon suosituksessa (JHS 126) maéaritelladn sosioekonomisen
aseman luokitus, joka jakaa vaeston ryhmiin ihmisten sosiaalisten ja
taloudellisten asemien perusteella. Luokitusta kaytetaan mm.
vaestotilastoissa, tydvoimatutkimuksissa, tulonjakotilastoissa ja kotitalous-
tiedusteluissa seka erilaisissa hyvinvointianalyyseissa, joissa selvitetaan eri
yhteiskuntaryhmien elinolosuhteita ja niiden muutoksia. Luokitus pohjautuu
YK:n vuoden 1990 vaesto- ja asuntolaskentasuosituksiin sek& YK:n vuonna
1977 julkaisemaan tulonjakotilastosuositukseen (Recommendations... 1987,
Provisional Guidlines... 1977)

Tilastokeskuksen kayttdma sosioekonomisen aseman mittaus muodostuu
useasta eri luokittelukriteeristd. Luokituksessa otetaan huomioon henkilon
elamanvaihe (perheenjasen, opiskelija, ammatissa toimiva, elakeldinen jne.)
sekda ammatti ja ammattiasema (yrittdja, palkansaaja, yrittdjaperheenjasen)
ammatissa toimivien osalta. Lisaksi luokitusta tdydennetd&an ammatin ja tyon
luonnetta kuvaavilla jaoilla (toimihenkil6- ja tyontekijgjako). Jakoperusteena
kaytetadn osittain myos toimialaa ja palkansaajien maaraa. Sosioekonomisen
aseman luokituksen paaluokat ovat yrittdjat, ylemmat toimihenkilot, alemmat
toimihenkilot, tyontekijat, opiskelijat, elakeldiset ja muut.

Nykyaan terveyden eriarvoisuuden mittaamisessa ihmisten sosioekonomisen
aseman indikaattorina kaytetddn moniperustaista muuttujaa. Mittauksen
kohteena ovat useimmin kaytetty saavutettua koulutustasoa, ammattiasemaan
perustuvaa sosiaalista asemaa seka tuloja. Nama indikaattorit kuvastavat
yhteiskunnan hierarkkista yhteisvaikutusta ja toisaalta kullakin on oma
vaikutuksensa.

Eri koulutusasteiden tutkinnot hankitaan yleensa varhaisaikuisuudessa.
Koulutuksella hankitaan tietoa ja muita ei-materiaalisia pdaomia ja se tarjoaa
muodollisen patevyyden ammattiin ja tyéllistymiseen. Ihmisten ammattiasema
taas vaikuttaa usein heidan sosioekonomiseen asemaansa ja tuloihin.
Ammattiasema yleisimmin yhdistda ihmiset yhteiskunnan hierarkkiseen
rakenteeseen. Ammatillinen sosiaaliluokka vaikuttaa ihmisten materiaalisiin
olosuhteisiin palkan kautta sek& osoittaa tiettyd asemaa ja valtaa. Yksildiden
tai kotitalouksien tulot ovat useimmin perdaisin palkkatydsta. Tulot tarjoavat

11


http://www.gesis.org/social_monitoring

yksildille ja perheille valttamattomid materiaalisia resursseja ja vaikuttavat
heidan ostovoimaansa. (Lahelma ym. 2004.)

Esittelen tutkimuksessa kayttamani kysymykset tarkemmin luvuissa 6, 7 ja 8.

2.2 Toimintaedellytykset osana hyvinvointia

2.2.1 Kyky toimia

Kun siirryn tarkastelemaan toimintaedellytyksia, kaytan Amartya Senin (1993)
kyvyn kasitetta siltana, jolla siirryn hyvinvointitutkimuksen viitekehyksesta
taloustieteen filosofian kautta toimintakyvyn arvioinnin terveystieteelliseen
viitekehykseen. Yhteiskunnassa ihmisten toimintakyvyn arviointi on delegoitu
erityisesti terveystieteen tehtavaksi.

Intialainen taloustieteilijd Amartya Sen on tuonut hyvinvointitutkimukseen
kyvyn (capability) kasitteen. Senin (1993, 30-31) mukaan elama voidaan
nahda ihmisen erilaisen olemisen ja tekemisen yhdistelména, jota voidaan
sanoa toiminnaksi. Kyky ja patevyys viittaavat toiminnan moniin vaihtoehtoisiin
yhdistelmiin, joita ihminen voi valita ja saavuttaa. Sen kuvaa kykyd myds
valittujen toimintojen aikaansaannosten lajitelmana. Tassa ajattelussa kyky
vastaa vapautta, joka ihmisilla on, kun he pyrkivat tietynlaiseen elamaan.
Ihmisten elaman laatua voidaan myos arvioida kyvyn Kkasitteen avulla.
Tavoitteena on mitata ihmisten kykyé&, milla voi saavuttaa eri tavoin arvotettua
toimintaa. lhmisten kyvyt riippuvat useasta tekijasta niin henkildkohtaisista
ominaisuuksista kuin yhteiskunnan toimintatavoistakin.

Osa ihmisten toiminnoista on elintarkeitd ja arvostettuja, kuten riittdvan
ravinnon saanti ja hyva terveys. Toiset toiminnoista ovat monimutkaisempia,
mutta laajasti arvostettuja, kuten itsearvostuksen tai sosiaalisen integraation
saavuttaminen. Yksiloiden arvostukset voivat vaihdella suuresti ja he
arvottavat eri toimintoja eri tavoin, jolloin yksil6iden ja yhteiskuntien tulee olla
tietoisia naista vaihteluista. Toimintaedellytysten tutkimisen nakdkulma
poikkeaa ulititarisesta ndkdkulmasta, koska kaikki ihmisten toiminnot ja tilat
arvotetaan toimintaedellytyksind eikda vain niiden tuottamana arvona ja
hyotyna. (Mt., 32-33.)

Amartya Senin (mt., 36-44) analyysissa ihmisten vapaus perustuu pitkalti
inhimilliselle toimintakyvylle, mutta se huomioi my6s ihmisen laajemmatkin
tavoitteet. Han korostaa vapautta, jossa esimerkiksi sosiaaliseen ymparistoon
vaikuttavalla julkisella politiikalla on merkitystd ihmisten toimintaedellytyksiin.
Lisaksi henkilon itsensd aktiivisella valinnalla on tarked vaikutus ihmisten
elamassa ja hanen kokemassaan hyvinvoinnissa. Kyvylla toimia on siis
vapauden kautta selkeda yhteys ihmisten hyvinvointin ja elamanlaatuun.
Toiminnot n&dhdaan keskeisena ihmisten hyvinvoinnin perustana. Erityisesti
rittava ravinto ja liikkuvuus, mutta my6ds onnellisuus, itsekunnioitus seka
yhteisbn elamaan osallistuminen ovat ihmisten hyvinvoinnin kannalta
merkittavia toimintoja.

Senin mukaan toiminnot tekevéat ihmisestd ihmisen, joten hyvinvoinnin
tutkimuksessa taytyy arvioida naitd peruselementtejd. Han pitdd myos
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toimintaedellytyksia ja toimintakykyd tarkeina Kkasitteind poliittisissa ja
yhteiskunnallisissa analyyseissa.

2.2.2 Toimintaedellytysten ja toimintakyvyn ICF-luokitus

Ihmisten terveydentilaan liittyvien toimintarajoitteiden ja sairauksien
kasitteiden valiset suhteet tarjoavat runsaasti akateemisia tutkimusaiheita niin
terveystieteilijoille, filosofeille, sosiologeille kuin psykologeille (Manderbacka
1998). Myo6s laaja hyvinvointiammattilaisten joukko kasvatuksen, tyOpolitiikan
ja sosiaalipolitikan alueelta tyGskentelee ja tekee tutkimuksia terveyteen,
toimintakykyyn ja sairastavuuteen liittyvien kysymysten piirissa. Erik Allardt
(1976) maaritteli terveyden yhdeksi hyvinvoinnin osatekijoista, mutta se
nahdaan usein myods paamaaraksi sindnsa. Terveys nahdddn myds
resurssina, jonka avulla voidaan saavuttaa muita ihmisten hyvinvointiin
vaikuttavia tavoitteita.

Toimintaedellytykset tarkoittaa toiminnan toteuttamiseen tai toteutumiseen
littyvid voimavaroja ja olosuhteita. Toimintaedellytykset sisaltavat seka
sisaiset ettd ulkoiset toimintaedellytykset. Yksilon tai ryhm&n voimavaroihin
sisaltyvat toimintakyky ja kayttssa olevat teknologiset ja taloudelliset resurssit.
Olosuhteisiin ~ sisaltyvat sosiaalinen  kulttuuri, kuten asenteet seka
muutettavissa oleva tai muuttamaton fyysinen ymparistd. (Ojala 2003, 21.)

Vuonna 2001 Maailman terveysjarjestd WHO:n yleiskokous hyvaksyi ja otti
kayttoon toimintakyvyn ICF-luokituksen. (ICF International Classification of
Functioning, Disability and Health) (WHO 2001; Ojala 2003; ICF 2004, 244).
Tama toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus
tarjoaa yhtendisen, kansainvélisesti sovitun kielen ja viitekehyksen
toiminnallisen terveydentilan ja terveyteen liittyvien toiminnallisten tilanteiden
(kuten koulutus ja ty0d) kuvaamiseen. Uudessa luokituksessa kaytetyt
vammaisuutta  kuvaavat termit laajentavat luokituksen kasitealaa
laaketieteellisesta toiminnalliseksi ja luovat edellytykset nimetd kasitteet
positiivisin termein. (WHO 2001; ICF 2004.)

Ihmisten toimintaedellytyksia luokitteleva ICF korvaa WHO:n vuonna 1980
julkaiseman "Vaurioiden, toiminnan vajavuuksien ja haittojen” kansainvalisen
ICIDH -luokituksen (International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps). Aiempi luokittelu perustui ihmisten elinjarjestelmaan. Silloin
vammaisuus ja sairaus kasitettin paaosin laéketieteellisesti maarittyvaksi
terveyden puutokseksi, poikkeavuudeksi, toiminnan vajavuudeksi seka
yksiloon kohdistuvaksi haitaksi, joka rajoittaa tai estda normaaliksi katsottavaa
suoriutumista.

Toimintaedellytysten kansainvalinen luokitusstandardi pyrkii kuvaamaan
vaeston toimintaedellytyksid ja terveytta. Vaikka uusi luokitus on pitkalti
yksilokeskeinen, se antaa mahdollisuuden nostaa esiin sosiaali- ja
terveyspolitikan ja laajemminkin yhteiskuntapolitikan tarkeitd kysymyksia
vaeston selviytymisesta arkipaivassaan. Yhteiskunnan kaikkien toimialojen
haasteena on huolehtia siita, ettd ihmiset voivat hyvin kotona, paivakodeissa,
koulussa ja toissa. (ICF 2004.)

13



WHO:n toimintaedellytysten luokitus koskee kaikkia ihmisia, silla se antaa
mahdollisuuden kuvata toiminnallista terveydentilaa ja terveyteen liittyvaa
toiminnallista tilaa jokaisen ihmisen terveydentilan yhteydessa. ICF-
luokituksessa henkilon toimintaedellytykset ja —rajoitteet maaritetdan yksilon
bioladketieteellisen terveydentilan ongelmien (akuutit ja krooniset taudit,
vammat, hairiot, traumat ym.) ja ympariston kontekstuaalisten (ymparisto- ja
yksilg) tekijoiden dynaamiseksi myonteiseksi tai kielteiseksi vuoro-
vaikutukseksi. (ICF 2004, 8). Luokitus painottuu lahtékohdiltaan yksilolliseen
eli biolaaketieteelliseen luokitusjarjestelmaan, mutta tavoitteena on tarkastella
toimintakykya yksilon ja ympariston valisend suhteena. Tama mahdollistaa
myods vammaisuuden maadrittelemisen yksilon toimintakykyyn suhteena
toimintaan, toimintaympéaristoén ja osallistumiseen. ICF-luokitus pyrkii
kunnianhimoisesti synteesiin, joka mahdollistaisi tasapainoisen kuvan
terveyden eri puolista ja joka kattaisi niin biologisen, yksilopsykologisen ja
yhteiskunnallisen nakékulman. (ICF 2004, 19-20).

Toimintaedellytysten luokituksen osa-alueet:

1. Toimintakyky ja —rajoitteet voidaan kuvata joko positiivisin tai negatiivisin
kasittein ja ilmaistaan olemassa olevana terveydentilana tai puutteena ja
ongelmana.
la) Kehon toiminnot ja ruumiin rakenne kuvataan elinjarjestelmittain.
1b) Suoritukset ja osallistuminen kuvataan seka yksilon etta
yhteiskunnan nakékulmasta.

2. Kontekstuaaliset tekijat
2a) Ymparistotekijat kuvaavat yksilon valitontd ymparistbéa ja yleisia
ymparistotekijoitd. Peruskonstruktiona on fyysisen, sosiaalisen ja
asenneympariston edistava tai rajoittava vaikutus.
2b) Yksilotekijat, joita laajan sosiaalisen ja kulttuurisen vaihtelun vuoksi
ei ole luokiteltu.

(Lahde: ICF 2004, 10, taydennettyna).

ICF toimintakykyluokitus on eri kuin |&aaketieteessa kaytettava kansainvalinen
tautiluokitus, jossa viitekehyksend on sairauksien syitd tutkiva etiologia.
(International Classification of Diseases ICD-10). ICF kuvaa tilanteita ihmisen
toimintakyvyn ja toiminnan rajoitteiden nakokulmasta. Toimintakyky on
ylakasite, joka kattaa kaikki kehon toiminnot, suoritukset seka osallistumisen.
Toimintarajoitteet on myoskin ylakasite, mutta se kuvaa sen sijaan kehon
vajavuuksia ja suoritus- sekd osallistumisrajoitteita. Lisaksi ICF pyrkii
luokittelemaan naiden kasitteiden kanssa vuorovaikutussuhteessa olevat
ymparistotekijat. (ICF 2004, 3.)

Terveyden viitekehyksessa ICF-luokitus (2004, 14) maéarittelee suorituksen
tehtavaksi tai toimeksi, jonka yksilo toteuttaa. Esimerkiksi kavely tai
likkuminen on vyksi toimintaedellytyksiin ja terveyteen liittyvd suoritus.
Suoritusrajoite on taas vaikeus, joka yksil6lla on tehtavan tai toimen
toteuttamisessa. Suoritusrajoite voi olla vahainen tai vaikea-asteinen,
laadullinen tai maarallinen ero toimia tai toteuttaa tehtava verrattuna sellaisen
henkilon suorituksiin, jolla el ole kyseistd ladketieteellistd terveydentilan
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ongelmaa (ICF 2004, 209). ICF-luokituksessa osallistumisella tarkoitetaan
osallisuutta elaman tilanteisiin ja osallistumisrajoitteella ongelmaa, jonka yksilo
kokee osallisuudessa elaman tilanteisiin. Liikkumisen lisaksi suoritusten ja
osallistumisen muita osa-alueita ovat oppiminen ja tiedon soveltaminen,
yleisluonteiset tehtavat ja vaateet, kommunikointi, itsestd huolehtiminen,
kotielama, henkildiden véalinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet, keskeiset
elamanalueet seka yhteisdllinen, sosiaalinen ja kansalaiselama. (ICF 2004,
14.))

Kuvio 2: ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet

Laéketieteellinen
terveydentila
(hairio tai tauti)

A

+ v +

y

Kehon toiminnot | < Osallistuminen

» Suoritukset
Kehon rakenne

A

T >

Ymparistotekijat: Yksilotekijat:

Mydnteinen tai kielteinen Sukupuoli, ik&, koulutus,

fyysinen, sosiaalinen ja ammatti, elamantavat,

asenneymparisto, kokemukset, yleiskunto,

yksil6- tai yhteiskuntataso terveydentila, kayttaytyminen,
sosiaalinen tausta

Lahde: ICF 2004, 18.

Kontekstuaaliset tekijat sisaltavat yksilon koko elaméan ja elamisen taustan.
Naita tilannetekijoitd ovat seka ymparistd- etta yksilétekijat, jotka molemmat
voivat vaikuttaa yksilon terveyteen ja toiminnalliseen tilaan. Ymparistotekijat
ovat niitd ihmisten elaman ja asumisen fyysisen, sosiaalisen ja
asenneympariston tekijoitd, jotka vaikuttavat yksilon ulkopuolelta joko
myonteisesti tai kielteisesti hAnen suoriutumiseensa yhteiskunnan jasenena ja
kansalaisena. Ymparistotekijat vaikuttavat yksilon kykyyn toteuttaa toimia tai
tehtavid ja myds yksilon kehon toimintoihin ja rakenteeseen. Ymparistotekijat
ryhmitellaan luokituksessa seka yksittaisen ihmisen etta yhteiskunnan tasoille.
(ICF 2004, 16.) ICF-luokitus luettelee ymparistotekijoiksi muun muassa
tuotteet ja  teknologiat, luontoympariston ja  ihmisten  tekemat
ymparistomuutokset, sosiaalisen tuen ja ihmisten keskindiset suhteet,
asenteet sekd palvelut, hallinnon ja politikan. (Emt., 169-203). Erityisesti
likkumisesteisten ihmisten toimintaedellytyksiin vaikuttavat ymparistotekijat,
joita ovat muun muassa fyysisen, sosiaalisen ja asenneympariston edistava
tai rajoittava vaikutus.

Vaikka ihmisten koko sosiaalisen elaman taustan muodostavilla yksilotekijoilla
on suuri merkitys heiddn toimintaedellytyksiinsa, ICF-luokitus (2004, 17) ei
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luokittele yksilotekijoita. Naita tekijoita ovat muun muassa sukupuoli, rotu, ika,
yleiskunto, elaméantavat, tottumukset, kasvatus, selviytymisstrategiat,
sosiaalinen tausta, koulutus, ammatti, entiset ja nykyiset kokemukset ja
elamantapahtumat, luonteenomaiset kaytdspiirteet, henkiset valmiudet ja
yksildlliset ominaisuudet. Yksilotekijat vaikuttavat ihmisten
toimintaedellytyksiin ja -rajoitteisiin niiden kaikilla tasoilla. Esimerkiksi tassa
tutkimuksessani vastaajien yksilOlliset taustatekijat ovat merkittavassa
roolissa. Vertaan kaikkia muuttujia eri ikaryhmissa naisilla ja miehill&.

2.2.3 Liikuntakyky ja likkumisesteisyys terveyden osa-alueena

Toimintaedellytysten ICF-luokituksen (2004, 137; 143) mukaan kaveleminen
ja liikkuminen ovat toimintaedellytysten ja yksilén toimintakykyyn liittyvia
suorituksia. Liikkumisella tarkoitetaan “kehon asennon tai sijainnin
muuttamista tai siirtymista paikasta toiseen; esineiden kantamista,
likuttamista tai ké&sittelyd; kavelyd, juoksemista, kiipedmista tai erilaisten
kulkuneuvojen kayttamistd”. Liikkumiseen kuuluva kéveleminen maaritellaéan
taas "likkumiseksi kavellen, askel askeleelta siten, ettd jompikumpi jalka on
maassa, kuten kuljeskeleminen, Iontystdminen, eteen, taakse ja sivullepain
kaveleminen”. Liikkkuminen ja kaveleminen ovat aina suhteessa
ymparistoonsa.

Yksilon toimintakyvyssa oleva rajoite viittaa terveystieteelliseen kasitykseen
yksilén kyvyn tai suoritustason ongelmaan, jota verrataan vaestétason
yleisesti hyvéksyttyyn viitearvoon tai normiin. Terveystieteessa viitearvo tai
normi on sellaisen henkilon suorituskyky, jolla ei ole samankaltaista
laaketieteellisen terveydentilan ongelmaa (tautia, héairi6ta, vammaa ym.).
Rajoite ilmaistaan havaitun ja odotetun suoritustason vélisend erona.
Yleisméaarittelyna "toimintarajoitteet ovat yksilon laaketieteellisen terveyden-
tilan, yksilotekijoiden ja yksilon elinympéariston muodostamien ulkoisten
tekijoiden monimutkaisen vuorovaikutuksen seuraus tai tulos”. Suorituskyky
kuvastaa yksilon kykya toteuttaa jokin tehtava tai toimi vakioidussa
ymparistossa tai olosuhteissa. Suorituksessa henkilo voi kayttdd myos
apuvélineita tai avustajaa. (ICF 2004, 15-17). Kiliinisissd ihmisten
suorituskyvyn mittauksissa kaytetty vakioitu ymparistd on kaytdnndssa
eparealistinen. Ihmisten erilaiset toiminta- ja elinymparistét ja siind olevat
esteet vaihtuvat ja merkitsevat erilaisia toimintaedellytyksia eri ikaisille ja
kokoisille naisille ja miehille.

Yhteiskuntien elama ja kulttuurit ovat rakentuneet ihmisten kykyjen ja
toimintojen varaan. Esimerkiksi kavelemista ja likkumista pidetd&n keskeisena
ihmisyyden tuntomerkkind, koska valtaosa ihmisista liikkuu jalkojen avulla.
Simo Vehmaksen (2005, 171) mukaan ihmisten kykyihin ja toimintoihin liittyy
aina kulttuurisia kasityksia inhimillisestda hyvinvoinnista. Eri kyvyt luovat
perustan ihmisten jaetuille kokemuksille ja sosiaaliselle kanssakaymiselle.

Ihmisten motorinen, sensorinen ja kognitiivinen toimintakyky vaihtelevat
vaeston keskuudessa huomattavasti, jolloin normin maarittely ei ole aina
jarkevaa. Ihmisten elaméssa on monenlaisia hyvinvointia haittaavia tekijoita.
Jokin toimintakyvyn rajoite voi olla haitta, mutta ei este sinansa. Tietty

16



toimintarajoite jattaa kuitenkin yksilolle monia muita mahdollisuuksia, joilla
voidaan kompensoida menetettyja mahdollisuuksia. (Vehmas 2005, 180-181.)

Esimerkiksi ihmisen liikkumiskyvyssd oleva rajoite kiinnittyy helposti
pelkastaan ihmisen ominaisuuksiin. My6s monet muut ihmisten ominaisuudet
kuin elimelliset vammat rajoittavat ihmisten mahdollisuuksia (Vehmas 2005,
172). Toimintaedellytysten luokituksen (ICF 2004, 239) eettisissa ohjeissa
muistutetaankin ihmisten kunnioituksesta: "ICF-luokitusta ei pida kayttaa
ihmisten lokeroimiseen tai muunlaiseen méaarittelemiseen yhden tai
useamman toimintarajoitteen pohjalta”. Ihmisen liikkuminen on aina suhteessa
ymparistoon ja sen esteisiin.

Usein kaytetty kasite liikkumisrajoite viittaa pelkastddn ihmisen omaan
rajoittuneeseen kykyyn liikkua. Huomio kiinnittyy liikkumiskyvyssé olevaan
puutteeseen, eikd jaljella olevaan ja esimerkiksi apuvdlineilla tai avustajan
avulla kompensoitavaan likkumis- ja muihin  toimintaedellytyksiin.
Liikkumisesteisten ihmisten -kasite on lahella usein kéaytettyd kasitetta
"likuntavammaiset henkil6t”, joilla jokin fyysinen vamma tuki- tai
likuntaelimissa  vaikeuttaa  liikkumista.  Joskus  kaytetdan myos
likuntaesteisyys tai —vammaisuus kasitettd. Liikunta kasite viittaa kuitenkin
jossain maarin enemman liikunnan harrastamiseen.

Kayttdmanani kasite liikkumisesteisyys viittaa sekd yksil6lla itsellaan oleviin
rajoitteisiin ettd ymparistoéssa oleviin liikkumisen ja osallistumisen esteisiin.
Lilkkumiskykya pidetddn usein myo6s osallistumisen edellytyksena.
Yhteiskunnan ja teknologian edistyessa on kehitetty yhd enemman seka
ihmisen omaa liikkumiskykyé korvaavia valineita ettd paikasta riippumattomia
osallistumisen muotoja.

Luvussa 6 selostan tarkemmin kuinka olen muodostanut tassa tutkimuksessa
kayttamani liikkumisesteisten ihmisten ryhméan. Kaytan jatkossa rinnakkain
seka liikkumisesteisyyden etta liikuntavammaisuuden kasitteitd, mika ilmentaa
kaytettavissa kasitteissa tapahtuvaa muutosta.

2.2.4 Vammaisuuden maarittyminen suhteessa ymparistoon

Simo Vehmaksen (2005, 21) mukaan ihmisten toimintaesteisyyden méaarittely
tai vammaisuuden luonteen selittdminen on koettu yleismaailmalliseksi
haasteeksi. Vammaisuus on aina saanut merkityksen elimellisen vamman
ominaispiirteiden, yhteison siitd antamien tulkintojen ja laajemmin poliittisten ja
taloudellisten tekijoiden leikkauspisteessad. Sosiologi Jouko Lehtid (1997) on
maaritellyt vammaisuuden: “ihmisen elimistossa ilmenevana rajoituksena,
jonka merkitys yksildlle toteutuu yhteison yleisen asenne- ja arvoilmapiirin,
l&ahiyhteisbn asenteiden ja arvojen, omien arvojen ja asenteiden seka yleisten
saatavissa olevien, mutta usein myds omien resurssien myotd.” Tama
maaritelma kuvaa hyvin vammaisuuden moniulotteisuutta, missa yksilon
ominaisuus on aina suhteessa ymparistéon, sen resursseihin, lahiyhteiséon
seka vallitseviin asenteisiin ja arvoihin. Vammaisuus on yksi ihmisen
ominaisuus, joka Lehtion mukaan ei kuvaa vammaisen henkilén persoonaa
kokonaisuutena.
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Kasitykset sairauksista ja vammaisuudesta ovat erilaisia eri kulttuureissa
(Ingstad & Reynolds Whyte 1995, 10), eri yhteiskunnissa, eri jarjestelmissa ja
eri aikoina poliittisista, kulttuurisista, taloudellisista tai uskonnollisista
maarittelyistd riippuen (Definition of Disability... 2002). Vammaisuuden
maarittelyssd on Gary Albrechtin (1982, 202) mukaan tapahtunut siirtymaa
uskonnollisista ja tieteellisistd maarittelyista poliittisiin  maarittelyihin. (Ks.
myo6s Harjula 1996; Vehmas 2005.) Ensimmaisessad vaiheessa vammaisuus
on néhty biopsykologisena tilana, joka on muodostunut yleisesti hyvaksytyn
laéketieteellisen standardin mukaiseksi. Toisessa vaiheessa vammaisuutta on
maadritelty sosiaalisen roolin asettamien vaatimusten mukaan, jossa
maaritelldadn esimerkiksi, kuinka jokin vamma vaikuttaa eri ammattien
harjoittamiseen. Kolmantena vaiheena ovat lain mukaiset (poliittiset)
maadritelmét, joissa vammaisuus on la&ketieteellisenda, psykologisena ja
sosiaalisena kriteerind saanut lainvoiman.

Vammaisten ihmisten yhtalaisida velvollisuuksia, omatoimisuutta ja
ihmisoikeuksia korostava vammaisten ihmisten Itsenaisen eldman —liike ja
brittilainen vammaisuuden sosiologinen tutkimus nostivat 1970-luvun lopulta
lahtien &antddn fysiologisen ja bioladketieteellisen vammaisuuden
maarittdmisen laajentamiseksi. Brittildinen vammaistutkija Michael Oliver on
korostanut vammaisuuden maarittamista yhteiskunnallisena kysymyksena
1960 ja 1970 —lukujen paradigman mukaisesti. Han kehitti vammaisuuden
maarittelyn teoriaa ja jaotteli vammaisuuden maarittelyn vammaisuuden
la4aketieteelliseen malliin sekd vammaisuuden sosiaaliseen malliin. (Oliver
1983; 1996.)

Oliverin mukaan vammaisuuden maarittelyn yksiléllinen eli laaketieteellinen
malli sijoittaa vammaisuuden ongelman yksil6on. Talléin vammaisuuden
ongelmien katsotaan johtuvan suoraan yksilon fysiologisesta tai
psykologisesta menetyksesta tai muusta terveydellisestad olosuhteesta. Mallia
on kutsuttu myds "yksil6llisen tragedian teoriaksi”. Vammaisuuden yksil6llisen
eli laaketieteellisen mallin mukaan parhaina interventioina vammaisuuteen
nahdaan olevan ladketieteelliset keinot eli hoidot, leikkaukset ja kuntoutus.
(Oliver 1983; 1986; Definition of Disability... 2002,10.)

Vammaisuuden sosiaalisen mallin mukainen maarittely sen sijaan ei sido
vammaisuutta yksilon persoonaan. Tassa mallissa vammaisuuden ongelma
sijoitetaan suoraan yhteiskuntaan ja sosiaaliseen kontekstiin, mika ei ole
kyennyt tarjoamaan tarkoituksenmukaisia palveluja eikd riittdvasti huomioi
vammaisten ihmisten tarpeita sosiaalisissa organisaatioissaan. Taman
mukaan vammaisuutta on Kkaikki vammaisia ihmisia fyysisessa ja
sosiaalisessa ymparistossa rajoittavat asiat. NAaitd ovat ennakkoluulot,
institutionaalinen  syrjintd, esteelliset julkiset rakennukset ja julkiset
kulkuneuvot, samoin segregoiva koulutusjirjestelmd ja syrjayttavat
tyollistamistavat. (ks. esim. Oliver 1996, 32-33; Oliver 2002, 61-67; Definition
of Disability... 2002,10.)

Vammaisuuden sosiaalista mallia on kutsuttu myods kansalaisoikeuksien
lahestymistavaksi. Vammaisuuden sosiaalisen mallin mukaan myo6s tassa
vammaisuus kasitetdan vallitsevan yhteiskuntajarjestelman aiheuttamaksi
toimintarajoitukseksi. Yhteiskunta ottaa lilan vahan tai ei ollenkaan huomioon
ihmisia, joilla on fyysisid tai psyykkisia toimintarajoituksia ja siten syrjayttaa
heidat sosiaalisten toimintojen valtavirrasta. (Pitcher ym. 1996, ref.
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Grammenos 2003.) Vammaisuuden sosiaalinen malli vaatii, etta
sosiaalipolitikan tulee ennemmin poistaa esteitd vammaisten ihmisten
yhdenvertaiselta osallistumiselta kuin problematisoida vammainen ihminen.
(Definition of Disability... 2002, 10.)

Michael Oliverin kehittama vammaisuuden sosiaalinen malli on saanut
osakseen myos paljon kritiikkia siita, etta se jattdd vammaisuuden yksilolliset
vaikutukset lahes huomiotta. (Ks. Suikkanen 1999.) Erityisesti vammaiset
feministit (mm. Morris 1991) ovat kritisoineet Oliverin  kehittdmaa
vammaisuuden maarittelyn sosiaalista mallia. Jos sosiaalinen malli hylkaa
yksil6lla olevan toimintarajoitteen ja huomioi vain ympariston asettamat esteet,
se kieltdd ihmisen oman persoonan ja sen vaikutuksen vammaisuuteen. (ref.
Watson 1998).

Euroopan Unionin Komission tyo6llisyyden ja sosiaalipolitikan direktoraatin
projekti on tehnyt vertailevan raportin toimintarajoitteisuuden maarittelyjen
vaihteluista eri Euroopan maissa ja eri jarjestelmissa. (Definition of Disability...
2002.) Euroopan eri maissa vammaisuuden maarittelyjd vertaavan raportin
mukaan erityisesti sosiaalipolitikassa kaytetdan yleisimmin rajoittavampaa
la&ketieteellisen mallin mukaista vammaisuuden maaritelmaa.
Tydllistdmispolitikassa vammaisuus maaritelldan vajaakuntoisuudeksi ja
maarittelyissd& on enemman vaihtelua eri Euroopan maiden valilla.
Tydllisyyteen vaikuttavat muutkin kuin terveydelliset seikat, kuten esimerkiksi
henkilon taidot ja koulutus, mutta myo6s yhteiskunnan elinkeinorakenne ja
tyollisyystilanne. (Definition of Disability... 2002, 4.)

Deborah Stonen (1984, 180-183) mukaan yhteiskunnassa on useita toimijoita,
jotka hyotyvat joustavasta vajaakuntoisuus- ja vammaiskasityksesta.
Vammaisten ihmisten tulonsiirtojen kohdalla esimerkiksi valtio ja tydnantajat
voivat matalasuhdanteen ja korkean tyottdomyyden aikana kannustaa
ikdantyvid  tyontekijoita ja  tyottomid  poistumaan  tydmarkkinoilta
tyokyvyttomyys- tai varhaiselakkeiden piiriin. Lisaksi poliittiset paéattajat,
hallinnon toimijat, kuntouttajat ja osin vammaiset henkil6t itsekin saavat hyotya
yksil6llisen toimintakyvyn ja vammaisuuden maarittelyn taipuisuudesta.

Vammaisuuden k&site on lahella sairauden ja vanhuuden kasitteitd. Ne eivat
ole kuitenkaan taysin paallekkaisia kasitteitd, mutta ndissd on yhteisia
ominaisuuksia ja niihin liittyy usein jokin toimintaedellytysten rajoite. (ks. KM
1982; 35, liite 2, Urponen 1989, 20-23; Vehmas 2005, 16-17.) 1980-luvun
alussa Kansainvélisen Vammaisten Vuoden Suomen komitea (KM 1982; 35,
lite 2) asetti tydryhméan pohtimaan vammaisuuden maarittelya ja esiintymista.
Muistiossa todettin muun muassa, ettd vammaisuuden maarittelyyn kuuluu
rajankaynteja, jotka ovat sopimuksenvaraisia ja voivat olla sisalloltdan erilaiset
eri ajankohtina ja eri yhteiskunnissa. Vammaisuuden maarittelyilla on
yhtymakohtia sairauden, ikaantymisen ja tyokyvyttomyyden Kkasitteiden
kanssa, mutta se ei ole ndiden kanssa yhteneva sisalléltaan.

Ihmisten toimintaedellytykset muodostuvat yksil6llisten resurssien suhteesta
ymparistoon. Kun konteksti muuttuu, vaihtuu samasta ilmiosta kaytetty kasite.
Esimerkiksi suhteessa tydelamaan ihmiset, joilla on toimintarajoitteita,
nimetddn ja kategorisoidaan eri tavoin vajaakuntoisiksi tai tyOokyvyttomiksi.
Tyomarkkinakontekstissa laki julkisesta tydovoimapalvelusta (1295/2002) 10 §
maarittelee  toimintaesteisen  henkilon  suhteessa tydvoimapalveluihin
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vajaakuntoiseksi asiakkaaksi, jos h&nen mahdollisuutensa saada sopivaa
tyota, sailyttad tyo tai edetd tydssa ovat huomattavasti vahentyneet
asianmukaisesti todetun vamman, sairauden tai vajavuuden takia.

Susanna Nouko-Juvonen (1997, 51) onkin todennut, ettd jokaisella
tilastoviranomaisella on ollut omat kriteerit vammaisuuden maarittelemiseen.
Han ehdottikin, etta tilastoviranomaisten tulisi verkostoitua, jotta vammaisuutta
voitaisiin  lahestya eri tilastoissa samoin kriteerein. EU:n avoimen
koordinaation menetelma sekéa toimintaedellytysten ICF-luokittelu (ICF 2004)
pyrkivat vaikuttamaan siihen, etta tulevaisuudessa terveytta,
toimintaedellytyksia ja —rajoituksia voitaisiin tilastoida ja vertailla yhtenaisesti
ja kansainvalisesti. Talla on pyritty vdhentamaan maarittelyjen kulttuurista,
maantieteellista ja jarjestelmien valilla olevaa vaihtelevuutta.

Amartya Sen (1993, 47) referoi Adam Smithin (1981 [1776], 867-870)
kasitystd suhteellisesta kdyhyydestda. Taman mukaan toimintaedellytysten
saavuttamiseksi vaaditaan hyodykkeita, joilla yhteiskuntaan osallistuminen ja
julkinen nayttaytyminen onnistuu ilman h&pedd. Senin mukaan nama
hyddykkeet vaihtelevat suuresti yhteiskunnasta toiseen, mika Vviittaa
vaadittaville hyodykkeille maariteltdvad suhteellisen kdyhyysrajaa. Senin
mukaan toimintakyvyssa ja toimintaedellytyksissd, jota hyodykkeilla
tavoitellaan, on vAhemman vaihtelua eri yhteiskuntien valilla.

Itse kuitenkin arvioin, ettda vaikka ihmisten toimintaedellytyksia pyritdéan
luokittelemaan samalla tavoin ympéari maailman, on toimintaedellytysten
maarittelyssd edelleen vaihtelua yhteiskunnista toiseen. Erityisesti muutosta
tapahtuu yhteiskuntien rakenteiden ja elinkeinojen muuttuessa. lhmisten
toimintaedellytysten maarittelyn ja arvottamisen muutos on kulttuurinen ja
tapahtuu hitaammin kuin hyédykkeiden uusiutuminen, joten sitd on vaikeampi
havaita.

2.2.5 Muuttuva kasite

Liikkumisesteisyyden ilmiostd Suomessa kaytetyt nimitykset ovat muuttuneet
myos eri aikakausien mukaan. Aikaisemmin kaytettyja nimityksia on alettu
kokea negatiivisiksi tai leimaaviksi ja uudella nimell& on haluttu neutraloida tai
muuttaa kasitysta positivisemmaksi. Harjulan (1996, 25-32) tutkimuksen
mukaan vammaisuuden yleiskasitettd ei tunnettu 1800-luvun lopussa eika
1900-luvun alussa. Vaivainen-sana merkitsi pitkdan kaytannéssa samaa kuin
"kbyhyys”. Vaivaisiksi nimitettiin henkil6itd, joiden avuntarpeen syynd oli
heiddn oma vajavuutensa tai tyokyvyttomyytensa. "Vaivaisia” olivat siis aluksi
lapset, vanhukset, sairaat ja vammaiset. Vaivainen merkitsi esimerkiksi
koyhainhoitotilastossa ja vuosien 1852 ja 1879 vaivaishoitoasetuksissa
"sielun tai ruumiin wioilla waivattuja” avuntarvitsijoita. Tah&n ryhmaan
laskettiin muun muassa mielenvikaiset, raajarikot, sokeat ja kuurot. Vaivaisia
olivat havaittavista vioista karsivat ihmiset, jotka silloisessa yhteiskunnassa
olivat vikansa vuoksi tyokyvyttomid. Vaivaishoitoasetus siirsi vastuun
vaivaisten hoidosta seurakunnilta kunnille.

Raajarikkoisuus- ja vaivaisuus-kasitteet korvasi vuoden 1946 invalidihuoltolain
vierasperdinen invalidi-kasite. Invalidilla tarkoitettin henkil6d, jonka tyo- tai
toimintakyky jonkin elimen puuttumisen tai toimintavajavuuden vuoksi oli

20



pysyvasti puutteellinen, ja siita oli hdnelle olennaista haittaa jokapaivaisessa
elamassaan tai toimeentulonsa hankkimisessa (Invalidihuoltolaki 1946).
Invalidihuoltolain my6ta vastuu palvelujen jarjestamisesta siirtyi kunnilta
valtiolle. Fyysiseen vammaan painottunutta invalidi-kasitetta laajennettiin
myo6hemmin kasittdmaan myos aistivialliset seka tiettyja sairauksia potevat
henkilot. Kasitettd laajennettiin lisaamalla kategoriaan uusia laéaketieteellisia
diagnooseja. (Waris 1978, 269-272.)

Vammaisuuden kasitetta alettin  kayttdéda Suomessa yleisemmin YK:n
kansainvalisen vammaisten vuoden 1981 ja WHO:n vuoden 1980
kolmiportaisen vammaisuuden (vamma-vajaatoiminta-haitta) maarittelyn
yleistymisen myo6ta. "Vammaisuus” -yleiskasitteen lisdksi kaytetd&n usein
lisamaarettd nako-, kuulo-, liikunta- tai kehitysvammaisuus, mika viittaa
samalla seka suorituksiin etté ladketieteellisiin diagnooseihin.

Laki ja asetus vammaisuuden perusteella jarjestettavistda palveluista ja
tukitoimista (VPL 1988/380 ja VPA 1987/759) muutti 1980-luvun lopulla
padasiallisesti ladketieteellisen invalidi-kasitteen laajemmin sosiaalisesti
maarittyvaksi vammaisuuden-kategoriaksi. Vammaisuus maariteltiin
vammaispalvelulaissa sosiaalisesti elinympariston ja yksilon rajoitusten
suhteesta syntyvéksi tilanteeksi. Vammaispalvelulain tavoitteeksi asetettiin,
etta palvelut tulee suunnitella sellaisiksi, ettd ne tukevat vammaista ihmista

hanen omassa toimintaymparistéssaan, ja lisaavat hanen
toimintamahdollisuuksiaan yhteiskunnassa, elinymparistdéssaan ja
sosiaalisissa suhteissaan. Vammaispalvelulaki siirsi palveluiden

jarjestdmisvastuu valtiolta takaisin kunnille.

Vuonna 1995 STM julkaisi vammaispoliittisen ohjelman "Kohti yhteiskuntaa
kaikille”. (Kohti yhteiskuntaa... 1995) Ohjelma perustui vuonna 1993 YK:n
antamiin yleisohjeisiin vammaisten henkildiden mahdollisuuksien
yhdenvertaistamisesta. Samoin Ruotsin valtiopaivat hyvaksyi vuonna 2000
kansallisen vammaispoliittisen toimintaohjelman "Fran patient till medborgare”.
(Fran patient... 2000: 79) Nama ohjelmat kuvaavat siirtymaa ja tavoitetta
ymmartaa toimintarajoitteisuus ladketieteellisen mallin sijasta sosiaalisena
kysymyksend niin hallinnollisella kuin poliittisellakin  tasolla. Ajattelun
muuttaminen toimenpiteiden kohteena olevan potilaan roolista (Parsons 1951)
aktiiviseksi ja osallistuvaksi kansalaiseksi on pitkd prosessi niin vammaisille
kansalaisille itselleen, kanssaihmisille kuin yhteiskunnan poliittisille ja
hallinnollisille jarjestelmillekin. Kansalaisuuden kasite auttaa ymmartamaan,
ettd ihmisten toimintarajoitteisuus koskettaa yhteiskuntaa laajemminkin kuin
pelkastaan sosiaali- ja terveyspoliittisena kysymyksena.

Yleisesti kaytettya “likuntavammaisuus” kasitettd on viime aikoina alettu
korvata yha useammin ”liikkumisesteisyys” tai likkumisrajoitteisuus” sanoilla.
Tama viittaa "vammaisuus” sanan lisddntyvaan negatiiviseen konnotaatioon
sekda WHO:n toimintaedellytysten luokituksen (ICF 2004) rantautumiseen
ihmisten kielenkayttoon.
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3 Terveys ja sosiaalinen asema

Vaikka en kuvailevassa tutkielmassani varsinaisesti pyri |[6ytdmaan selitysta
ihmisten liikkkumiskykya ja yhteiskunnallista asemaa kuvaavien muuttujien
valiseen yhteyteen, sisaltyy asetelmaani implisiittinen oletus naiden valisesta
yhteydestéa. Tarkastelen seuraavaksi erilaisia tutkimuksissa kaytettyja teorioita
terveyden ja toimintaedellytysten seka sosiaalisen aseman valisista
yhteyksista. Yhteiskuntatutkimuksessa syyn ja seurauksen suhde on kuitenkin
kiistanalainen kysymys. Tutkimuksissa esiintyva tilastollinen riippuvuus ei
kerro sitd, miksi muuttujien vaihtelut liittyvat toisiinsa. Todettu tilastollinen
riippuvuus ja siihen perustuva empiirinen yleistys eivat osoita kausaalisen
suhteen olemassaoloa. Taman vuoksi kausaalisen yhteyden osoittamiseksi
onkin pyritty kehittelemaan erilaisia teorioita, joiden avulla mekanismeja ja
prosesseja olisi helpompi ymmartaa. (Raunio 1999, 163-164.)

3.1 Terveyden ja sosiaalisen aseman yhteyden selitysmalleja

Erityisesti  terveyssosiologiaa on kiinnostanut jo pitkddan ihmisten
terveydentilan ja sosiaalisen aseman yhteys. Terveystieteissa on ihmisten
terveyden ja sosiaalisen aseman valisestd yhteydestd tehty tutkimuksia
viimeisten 100 vuoden ajan (West 1998). Naissa tutkimuksissa pidetadn eri
vaestoryhmien valisia terveyseroja suhteellisen pysyvana ilmiona: "Rikkaat
ovat terveempid kuin koyhat’. Myods sosiaalipolitikassa koéyhyyden ja
sairastavuuden yhteyteen on kiinnitetty huomiota (Mannila 2002, 149-155).
Terveyssosiologian tutkimuksissa on puhuttu sosiaaliluokan ja terveydentilan
kausaalisuhteen kaksisuuntaisuudesta ja siitd, etteivat eri teoriat ole toisiaan
poissulkevia ja monoliittisia. Monet tutkijat ovat pyrkineet suuriin selityksiin,
kun tutkimustuloksia tulisi tarkastella monimutkaisen kokonaisuuden osina.
(West 1998, 24). Merkittavanad teoksena terveyssosiologiassa terveyden
eriarvoisuuden tutkimuksessa pidetadn Peter Townsendin ja Nick Davidsonin
teosta (1982) Inequalities in health: The Black Report. Se on yhteenveto
vuoden 1980 komiteamietinnosta, joka koski ammattiin perustuvan
sosiaaliluokan yhteyttda kuolleisuuteen ja sairastavuuteen. Raportissa
kuvataan eroja, analysoidaan syitd sek& annetaan suosituksia tulevalle
tutkimukselle ja erojen vahentamiselle. (Townsend & Davidson 1982; Karisto
1989.) Townsendin ja Davidsonin tutkimuksen puutteita on kritisoitu paljon,
mutta terveydentilan sosioekonomisia eroja koskeva tutkimusperinne on
jatkunut 1980-luvulta alkaen vilkkaana (West 1998). Tutkimuksissa eri
selityksia ja teorioita painotetaan eri tavoin ja uusiakin mekanismeja esitetaan.
(ks. Vagero & llisley 1995; Macintyre 1997, Koivusilta 2000.)

Peter Townsend ja Nick Davidson erottelivat nelja terveyserojen selitysmallia,
jotka hallitsevat terveyseroista kaytdvad keskustelua. Selitysmallit ovat (1)
artefaktaselitys, (2) luonnollinen ja sosiaalinen valikoituminen, (3)
terveyskulttuurin ja —kayttaytymisen selitykset seka (4) aineellisiin oloihin
perustuva materialistinen ja rakenteellinen selitys. (Townsend & Davidson
1982; Whitehead 1992; West 1998, 30.)
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3.1.1 Artefakta-selitys

Ensimmainen Black-raportin selitysmalli terveyden ja sosiaalisen aseman
yhteyteen on artefakta-selitys. Se viittaa ajatukseen, etta sosiaalisen aseman
ja terveyden yhteys on keinotekoinen eika todellinen ilmi6. Havaittujen
erojen ajatellaan johtuvan sosiaalisen aseman ja / tai terveydentilan
puutteellisesta mittaamisesta tai naiden valisen yhteyden puutteellisesta
mittaamisesta. (West 1998, 30.) Ongelma esiintyi esimerkiksi Black-
raportissa. Tata kutsutaan osoittaja/nimittaja-virheeksi, jos vaestbtlaskennasta
saatavia ammattiasematietoja (nimittgja) yritetddn sovittaa kuolintodistusten
ammattitietoihin (osoittaja).

Seka terveyden ettd sosiaalisen aseman kasitteiden maarittelyt ja mittaaminen
muuttuvat ajan kuluessa, koska niilla ei ole objektiivisia kriteereja. Sen vuoksi
moniulotteisesti maarittyvien kasitteiden yhteyksien tutkimukseen ja
mittaamiseen liittyy myods suuria haasteita. Mittausongelmat tulee tunnustaa,
mutta ne eivat sindnsd kyseenalaista terveyden ja sosiaalisen aseman
yhteyden empiiristd olemassaoloa. (Macintyre 1997, 723, Vagert & llisley
1995; Lahelma & Rahkonen 2005).

3.1.2 Liikkuvuus- eli selektioteoriat

Toisena ihmisten terveyden ja yhteiskunnallisen aseman valista yhteyttad
selittdvand mallina ovat valikoitumis- ja liikkkuvuusteoriat. Ne korostavat, etta
terveyden perusteella tapahtuvalla tietoisella valikoitumisella on merkitysta
sosiaalisen aseman sek&d terveydentilan eriarvoisuudessa. Talléin (huono)
terveys on (huonon) sosiaalisen aseman syy eiké painvastoin. Taman mukaan
terveet ja muilta ominaisuuksiltaan hyvat ja vahvat ihmiset valikoituvat hyviin
sosiaalisiin asemiin ja heikot liukuvat alaspain sosiaalisessa asteikossa.
(Townsend & Davidson 1982.) Liikkuvuusteoria jakautuu luonnolliseen ja
sosiaaliseen valikoitumiseen.

Luonnollinen valikoituminen on lahella sosiaalidarwinistista nakemysta,
jolloin ihmisten biologiset, synnynnaiset ja perinndlliset ominaisuudet ja
taipumukset vaikuttavat terveyteen ja heidan sosiaaliseen asemaansa.

"Luonnollinen” nahdaan tassa biologiaan perustuvana. “Luonnollisen”
ajatellaan olevan moraalisesti neutraali, jossa ei ole mukana epatasa-arvoa
eikd epareiluutta (Macintyre 1997, 727). Tatd ajattelua edusti selkeimmin
1920-1940-lukujen eugeniikka-ajattelu, jolloin terveyttd  edistettiin
lisdantymisneuvonnalla ja jopa heikkoa vaestfainesta eliminoimalla.
(Koivusilta 2000.)

Sosiaalinen valikoituminen taas perustuu ajatukseen, etta terveys ja siihen
liittyvat ominaisuudet vaikuttavat sosiaaliseen elamaan. Terveemmat henkil6t
kokevat sosiaalisen nousun todennakdisimmin, ja huonon terveyden omaavat
liikkuvat todenndkdisemmin alaspain sosiaalisessa hierarkiassa. Terveyteen
littyvad sosiaalista liikkuvuutta tapahtuu seka sukupolvien valilla ettd niiden
sisalla ammattiluokkien rakenteessa. Sairaiden ja vajaakuntoisten ihmisten
syrjintd tydmarkkinoilla on osa sosiaalista valikoitumista. (West 1991, 374.)
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On myds erotettava toisistaan terveyteen perustuva suora ja epasuora
valikoituminen. Suorassa valikoitumisessa terveydentila itse vaikuttaa
sosiaaliseen asemaan, kun taas epasuorassa valikoitumisessa jokin
terveyteen viittaava seikka, esimerkiksi pituus, vaikuttaa sosiaaliseen
asemaan. Epasuoraa valikoitumista tutkimuksissa pidetaan tarkeampana kuin
suoraa valikoitumista. (West 1998.)

Myds Wilkinson (1986, 4-5) erottaa terveydentilan perusteella tapahtuvan
suoran ja esimerkiksi koulutuksesta tai pituudesta johtuvan epasuoran
valikoitumisen. Pitk&aikainen sairaus tai vamma tydvuosien aikana Vvoi
vaikuttaa  tyollistymismahdollisuuksiin.  Nuoremmilla se voi rajoittaa
ammatinvalintaa tai myohemmalla ialla toiminnan rajoite voi pakottaa ihmisia
siirtymd&n vahemman vaativiin tai alemman tason toihin. Sairauden tai
vamman vaikutusta ty6ikéaisten ihmisten tyénsaantimahdollisuuksiin on arvioitu
sosiaaliluokkien erojen tutkimuksissa vain véhaiseksi, koska heidat, joilla on
voitakin toimintaedellytysten rajoitteita, on todennakoisesti valikoitu jo ulos
tyomarkkinoilta eivatkd he siten ole mukana aktiivisen vaeston
sosiaaliluokkatutkimuksissa.

Useat tutkimukset tukevat terveyteen perustuvan suoran valikoitumisen
mahdollisuutta. Huono terveydentila voi olla hyviin tydmarkkina-asemiin
paasyn esteena, mutta enemman se aiheuttanee liikkuvuutta tyémarkkinoilta
pois (Karisto 1989). Myds Olle Lundbergin (1993) (Swedish Level of Living
Studies) tutkimuksissa on nayttdd suorasta terveysvalikoitumisesta siten, etta
vakavasti sairaat tai vammaiset henkilot valikoituvat pois tyémarkkinoilta joko
ennen tyoelamaan menoa tai ennen varsinaista elékeikd&. Luonnollista ja
sosiaalista valikoitumista tapahtuu yhteiskunnassa terveydellisten syiden
perusteella. Varsinkin lasten ja nuorten sairastavuuden vaikutus heidéan
tulevaan koulutukseen, tydllistymiseen ja siten sosioekonomiseen asemaansa
on tutkimuksissa havaittu (Urponen 1989), mutta ei niin tunnustettu
tutkimusalue, samoin tydelamasta tyottomaksi valikoituminen (Rahkonen ja
Lahelma 1998; Karisto 1989). Valikoituminen viittaa yhteiskunnassa oleviin
suoriin ja epasuoriin syrjiviin ja syrjayttaviin kaytantoihin.

Lapsuuden aikaiset olosuhteet, terveyspotentiaali ja koulutukseen
osallistuminen muodostavat sosiaalisen prosessin, jossa terveys ja
sosiaalinen asema ovat vuorovaikutuksessa ja johtavat sosiaaliseen
eriarvoisuuteen terveydessa (ks. West 1991; Blane ym. 1993; Wilkinson
1986).

Patric Westin (1991, 373) mukaan terveyden eriarvoisuus —keskustelussa
sosiaalinen viittaa yleisimmin syyhyn. Sosiaaliluokka nahdaan vaikuttavana
muuttujana, joka tuottaa terveyseroja, aiheuttaa sairastavuutta ja
kuolleisuutta. Vaihtoehtoista “terveyden perusteella tapahtuva valinta”
hypoteesia pidetddn epdasosiaalisena selityksend, jolta oletetaan puuttuvan
yhteiskunnallinen syy tai jonka katsotaan johtuvan genetiikasta. Siltd
arvioidaan puuttuvan myds sosiaalinen merkitys, mikd vahentdd asian
kasitteellistamista sosiaalisen evaluoinnin ja siitd seuraavan merkityksen
yhteydessa. Patric Westin mukaan emme useinkaan née sen taustalla olevaa
ideologiaa, joka kuitenkin pakottaa sellaiseen politikkaan, joka rakenteellistaa
yksiléiden mahdollisuuksia heidan erilaisen terveydentilansa tai terveyden
potentiaalinsa mukaan.
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West (1991, 374) analysoi eri tutkimuksissa valikoitumisesta kaytettyja
kasitteitd ja viittaa siihen, kuinka ihmisten terveys vaikuttaa sosiaaliseen
asemaan. Useimmin kaytettyja kasitteita ovat "luonnollinen ja sosiaalinen
valinta”, "terveyteen liittyva sosiaalinen liikkuvuus”, "ammatillisen liikkuvuuden
valikoituminen” ja yleisimmin kaytetty “terveyteen perustuva valikoituminen”.
West pitaa terveyteen liittyvdd ammatillisen liikkkuvuuden —kasitetta
sopivimpana kasitteend, kun viitataan pelkastddn ammattiasemaan, eika
tutkimuksessa ole kaytetty tuloja tai yhdistettyja mittareita. Terveyteen
perustuvan valikoitumisen —kasitteessa vihjataan tietoiseen terveyden
perusteella tehtyyn valintaprosessiin, joka on vain yksi sen
ilmenemismuodoista. Myos terveyteen liittyva liikkuvuus —kasitteellda on
etunsa, koska se kiinnittdd huomiota terveyden tai terveyden potentiaaliin
liittyviin epasuoriin mekanismeihin, jotka vaikuttavat sosiaaliseen asemaan.
Terveyteen liittyva liikkuvuus voi viitata joko alkuperaiseen (lapsuuden) ja
saavutetun sosiaaliluokan valiseen liikkuvuuteen (sukupolvien valiseen) tai
likkuvuuteen aikuisena ammatillisen luokkarakenteen valilla (sukupolven
sisainen).

Ihmisten terveyteen perustuvalla valikoitumisella on monia samoja
ominaisuuksia kuin syrjinnalla, esimerkiksi sukupuolen ja etnisen alkuperan
perusteella. Vaikka on hyvaksytty vaitteet siita, ettd suoraan valikoitumiseen
littyy vammaisiin kohdistuvaa syrjintaa, ei sitd ole pidetty merkityksellisen&a
vaeston yhteiskunnallisen aseman tutkimuksessa, koska  vammaisten
ihmisten ryhma& on kasitetty maarallisesti pieneksi. (West 1991, 373-374.)
Urpo Kuotolan (1981, 75-77) mukaan syrjinnassad on kysymys hyvinvoinnin
jaosta ja ihmisten erilaisesta kohtelusta ihmisten jonkin ominaisuuden
perusteella. Jaossa kansalaiset asetetaan etuoikeutettuihin ja syrjittyihin
suhteessa toisiinsa.

En&a ei epailla valikoitumisen olemassa oloa, vaan on pohdittu liikkuvuuden
selityksen tarkeytta terveydentilan sosiaaliluokkaeroille. Tutkijat pitavat
terveyteen perustuvaa liikkuvuutta pienend, mutta kuitenkin merkittdvana
selityksenda terveyserojen synnyssa (mm. Blane ym. 1993; Power ym. 1996).
Patric Westin (1991; 1998,33) mukaan valikoitumisen tutkimukseen liittyy viel&a
kasitteellisia ja metodisia ongelmia.

3.1.3 Kulttuurin ja terveyskayttaytymisen vaikutus

Black-raportin kolmas terveyden ja sosiaalisen aseman yhteyttd kuvaavista
teorioista on sosiaalisen kausaation teoria. Se palauttaa terveys- ja
sosiaaliluokkien erot ihmisten ty6- ja elinolojen eroihin. Sosiaalisella
kausaatiolla tarkoitetaan syy-yhteytta, jossa sosiaalisen aseman katsotaan
vaikuttavan terveyteen ja sairastavuuteen. Sosiaalisen kausaation teoriasta on
erotettavissa kaksi teoreettista selitysta, joista ensimmainen on kulttuuriin ja
terveyskayttaytymiseen liittyvat selitykset.

Terveyskayttaytymisen erojen ajatellaan yleisesti olevan yhteydessa ihmisten
sosiaaliseen luokka-asemaan ja vallitsevaan kulttuuriin, jotka usein siirtyvat
sukupolvelta seuraavalle. Vaikka mallissa viitataan laajasti kulttuurin luomiin
arvoihin, on tutkimus kohdistunut p&&asiassa ihmisten terveys-
kayttaytymiseen. Esimerkiksi tupakointi, alkoholin kayttd, ravinto ja liikunta
ymmarretaan kulttuurisesti maarittyviksi, mutta yleisen kasityksen mukaan ne

kuitenkin riippuvat yksilosta itsestaan. Tassd mallissa sosiaalisella asemalla
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on yhteys elintapoihin ja sen kautta terveyteen. (West 1998, 34.) Vageron ja
llisleyn (1995) mukaan terveydelle ja koulutukselle annettu itseisarvo vaikuttaa
luokkakulttuurin  osana sairastavuuteen, koulumenestykseen ja samoin
terveydentilan eriarvoisuuteen. My6s Macintyren (1997) mainitsemalla
jasenryhman kayttaytymiselld on vaikutuksensa ryhméan jasenten terveyteen.

3.1.4 Aineelliset ja rakenteelliset tekijat

Toinen sosiaalisen kausaation teorian o0sa on materiaaliset tai
(yhteiskunta)rakenteelliset selitykset. Talla mallilla tarkoitetaan Townsendin
ja Davidsonin (1982) mukaan luokkarakenteen, aineellisen toimeentulon ja
elamantavan murroksen maarittamia tekijoitd, jotka vaikuttavat terveydentilaan
ja hyvinvointiin. Survey-tutkimuksissa usein oletetaan, ettd ihmisten luokka-
asema tai asema yhteiskunnan sosiaalisissa rakenteissa selittad yksilén
asenteita, kayttaytymistd ja toimintaa. Tall6éin ihmisen rakenteellinen
sosiaalinen asema, sukupuoli ja muut intressit maarittavat hanen
yksil6éintressinsa. (Raunio 1999, 213)) Seka sosiaali- etta
terveystutkimuksessa on korostunut ihmisten yhteiskuntaluokan, aineellisten
elinolojen ja sosioekonomisen aseman vaikutus sairastavuuteen ja
kuolleisuuteen (Lahelma & Koskinen 2002).

Esimerkiksi Vagero ja llisley (1995, 221) kritisoivat Townsendin materialistista
teoriaa, jossa aineellisuudella pyritdédan kuvaamaan hyvin erilaisia tilanteita
niitd tarkemmin analysoimatta. Raportissa Vviitattin materiaalisilla syilla
suoraan yhteiskuntarakenteisiin ja kulttuurilla yksil6llisin syihin, vaikka
materiaalisilla olosuhteilla on yksiloon liittyvid yhteyksid ja kulttuurissa
vaikuttavat laajasti esimerkiksi arvot, jotka vaikuttavat ylisukupolvisesti
kayttaytymismalleihin.

My6s Macintyren (1997) mukaan sosioekonomisten ryhmien valiset
terveyserot syntyvét eriarvoisten elinolosuhteiden tuloksena ja ovat siten
ehkaistavissa. lhmisten elintavat eivat ole pelkastaan yksilon valintoja, vaan
niihin vaikuttavat yhteiskunnan eriarvoistavat perusrakenteet seka sosiaaliset
prosessit kasvatuksen ja kaytettavissa olevien voimavarojen kautta.

Black-raportissa  puhuttin  sekd absoluuttisesta ettd suhteellisesta
materiaalisesta deprivaatiosta, jotka vaikuttavat terveyteen. Absoluuttinen
deprivaatio tarkoittaa puutetta taloudellisissa resursseissa, joilla voisi tyydyttaa
elaman perustarpeita. Tama  ilmenee heikkona  asumistasona,
aliravitsemuksena, turvattomina ja saastuneina elin- ja tydymparistéina seka
puutteina hygieniassa ja terveydenhuollossa. Absoluuttisella deprivaatiolla on
aiemmin ollut merkittava selitysarvo terveyden eriarvoisuudessa.

Peter Townsend (1970, 19) oli maaritellyt jo aiemmin myds suhteellisen
koyhyyden kasitteen, joka el viittaa vain materiaalisiin puutteisiin vaan eroon
yhteiskunnassa yleisesti hyvaksytyksi katsotusta tasosta. Talldin "vaestossa
olevien yksiloiden, perheiden ja ryhmien voidaan sanoa olevan kéyhia, kun
heilla ei ole resursseja, joilla hankkia sellaiset ruokavaliot, osallistua sellaisiin
aktiviteetteihin ja omata sellaiset elinolot ja mukavuudet, jotka ovat
tavanomaisia tai ainakin laajasti kannustettuja tai  hyvaksyttyja
yhteiskunnassa, johon he kuuluvat. Heidan resurssinsa ovat niin selvasti
keskivertoinmisten tai perheiden hallitsemien resurssien alapuolella, etta
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heidat on itse asiassa suljettu tavanomaisten elamantyylien, tapojen ja
aktiviteettien ulkopuolelle.”

3.1.5 Uudempia selityksia

Townsendin ja Davidsonin neljaé selitysmallia taydentaméaan on kehitelty lisda
terveyserojen selityksid. Barker (1991) kehitteli biologisen ohjelmoinnin
teoriaa, jossa tarkasteltiin sikididen ja lasten syntymapainon yhteytta sydan- ja
verisuonitauteihin kuolleisuuteen seka koyhyyteen. Kuitenkin mm. Vagero &
lisley (1995, 230-231) kyseenalaistavat koyhyyden lineaarisen
kausaaliyhteyden sydéansairauksien biologiseen ohjelmointiin.

Tiina Pensola (2003, 25) esittelee psykososiaalisen selityksen, joka tarjoaa
mallin siitd, kuinka ulkoiset olosuhteet vaikuttavat ihmisen psykososiaaliseen
hyvinvointiin ja terveyteen. Tassa mallissa eri sosiaaliluokissa elavien ihmisten
sosiaalisessa ymparistossaan kokemalla stressilla on vaikutusta psykologisiin
prosesseihin, jotka vuorostaan vaikuttavat ihmisen biofyysiseen tilaan. Ihmiset
kohtaavat erilaisia stressaavia tilanteita ja tapahtumia, jotka vaativat
tasapainotilannetta hakevaa psyykkista ja fyysista sopeutumista tai altistavat
sairaudelle tai edesauttavat sen pahenemista. (Pensola 2003, 25.) Myds
Richard Wilkinson (1986, 1-2) viittasi psykososiaaliseen stressiin suhteellisen
koyhyyden teoriassaan. Hanen tulkintansa mukaan ei absoluuttinen vaan
suhteellinen koéyhyys tappaa, kun kunkin terveydentila riippuu héanen
asemastaan suhteessa rikkaampiin tai kdyhempiin ryhmiin. Wilkinsonin
mukaan psykososiaalinen stressi voi johtaa rikollisuuteen, huumeiden
kayttoon, lasten hairiokayttaytymiseen ja korkeampaan kuolleisuuteen.
Wilkinsonin mallia on kritisoitu muun muassa sen vuoksi, etta se sulkee pois
toiset selitysmallit (West 1998).

Vagero ja llisley (1995) viittaavat taas terveyden ja sosiaalisen tekijan
yhteisvaikutukseen ja kayttavat kasitettd sosiaalinen ohjelmointi. Se
tarkoittaa niitd sosiaalisia, aiemman eldman aikana olleita tapahtumia ja
olosuhteita, jotka suorasti tai epasuorasti vaikuttavat aikuisen terveyteen tai
ovat vuorovaikutuksessa aikuisen kokemuksen kanssa vaikuttaakseen
aikuisen ihmisen terveydentilaan. Koska olosuhteiden vaikutusta pidetaan
enemman mahdollisena kuin deterministisend, Tiina Pensola (2003, 38-41)
viittaa sosiaaliseen polkuun. Aikaisemmat olosuhteet vaikuttavat ihmisten
elamankulkuun, kuten koulutus vaikuttaa tulevaan ammatilliseen asemaan.
Poluilla on valittdva vaikutus aikaisemmista olosuhteista myo6hempiin
elinolosuhteisiin, mutta samalla polut my6s muuttavat olosuhteita. Liséksi eri
elamantilanteisin liittyvat riskit kasaantuvat polun varrella. Pensola puhuu
my06s biologisten ja sosiaalisten polkujen yhteisestd nakokulmasta.

3.1.6 Elaméankaarinakdkulma

Ihmisen elaménkaaren nakokulmaa on sovellettu runsaasti muun muassa
sosiologiassa ja psykologiassa. Elamankaari on ihmisen matka vauvasta eri
ikdvaiheiden kautta vanhuuteen. Sosiologiassa painotetaan siirtymia
elamankaaren aikana: millaisia merkittavia yksilon asemaa ja identiteettia
muovaavia muutoksia ikaantyminen eri aikoina ja olosuhteissa tuo mukanaan.
(mm. Roos 1987). Eldmankaaren n&kokulma  korostaa  suuria
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elamdnmuutoksia eri elamankulun vaiheissa. Elaméankululla tarkoitetaan
tapahtumien sijoittumista ja kestoa ihmisen elaméssa, vuosina maariteltyna.

Jo Black-raportin kirjoittajat Townsend ja Davidson (1982) viittasivat
elamankaaren merkitykseen huomauttamalla, etta eri selitykset sosiaaliluokan
ja terveyden yhteydesta voivat esiintyd eri elamanvaiheissa. Ihmisen
elaméankaari -ndkdkulma on tuotu osaksi terveyden eriarvoisuudesta
kaytavda keskustelua. Siina teoreettisella tasolla hyddynnetdan saman-
aikaisesti terveyskayttaytymisen, kulttuurin, materiaalisiin ja psykososiaalisiin
tekijoihin seka valikoitumiseen perustuvia selityksid. Naita teorioita ei pideta
toistensa vastakohtina, vaan toisiaan taydentavina terveyteen vaikuttavina
tapahtuma- ja kokemusketjuina. Eldmankaarindkdkulmaa ovat soveltaneet
seuranta-aineistoja kayttaneet tutkijat. (Power 1991, Wadsworth 1997; ref.
West 1998, 41; Pensola, 2003.) Vageron ja llisleyn (1995) mukaan ihmisten
terveyden ymmarretdan olevan molemminpuolisessa vuorovaikutuksessa
heidan sosiaalisen asemansa kanssa. Naisten ja miesten terveydentila
vaikuttaa heidan tydllisyystilanteeseensa ja vastavuoroisesti sosiaaliset
olosuhteet vaikuttavat heidan terveydentilaansa, mika viittaa
elamankaarinakdkulman hyodyntamiseen.

Kuusisen ja Korkiakankaan (1991, 88-93) mukaan elaméankaareen vaikuttavat
seka normatiiviset etta ei-normatiiviset tekijat. Normatiiviset tekijat perustuvat
ympariston odotuksiin ja niita sdéatelevat yhteiskunnan viralliset ja epaviralliset
instituutiot, kuten lait ja perhe. Normatiivisesti saadeltyja elamankaaren
vaiheita ovat muun muassa taysi-ikdisyys tai aikuisuuteen siirtyminen. Myads
historiallinen aika ja paikka vaikuttavat normatiivisesti. Naitd ovat esimerkiksi
ruokailutottumukset tai perherakenne. Historiallinen aika tuottaa eri
sukupolville erilaisia sairausriskeja. Ei-normatiiviset tekijat eivat ole
yhteydessa ikdan tai historialliseen aikaan. Yksilo kohtaa niitd ennustamatta ja
ainakin naenndisesti satunnaisesti. Tallaisia ovat tyottomyys, pitkaaikais-
sairaudet ja vammautuminen, joilla voi olla suuri vaikutus eldméankaaren
myohempiin  vaiheisiin.  Normatiivisten tekijdiden merkitys korostuu
lapsuudessa ja nuoruudessa, ei-normatiiviset tekijat taas kasautuvat
elamankaaren myo6ta. (ref. Lahelma 1998, 14-15.)

Ensimmainen terveystutkimuksessa kaytetty eldménkaarindkdkulman selitys
littyy yksilon elaman varhaisvaiheeseen ja pienen syntymdapainon syihin ja
vaikutuksiin. Synnynndisten ja perinndllisten tautien ja vammojen liséksi
tapaturmien merkitys lisaantyy noin viidesta ikdvuodesta alkaen. Pojilla ja
nuorilla miehilla tapaturmat ovat selked terveysriski. Lapsuuden
kotiympariston fyysiset tekijat seka terveysarvot ja vanhempien koulutus
vaikuttavat lapsen terveyteen. Yksi tdhan liittyva seikka on se, miten lapsen
sairaus vaikuttaa koulunkayntiin lapsuudessa ja nuoruudessa seka
mybhemmin  tyomarkkinoille  pyrkimisessa. Elamantyyli ja terveys-
kayttaytyminen muotoutuvat nuoruudessa, mutta my6s koulumenestys
vaikuttaa tulevaan kehitykseen. lkaantyessa sairastavuus edelleen lisaantyy ja
keski-iassa terveysongelmia aiheuttavat kasvaimet ja muut krooniset taudit.
Aikuisiassd elamantavat ja tyontekijoiden tyOympariston fyysiset ja
psykososiaaliset vaikutukset ovat tarkeita, samoin terveyteen liittyva
sosiaalinen liikkuvuus. Elakeikaa lahestyttdessa sosiaalisten roolien ja tuen
muutoksiin liittyvat tekijat tulevat entista tarkeammiksi. Osa sairauksista johtaa
kuolemaan, osa haittaa arkielamaa ja heikentdaa elamanlaatua, kuten tuki- ja
likuntaelinsairaudet seka mielenterveysongelmat. Elamankaaren viime
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vaiheissa on tyypillista, ettd useat eri terveysongelmat vaivaavat
samanaikaisesti. Elamankaarindkdkulman avulla voidaan tutkia eri tekijoiden
keskinaisid suhteita elaménkaaren eri vaiheissa. Terveydentilan eriarvoisuus
ei johdu vain yhdesta tekijaryhmasta, vaan monet tekijat johtavat terveyteen
tai sairauteen sen eri ulottuvuuksilla mitattuna. (West 1998, 41-42; Pensola
2003, 33-48.)

Leena Koivusillan (2000) mukaan terveystieteen laajoissa sosioekonomisten
terveyserojen tutkimuksissa on havaittu, ettd terveyserot eivat ole
yhdenmukaisia elaméankaaren eri vaiheissa ja ettéd eroja ei todeta samalla
tavoin kaikilla terveysmittareilla. Samoin on havaittu erilaisia terveyseroja, kun
on kaytetty erilaisia sosiaalisen aseman mittareita. Koivusillan mukaan
sosioekonomisilla  terveyseroilla tarkoitetaan "vaeston terveydentilan
osoittimissa ilmenevia eroja, jotka liittyvat ihmisten erilaisiin asemiin. Ne ovat
yhteiskunnassa tavallisimmin esiintyvid eroja, joita havaitaan ihmisten
koulutuksen, ammatin, tulojen ja ammattiaseman mukaisten ryhmien valilla
terveydentilassa, kuolleisuudessa tai elinajan odotteessa eli
kokonaisterveydessa.”

Koivusilta (2000) maarittelee tasa-arvondkdkulmasta eriarvoisuuden
tarkoittavan erilaisuutta, jota pidetdan epaoikeudenmukaisena. Eroja
aiheuttavat yhteiskunnalliset tekijat, joita voidaan valttaa ja joiden syntya ei
voida pitdd ihmisten vapaan valinnan tuloksena. Tavoitteena pidetadn
terveyden erojen tasoittamista ja ennaltaehkaisya, pyrkimysta saavuttaa tasa-
arvoisia edellytyksia terveydelle. Terveyserot ovat Suomessa suurempia kuin
useimmissa Lansi-Euroopan maissa. Pitk&aikaissairastavuudessa, koetussa
terveydessd ja yksilbllisessa toimintakyvyssa eroja on vahemman kuin
kuolleisuudessa (sydadn- ja verisuonitaudit, véakivaltakuolemat). Eroja
havaitaan my0s  terveyteen  vaikuttavissa  elamantavoissa  seka
terveyspalvelujen kaytossa. Terveyden suotuisa kehitys on hyddyttanyt eniten
hyvéosaisia, ja ero elingjan odotteessa on kasvanut parin viime
vuosikymmenen aikana.

Patric West (1998, 26-29) ja Sally Macintyre (1997, 723-730) ovat koonneet
keskeisia terveyseroja koskevia tutkimustuloksia. Ensinnédkin terveydentilaan
littyva eriarvoisuus leimaa kaikkia kehittyneita yhteiskuntia. Toiseksi
tutkimukset osoittavat, ettd sosiaaliluokkien terveyserot ovat lisdantyneet
huolimatta siitd, ettd lapsikuolleisuus ja ennenaikainen kuolleisuus ovat
vahentyneet. Kolmanneksi kuolleisuuden ja sairastavuuden vaihtelua on vain
vahan tutkittu muiden sosiaalisen aseman osoittimien kuin ammattiin
perustuvan sosiaaliluokan mukaan. Tama tarkastelu ei ota huomioon
yhteiskunnan muuttuvaa luokkarakennetta, sosiaaliluokkien sukupuolieroja
eikd tyomarkkinoiden ulkopuolella olevia ryhmid. Neljdnneksi, sosiaalisen
aseman ja terveydentilan yhteys on asteittainen tai lineaarinen. Viidenneksi
tutkimukset olettivat, ettd terveyserot sailyvat samanlaisina lapi koko
elamankaaren. Kuudenneksi huomautetaan, ettd kun aikaisemmin
eriarvoisuutta tarkasteltiin padasiassa kuolleisuustilastojen avulla, tutkitaan
nykyisin yh& enemman myds ihmisten sairastavuuden ja muiden
terveydentilan ulottuvuuksien eroja. Macintyren (1997) mukaan Yyleiset
sairastavuuserot eivat ole yhta jyrkkia kuin kuolleisuuserot.

Vaikka havainnot terveyseroista ovat kiistattomia, selitysmallit ja kasitykset
erojen syista eivat ole yksimielisid. Tutkimukset osoittavat, etta yksinkertaista
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ja kaikenkattavaa selitysmallia ihmisten sosioekonomisen ja terveyden
valiseen yhteyteen on vaikeaa, ellei mahdotonta I6ytda. (West 1998, 29.)
Tulojen tai asumismuodon kayttdminen sosiaalisen aseman kuvaajana
ammattiluokan sijaan on osoittanut, etteivat terveyserot johdu pelk&staan
ammattiasemasta. Usein kaytetyt poikkileikkaustutkimukset eivat hallitse
tutkimuspopulaation muuttumista ajassa, vaan tutkimuksissa tarvittaisiin
enemman kohortti- ja seuranta-aineistoja. Terveydentilan muuttuessa tulee
ottaa huomioon myQds se, ettd yhteiskunnan sosiaalinen rakenne muuttuu
ajassa. (Karisto 1989; Raunio 1999,167.) Lisaksi elinolotutkimusten tiedot
kerataan yleensa vain yli 15-vuotiailta ja laitosten ulkopuolella asuvasta
vaestosta, jolloin lapset ja laitoksissa olevat sairaat inmiset eivat ole mukana
analysoitavissa tuloksissa (Mannila & Peltoniemi 1997).

3.2 Tutkimuksia lilkkumisesteisten ihmisten elinoloista

Usein vammaisuus kéasitetdan tiettyna asemana. Yksilo, jolla on vamma, ei ole
vain vammainen tai rajoittunut tai erilainen toiminnoissaan, vaan han asettuu
sosiaalisen hierarkian tiettyyn asemaan. Yhteiskunnallinen asema taas
maarittelee ne resurssit, joita hanen kaltaiselleen ihmiselle on allokoitu. Usein
tama vastaa sitd asemaa, johon vammaiset ihmiset joutuvat, jos heidéat
sellaisiksi luokitellaan tietyssa yhteiskunnassa. (Townsend 1979, 687.)
Vammaisten ihmisten asemaa hallitaan esimerkiksi yleisella mielipiteella seka
sosiaaliturvajarjestelmén oikeutusten saannailla.

1960-luvun sosiaalipolitikkaa koskevassa teoksessaan Pekka Kuusi (1961,
244) piti invalidihuollon kannalta keskeisind kysymyksina invalidi-kasitteen
uudelleenméarittelyd, toimintarajoitteisten ihmisten tyohon sijoittumista seka
vammaisten ihmisten tarvitsemien avo- tai laitospalveluiden valista dilemmaa.
Nama kysymykset ovat edelleen muuttuvassa yhteiskunnassa ajankohtaisia.
Muutoksessa ovat niin lainsaadantd, palvelurakenteet, elinolosuhteet kuin
kulttuuriset  kasityksetkin  ihmisten  toimintarajoitteisuudesta ja sen
merkityksesta.

Suomen vammaispolitikassa on tapahtunut paljon kehitystda 1960-luvun
ajattelusta. Toimintarajoitteisten ihmisten mukaan ottaminen, integraatio ja
yhdenvertaisuuden tavoitteet ovat yleistyneet myds kaytannéssa. YK:n
kansainvalisen Vammaisten vuoden 1981 Suomen parlamentaarisessa
komiteamietinndssad (KM 1982;35, 92) todettiin: "Tayteen osallistumiseen ja
tasa-arvoon pyrittdessa on perusteltua lahted siitd, ettd vammaisten
kansalaisten tulee voida elda, asua, liikkua ja toimia samoissa ymparistdissa
muiden kansalaisten kanssa.”

Erityisesti likuntavammaisten tai likkumisesteisten ihmisten elinoloista tehtya
tutkimusta on Suomessa varsin vahan. Kansainvalisen Vammaisten Vuoden
1981 Suomen komitea toteutti 1980-luvun alussa laajat l&aanikohtaiset
selvitysohjelmat  muun muassa vammaisten  ihmisten  koulutus-
mahdollisuuksista, tyohonsijoittumisesta ja asumisesta sekd sosiaali- ja
terveyspalveluiden saatavuudesta. Naiden tutkimushankkeiden tavoitteena oli
saada tietoa vammaisten ihmisten asemasta ja osallistumismahdollisuuksista
valtioneuvostolle ja ministeridille tehtavid parannusesityksia varten. (Kom.
1982:35, 5 ja liiteraportit.)
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Urpo Kuotola ym. (1983) tutkimusryhmineen tutkivat 1980-luvun alussa seka
likuntavammaisten ettd n&kovammaisten ihmisten elinoja ja itsenaista
suoriutumista. Kuotola ym. selvittivat tutkimushankkeessaan deprivaatio-
teorian avulla likuntavammaisten ihmisten toimeentuloa, tydllisyyttd,
koulutusta, asumista, liikkumista ja itsendistd suoriutumista. Tutkimukseen
osallistui 63 eri tavoin liikuntavammaista henkiléa kuudelta eri paikkakunnalta.
Tutkimuksen johtopaatoksissa todettiin deprivaation kasautuvan vaikeasti
likuntavammaisten henkildiden kohdalla. Liikuntavammaiset ihmiset kokivat
elamassaan seka taloudellista, sosiaalista ettda fyysista deprivaatiota.
Tulotaso, tyohon ja uudelleenkoulutukseen osallistuminen olivat alhaisia,
sosiaalipalvelut olivat riittdAmattomia ja sosiaaliset suhteet jaivat vahaisiksi.
Raportissa vaadittiin erityisesti asumisymparistéjen muuttamista esteettomiksi
itsendisen osallistumisen mahdollistamiseksi seka riittavia ja yksil6llisia
kuntoutuspalveluja. (Kuotola ym. 1983, 72 — 75.)

1970- ja —80-lukujen vaihteessa, vuoden 1975 YK:n vammaisten oikeuksien
julistuksen ja Kansainvélisen Vammaisten Vuoden 1981 innoittamina
esimerkiksi Tampereen yliopiston opiskelijat tekivdt muutamia kuntakohtaisia
vammaisten ihmisten elinolosuhteita koskevia opinnaytteitd (Blomberg 1982;
Lylynperd 1976; Sarolahti 1982). Naissakin tutkielmissa voitiin osoittaa
palvelujen saannin vaje, tydikdisten vammaisten henkiléiden matala perus- ja
ammatillinen koulutustaso ja vahainen osallistuminen ty6elaméaan. Tutkielmien
otokset olivat kuitenkin pienia (32, 59 ja 70 henkil6da) ja ne oli poimittu jo
palveluja kéayttavista kuntalaisista. Tutkielmien tiedon tarve oli paaosin
palvelutarpeen selvittdmisen nakdkulma. Tutkielmissa odotettiin lahivuosina
koti- ja erilaisten tukipalveluiden tarpeen kasvavan huomattavasti.

Invalidilitto ry teki vuonna 1991 "Tyo6ta, leipaa ja kuntoa” —selvityksen
Invalidiliton tuki- ja liikuntaelinvammaisten jasenten asumisesta, toimeen-
tulosta ja elinolosuhteista. (Mikkola 1991). Tahan selvitykseen osallistui 568
tuki- tai likuntaelinvammaista ihmista, jotka olivat invalidiyhdistysten jasenia
eri puolilta Suomea. Invalidiliton jasenten tulotason todettiin selvityksen
tulosten mukaan vastaavan suomalaisten palkansaajien ja elakelaisten
ansiotasoa. Kun selvitykseen osallistuneet jasenet osallistuivat tydelamaan
suhteellisen harvoin (17 prosenttia vastanneista) ja suurin osa heistd oli
tyokyvyttomyys- tai vanhuuseldkkeelld, oli heiddn tulotasonsa muita
alhaisempi.

Vuonna 2003 tehtiin useita tutkimuksia vammaispalveluiden toteutumisesta
kuntien hallinnossa ja vammaisten ihmisten elamassa (Kuntaliitto 2003,
Puumalainen  2003). Naissa tutkittin ~ vammaispalveluiden  (mm.
kuljetuspalvelut, palveluasuminen, henkilokohtainen avustaja) laajuutta,
kustannuksia sekd niissad esiintyvia ongelmia. Palvelut liittyvat keskeisesti
vaikeavammaisten ihmisten osallistumisen edellytyksiin, mutta nama
tutkimukset eivat kuitenkaan anna laajempaa kuvaa eri tavoin vammaisten
ihmisten arjessa selviytymisesta ja yhteiskunnallisesta asemasta. Nama
tutkimukset kuvaavat lahinnd "vaikeavammaisiksi” kategorisoitujen ihmisten
vammaispalvelujen kayton laajuutta ja palvelujen tarvetta hallinnon ja
palvelujarjestelmén nakdkulmasta.

Ruotsissa Riksforsékringsverket teki vuonna 2002 vertailevan analyysin
toimintarajoitteisten kansalaisten elinolosuhteiden epéatasa-arvosta verrattuna
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muuhun vaestoon. Tutkimusalueina olivat koulutus, ty6, taloudellinen tilanne,
poliittinen osallistuminen, sosiaaliset suhteet, vapaa-aika ja yleinen
elamantilanne.  Tutkimus  osoitti  selvda elinolojen  eriarvoisuutta
toimintarajoitteisten ihmisten ja kokonaisvaeston valilla. Tutkimuksessa
verrattiin eri tavoin vammaisten (liikkumis- aisti- ja kehitysvammaisten) seka
lapsena tai myohemmin vammautuneiden henkildiden elinolosuhteita seka
keskendan etta kokonaisvaestoon. Tutkimukseen osallistui lahes 7000
henkil6a, jotka olivat 23-64-vuotiaita ja jotka saivat erilaisia Ruotsin
kansanelakelaitoksen myontamid vammaisille ihmisille tarkoitettuja tuki-
muotoja. (Eek 2003, 48.)

Olen  paatynyt tutkimaan laajemmin liikkkumisesteisten ihmisten
yhteiskunnallista asemaa Suomessa. Vaestotasoisen tutkimuksen mahdollisti
oikeus kayttad valmista Kansanterveyslaitoksen kerdadmaa Terveys 2000 —
tutkimusaineistoa.
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4 Tutkimuskysymykset ja -aineisto

Tarkastelen pro gradu —tutkielmassa yli 30-vuotiaiden liikkumisesteisten
naisten ja miesten yhteiskunnallista asemaa Suomessa kolmannen
vuosituhannen alussa.

4.1 Tutkimusasetelma ja tutkimuskysymykset

Tassa tutkimuksessa teen rakenteellisen yleiskatsauksen liikkumisesteisten
ihmisten hyvinvointiin ja vertaan heidan yhteiskunnallista asemaansa muuhun
vaestoon. Olen kiinnostunut tietamaan, millaisen kuvan aineisto antaa eri
ikaisten liikkumisesteisten naisten ja miesten hyvinvoinnista toisiin vastaavan
ikaisiin naisiin ja miehiin verrattuna. Tama liikkkumisesteisten ihmisten
elinolosuhdetutkimus on osa niin  sanottua  hyvinvointitutkimusta.
Vertailuasetelma antaa mahdollisuuden tarkastella, onko liikkumisesteisten
ihmisten asemassa havaittavissa suhteellista eriarvoisuutta ja eriytynytta
kehitysta koko vaeston ja vertailuryhman jakaumiin verrattuna.

Vertaan eri mittareilla kuinka naisten ja miesten yhteiskunnallinen asema
jakautuu yksilollisten tekijoiden (kuten ian, sukupuolen ja liikkumiskyvyn)
mukaan. Vertaan tutkimuksessani liikkumisesteisten naisten ja miesten
koulutustason, péaaasiallisen toiminnan sek& toimeentulon mittareilla saatuja
jakaumia vastaaviin tietoihin sek& kaikilla naisilla ja miehilla etta
vertailuryhman ihmisilla, joilla ei ollut vaikeuksia likkumisessaan.

Olen hahmottanut tutkimustehtavan pelkistetysti oheisen kuvion avulla.

Kuvio 3: Tutkimustehtava

Paaasiallinen
toiminta

Toimeentulo

(Ymparistotekijat)

(fyysiset, yhterskunnalliset ja asentéelliset estavat ja edistavat tekijat)

Yksilélliset tekijat

Ik& ja sukupuoli
Liikkumiskyky ja liikkumisesteisyys

Terveys ja sairastavuus, toimintakyky
Koulutus, ammatti
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Kaytan tutkimuksessani objektiivisia indikaattoreita, jotka Erik Allardtin
hyvinvointitutkimuksen luokittelun mukaan kuuluvat elintason aineellisiin ja
persoonattomiin resursseihin perustuvan tarpeiden tyydytyksen “having’—
tasolle. Allardtin having-indikaattoreihin kuuluvat muun muassa taloudelliset
resurssit, asumistaso, tyollisyys, tydolot, terveys ja kouluvuodet. (Allardt 1993,
89.)

Olen kayttdnyt yhteiskunnallisen aseman -kasitetta, joka kuvaa ilmiota
laajemmin kuin sosioekonominen asema. Sosioekonomista luokitusta
kaytetddn yleensd ammattiryhmien vaéliseen vertailuun, mutta tassa
tutkimuksessa on mukana myos tydelaman ulkopuolella oleva vaesto.

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa, jota télla hetkella ei ole muualta
saatavissa. Tassé tutkimuksessa lahestyn aihettani kuvailevan ja vertailevan
poikkileikkausasetelman mukaisesti. Terveys 2000 —aineisto pystyy antamaan
varsin kattavan kuvan suomalaisen vaestbn elinoloista ja siten my6s
liikkumisesteisten naisten ja miesten tilanteesta.

Varsinaisina tutkimuskysymyksina ovat:

Mika on liikkumisesteisten naisten ja miesten suhteellinen osuus yli 30-
vuotiaassa vaestossa?

Mika on liikkkumisesteisten naisten ja miesten koulutukseen osallistumisen
jakaumat verrattuina samanikaisten kaikkien ja vertailuryhman naisten ja
miesten koulutukseen?

Missa maarin liikkkumisesteiset tydikadiset naiset ja miehet ovat mukana
tyomarkkinoilla, tyottomina ja elakkeella kaikkiin ja vertailuryhman naisiin ja
miehiin verrattuna?

Mika on liikkumisesteisten naisten ja miesten toimeentulon taso verrattuna
saman ikaisten kaikkien ja vertailuryhman naisten ja miesten tulotasoon?

En tuo tutkimuksessani esiin tutkittavien aihealueiden valilla olevaa ilmeista
yhteytta, vaan tutkin kutakin aihealuetta toisistaan erillisind. Téassa
tutkimuksessa en ole kiinnostunut liikkumisesteisyytta aiheuttavista
diagnooseista, vaan ihmisten ilmoittaman erilaisen liikkumiskyvyn ja heidan
yhteiskunnallisen asemansa valisesta empiirisesta yhteydestd ja ryhmien
valisista eroista.

Tutkimustehtavaan vaikuttavat myos niin yksilolliset tekijat kuin tutkittavien
aihealueiden valiin  sijoittuvat  ymparistotekijat.  Erilaisilla  fyysisilla,
yhteiskunnallisilla ja asenteellisilla ymparistotekijdilla on merkittava vaikutus
likkumisesteisten ihmisten toimintaedellytyksiin ja osallistumiseen. Téassa
tutkimuksessa en varsinaisesti tutki ymparistotekijoiden vaikutuksia.

Liitekuviossa 1 (s. 102) olen sijoittanut tutkimustehtdvan aihealueet
toimintaedellytysten ICF-luokituksen vuorovaikutuskehikkoon.

Lilkkumisesteisten naisten ja miesten joukko on heterogeeninen ryhma
erilaisia ihmisid, joita on niin hyvin kuin heikosti toimeentulevassa vaestdssa.
Oletan kuitenkin, etta liikkumisesteisten ihmisten joukossa on keskimaaraista
enemman niitd, jotka ovat kdyneet vahemman kouluja, osallistuvat vAhemman
tyomarkkinoille ja sen vuoksi myds toimeentulo on niukempaa. (Kangas &
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Ritakallio 1997; Kangas & Ritakallio 2003.) Tutkimuksellani aion selvittaa
suhteellisen eriarvoisuuden esiintymista liikkumisesteisten ihmisten elamassa.
On vahvaa nayttoa siita, ettd suurin osa liikkumisesteisista ihmisista on yli 65-
vuotiaita, mika tulee tutkimuksen tulosten analysoinnissa ottaa huomioon.

4.2 Terveys 2000 —aineisto ja kvantitatiiviset tutkimusmenetelmat

Halutessani tutkia suomalaisten liikkumisesteisten naisten ja miesten
hyvinvointia, elinoloja ja yhteiskunnallista asemaa tarvitsin kayttooni ison
aineiston. Kun tutkin yhteiskunnallista ilmiot&, laajan aineiston kasittelyyn
soveltuvat parhaiten kvantitatiiviset eli maaralliset ja tilastotieteen menetelmat.
(Raunio 1999, 199). Liikkumisesteisten ihmisten elinolojen kuvaaminen,
vertailu toisen ryhman tai koko vaeston elinoloihin vaati sen, etta aineiston tuli
olla vaestotason kattava. Kun halusin saada kuvailevaan tutkimukseen
yleistettavia ja tarkkoja tietoja tutkittavista osaryhmistd, edellytti se suuren
aineiston kayttoa (Alkula ym. 1995, 44). Kansanterveyslaitoksen toteuttama
Terveys 2000 —tutkimuksen valmis poikkileikkausaineisto tarjosi talle
tutkimukselle hyvan, laajan ja suhteellisen tuoreen vaestoaineiston.

Kvantitatiivinen tutkimus soveltuu hyvin ilmididen rakenteiden, maaran ja
tasmennettyjen osaryhmien vertailevaan kuvaukseen. Yhteiskunnassa on
prosesseja ja rakenteita, joita ei pysty suoraan havaitsemaan, vaan niiden
kuvaaminen edellyttda kvantitatiivista analyysia. Arjessa havaitaan myds
paljon ilmi6itd, joiden yleisyyttd ja jakaumaa on hankala tutkia ilman
kvantitatiivista tutkimusta, jossa kaytetadn vaestdoa edustavaa otosta. (Alkula
1995, 21.) Kvantitatiivinen tutkimus pyrkii teoreettisiin yleistyksiin, mutta tdman
liséksi tarkeaa on tulosten yleistdminen perusjoukkoon. (Alkula ym. 1995, 45-
46.)

4.2.1 Terveys 2000 —aineisto ja otos

Kaytin pro gradu -—tutkielmassani Kansanterveyslaitoksen toteuttaman
Terveys 2000 —tutkimuksen valmista tilastollista survey-aineistoa, joka ol
keratty vuosien 2000 ja 2001 aikana. Terveys 2000 -hanke (Aromaa &
Koskinen 2002) on Suomessa ja kansainvalisestikin erittain tarkea ja
tunnustettu  vaestbn terveystutkimus. Terveys 2000 —tutkimuksen
tarkoituksena oli hankkia ajankohtaiset tiedot tarkeimmista
kansansairauksista, niiden syista ja hoitotilanteesta sek& suomalaisten ty6- ja
toimintakyvysta. Edellinen Mini-Suomi-terveystutkimus oli toteutettu vuosina
1978-80.

Terveys 2000 -projektin suunnittelussa ja koordinoinnissa tydskenteli yli
kolmesataa eri organisaatioiden tutkijaa ja kotikayntihaastattelut toteuttanutta
Tilastokeskuksen haastattelijaa. Tutkimuksen perustulosraportissa (emt.
2000) todettiin, ettd monet kansansairaudet, kuten sepelvaltimotauti ja useat
tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat vahentyneet verrattuna edelliseen Mini-
Suomi-tutkimukseen. Sita vastoin lihavuus on yleistynyt ja elékeikéaisten
toimintakyky selvasti kohentunut lukuun ottamatta kaikkein vanhimpia eli yli 85
vuotta tayttaneita ikaihmisia.
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Kansanterveyslaitoksen  toteuttaman  Terveys 2000  —tutkimuksen
teoreettisena kohdejoukkona olivat kaikki suomalaiset, ja se pyrki kuvaamaan
koko aikuisvaeston terveyden, toimintakyvyn ja toimintaedellytysten
kehittymistda sekd vaestoryhmien valisid terveyseroja. Tutkimuksen
empiiriseksi perusjoukoksi maariteltin manner-Suomessa asuvat 18 vuotta
tayttaneet aikuiset. Tilastokeskus suunnitteli kaksiasteisen otanta-asetelman.
Perusjoukko ositettiin alueellisesti yliopistosairaaloiden alueiden mukaan, ja
siina kaytettiin vaestomaaraan suhteutettua suhteellista kiintidintid. Jokainen
osite jaettin kahteen osaan niin, ettd maan 15 suurinta kuntaa tai
terveyskeskusta yllapitdvat kuntayhtymét poimittiin kaikki sek& toisesta
terveyskeskusten ositteesta poimittiin 65 terveyskeskuspiirid systemaattisella
PPS-otannalla. Tutkittavien otos valittin yhteensd 80 terveyskeskuspiirista
(yhteensa 160 kunnasta) systemaattisella otannalla. (Emt., 3.)

Suurten kaupunkien otoskoko on suhteutettu véaeston maaradn, ja muissa
terveyskeskuspiireissa otoskoot on laskettu niin, ettd ne vastasivat
suhteellisen kiintidinnin vaatimusta. 30 vuotta tayttdneiden tutkittavien
henkildiden otoskoko vaihteli 50-100:aan pienimmissa terveyskeskuspiireissa.
80 vuotta tayttdneitd on otokseen poimittu kaksinkertainen maara heidan
vaestbosuuteensa nahden. (Emt., 3.) Terveys 2000 -aineistossa yli 30-
vuotiaiden kohdejoukon koko oli 3 254 681 henkil6a.

Kansaneldkelaitos poimi havaintoyksikdoksi systemaattisen otannan avulla
terveyskeskusositteista 30 vuotta tayttaneistda 8028 henkilon otoksen, joka
vastaa Suomen yli 30-vuotiasta véestba. Otoksesta 6986 henkilba (87
prosenttia) osallistui  kotikdyntihaastatteluun kotona tai laitoksissa.
Tutkimukseen kuului  viela  terveystarkastus tai  vaihtoehtoisesti
kotiterveystarkastus. Tasséa tutkimuksessa en ole kayttanyt
terveystarkastusten tuloksia, silla riittavat ja tarvitsemani toimintaedellytys- ja
elinolosuhdetiedot ja muuttujat |0ytyivat kotikayntihaastattelun liséksi
puhelinhaastattelusta (454 henkil6a), jalkikyselysta (63 henkildd) seka
haastateltujen itse tayttamista terveyskyselyistd. Koska vastaajat ovat
osallistuneet tutkimukseen erilaisilla kysymyssarjoilla, voivat vastaajien
kokonaismaarat vaihdella kysymyksittain.

Terveys 2000 -aineistossa oli mukana myods ldhes kaksituhatta 18-29-
vuotiasta nuorta aikuista (Emt., 3). En kayttanyt tutkimuksessani nuorista
kerattyja tietoja, koska nuorten aineistosta en olisi saanut liikkumisesteisia
nuorten aseman vertailuun tilastollisesti merkitsevia arvoja. Liikkumisesteisten
nuorten osuus jai alle 2 prosenttiin 18-29-vuotiaista nuorista.

4.2.2 Terveys 2000 —tutkimuksen otoksen arviointia ja kato

Terveys 2000 -tutkimuksen kotikdyntihaastattelua toteuttamassa oli 158
Tilastokeskuksen haastattelijaa. Ison haastattelijajoukon kouluttaminen ja
tietokonepohjaisten tiedonkeruumenetelmien yhtapitava kayttdminen olivat
haasteellinen  tehtdvd, jossa oli onnistuttu  suhteellisen  hyvin.
Haastatteluhenkilostd  oli  pa&sadantbisesti  kokeneita  haastattelijoita.
Haastattelut tehtiin 15.8.2000 — 28.2.2001 valisend aikana. L&hes 60 %
haastatteluista  ajoittui  syys-lokakuuhun  2000. Haastattelut tehtiin
haastateltavan kotona tai muussa vastaajalle sopivassa paikassa.
Laitoshoidossa asuvat ihmiset haastateltiin laitoksissa ja tarvittaessa omaisilta
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pyydettiin apua, jotta ainakin keskeisimmat tiedot saatiin keratyksi. Yhdeksan
prosenttia haastatteluista tehtiin laitoksissa. (Heistaro 2005, 36 — 39.)

Terveys 2000 —tutkimuksen (Aromaa & Koskinen 2002) yli kahdeksan
tuhannen henkilén alkuperaisestd otoksesta oli poistettu ennen tutkimusta
kuolleet henkilét (51). Lopullisen otoksen katoon siséltyivdt myds
tutkimuksesta kieltaytyneet (416), ulkomailla olleet (32) tai tavoittamattomissa
olleet (110) henkilot. Lopullisesta otoksesta ainakin yhteen tutkimuksen osa-
alueeseen osallistui 7419 henkilod, mika on 93 prosenttia lopullisesta
otoksesta. Terveys 2000 —tutkimuksen kato jai alle kymmeneen prosenttiin.
(Emt., 7.) Osallistuminen oli poikkeuksellisen korkea muihin suomalaisiin tai
kansainvalisiin tutkimuksiin verrattuna. Korkea osallistumisprosentti on
tarkeda taméan Kkaltaisissa kuvailevissa tutkimuksissa, missa halutaan
vaestotasoista tietoa. Suuri vastaajamaard vahentad kadon valikoitumisen
aiheuttamia virheita. (Emt., 14).

Raunion (1999, 197) mukaan kyselyjen ja haastattelujen kato on usein suuri
erityisryhmien kohdalla. Liikkumisesteisten ihmisten suurempi
osallistumattomuus tutkimuksiin voi olla todennakoistd, mutta tassa isossa
aineistossa osallistuneiden kato oli tavallista kyselytutkimusta pienempi. Nain
voin olettaa aineiston kuvaavan hyvin myos liikkumisesteisten ihmisten
asemaa. Terveys 2000 —tutkimuksessa olivat mukana myds laitoksissa asuvat
ihmiset, mik& ei toteudu tavallisissa Tilastokeskuksen tekemissa vaeston
elinolotutkimuksissa. Téassa liikkumisesteisten ihmisten elinolosuhde-
tutkimuksessa myo6s laitoksissa asuvien ihmisten osallistuminen oli erityisen
tarkeaa.

Tutkimuksen suuren otoksen voidaan olettaa vastaavan perusjoukkoa eli
suomalaisia yli 30-vuotiaita aikuisia. Joten oletan, ettd tutkimuksessani
havaittavat jakaumat ovat samassa suhteessa myods koko vaestdssa. Nain
ollen tutkimuksen tulokset ovat yleistettavissa yli 30-vuotiaisiin suomalaisiin,
joilla on erilainen liikkumiskyky. Terveys 2000 —tutkimuksen laaja aineisto
antoi kohdejoukosta tarkemman arvion, kuin pienempi otos olisi antanut.
Tasséa vertailevassa tutkimuksessa, jossa muodostin koko aineistosta oman
vertailtavan osaryhman, ei pienempi alkuperdinen tutkimusaineisto olisi ollut
riittdva. Suuri otoskoko mahdollisti myds usean muuttujan tarkastelun
samanaikaisesti.

4.2.3 Kotihaastattelu ja kaytetyt kysymykset

Kaytin tutkimuksessa paaasiassa kysymyksia Tilastokeskuksen toteuttamasta
Terveys 2000 -aineiston kotikdyntihaastattelusta, johon osallistui 6986
vastaajaa. Kotihaastatteluun kaytettiin keskimaarin 70-90 minuuttia jokaista
haastateltavaa kohden. (Aromaa & Koskinen 2002, 9-11.) Haastattelu- ja
kyselylomakkeet |6ytyvat kokonaisuudessaan Kansanterveyslaitoksen
kotisivuilta (www.ktl.fi/terveys2000). Haastattelun runko ja tutkimuksessa
kayttamani kysymykset ovat liitteind (s.97 ja 98). Kayttamassani aineistossa
oli vastaajien tiedot seka pitkddn ja lyhennettyyn kotihaastatteluun
osallistuneilta seka lisdksi puhelinkyselyyn ja jalkikyselyyn osallistuneilta.

Valmiiksi luokitellusta aineistosta kaytin tietoja vastaajien iasta ja
sukupuolesta sek&a koulutustasotietoja. Kotihaastatteluaineistosta kaytin
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yhdistelméamuuttujaan tarvittavia tietoja vastaajien liikkumiskyvysta seka
kysymyksia vastaajien kokemasta terveydentilasta ja sairastavuudesta.
Vertailtavina vastaajien yhteiskunnallisen aseman mittareina kaytin
kysymyksia koulutuksesta ja pé&daasiallisesta toiminnasta. Toimeentuloa
kuvaavana tietona olivat vastaajien vuoden 2000 nettovuositulot. Lisdksi
kaytin toimeentulon riittavyytta selvittdvid kysymyksida 1. terveyskysely-
lomakkeista.

Esittelen kayttamani muuttujat tarkemmin kunkin sisaltdluvun yhteydessa.
Terveys 2000 —tutkimukseen osallistuneet henkilot ovat antaneet
suostumuksensa Kansanterveyslaitokselle kayttda tietoja anonyymisti
jatkotutkimuksissa. Minulla ei ole ollut tietoja tutkimukseen osallistuneiden
henkilollisyydesté, vaan tutkittavat ovat sailyttdneet nimettdmyytensa.

4.2.4 Otanta-asetelman ja painokertoimen huomioiminen

Kaksivaiheinen otanta asetti erityisvaatimuksia tilastolliseen analyysiin.
Terveys 2000 —tutkimuksen otoksen poiminnassa suoritettu ositus ja ryvastys
tuli ottaa huomioon aineiston analyysissa. Toisena aineiston ominaisuutena ol
vaestopainotus, jolla korjattin havaintoaineiston ik&-, sukupuoli-, alue- ja
kielijakaumia vastaamaan vaeston todellisia jakaumia. Esimerkiksi 80 vuotta
tayttaneita oli otokseen poimittu  kaksinkertainen ~ma&ara heidan
vaestoosuuteensa nahden. Naiden vaatimusten vuoksi olen tehnyt
tilastoanalyysin Stata 8 -ohjelmalla (svytab, svymean), joka pystyi
huomioimaan otoksen vaeston painokertoimet sekd otanta-asetelman ositus-
ja ryvastysrakenteen. (Heistaro 2005, 227.) Tall6in tulokset voidaan yleistaa
perusjoukkoon, mutta taulukoiden prosenttiosuudet eivat ole suoraan
laskettavissa haastateltujen maarista.

4.2.5 Ristiintaulukointi paamenetelmana

Tutkimusaineiston analysoinnissa olen kayttanyt tilastollisen
sosiaalitutkimuksen perusmenetelméad, ristiintaulukointia. Ristiintaulukointi
sopii hyvin osajoukkojen vertailuun. Ristiintaulukointi on perusmenetelma,
joka on yksinkertainen ja konkreettinen, ja sen avulla tulokset voidaan esittda
ymmarrettavasti. (Alkula ym. 1995, 13, 187-189.) Ristiintaulukointi on
menetelm&, joka tuo esiin véeston rakenteellisia piirteitd. Rakenteellisilla
tekijoilla voidaan kuvata monia sosiaalisia ilmi6ta, niin arkikokemuksen kuin
laajempien yhteiskunnallisten erojen tasollakin. Ihmisten sosiaalinen luokka,
koulutustausta, ikd ja sukupuoli asettavat sosiokulttuurisia reunaehtoja ja
luovat esteitd tai edellytyksia monille kulutus- ja elamanvalinnoille. Rakenteet
vaikuttavat edelleen viela modernissa yhteiskunnassakin. (Rasanen 2003,
28.) Vaikka tutkimusaineistossa olisi runsaasti aineksia tehda monimuuttuja-
tai polkuanalyysid, katsoin, ettd tassa yleiskartoituksen vaiheessa aineiston
analyysi ristiintaulukoinnin avulla on riittava.

Ristiintaulukoinnissa tilastollisen yhteyden toteaminen kertoo vain sen, etta
maarallinen muutos yhdessad tekijassd on yhteydessd maaralliseen
muutokseen toisessa tekijassa. Ristiintaulukointi ei osoita syy-seuraussuhteen
olemassaoloa eikd kausaalisuutta. (Raunio 1999, 160.) Ristiintaulukointi
soveltuu analyysimenetelmaksi erityisesti silloin, kun muuttujat ovat laatuero-
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asteikollisia, kuten tassa tutkimuksessa kaytettavat muuttujat padsaantoisesti
olivat. Osa Terveys 2000 -aineiston kysymyksista antoi suoraan maarallisen
eli  valimatka-asteikollisen vastauksen, mutta suurimmassa o0sassa
kayttamistani maarallisistakin kysymyksista vastaukset oli luokiteltu valmiiksi
jarjestyslukuasteikolliseksi muuttujaksi.

Aloitin aineistoon tutustumisen vertailemalla koko véeston, likkumisesteisten
ihmisten ryhman ja vertailuryhman suoria jakaumia. Tutkittavien ika ja
sukupuoli vaikuttivat vertailuun sek& analyysin tuloksiin. Nain ollen siirryin
melko pian vertaamaan ristiintaulukoita, jotka olin tehnyt ikaryhmittain
erikseen naisille ja miehille. Yhdistettyjen ristiintaulukoiden avulla analysoin,
miten muuttujien suhteelliset arvot jakautuvat liikkumisesteisten ihmisten
ryhméssa, vertailurynmassa ja koko vaestossa.

4.2.6 Riippumattomuustesti ja tilastollinen merkitsevyys

Tutkimusaineisto on otos kohdejoukosta, josta yleensa ollaan kiinnostuneita.
Otoksesta voidaan tehda kohdejoukkoa koskevia vyleistyksia tietyin
edellytyksin. Esimerkiksi ristiintaulukoinnissa laatueroasteikollisten muuttujien
prosenttijakaumista voidaan laskea luottamusvali jokaisen luokan
prosenttiosuudelle. Taulukko kertoo muuttujien valisen yhteyden otoksessa.
Ristiintaulukoinnin perusajatuksena on katsoa toisen muuttujan jakaumaa
toisen luokissa.

c’-riippumattomuustestilla testataan, onko todenn&koista, etta riippuvuus on
syntynyt otantasattuman vaikutuksesta siitd huolimatta, ettd muuttujat ovat
kohdejoukossa riippumattomia. Riippumattomuus tarkoittaa sitd, etta
muuttujan arvo ei vaikuta toisen muuttujan jakaumaan.
Riippumattomuustestissa lasketaan havaittujen ja odotettujen frekvenssien
erotuksen funktio, joka ilmoittaa, kuinka todenn&kdistd on, ettd havaitut ja
odotetut frekvenssit poikkeavat toisistaan vahintadn otoksessa havaitun
maaran verran. Olettaen, ettd muuttujat ovat kohdejoukossa riippumattomia.

Merkitsevyystaso tarkoittaa véaarassa olemisen riskid, jos nollahypoteesi
hylataan. c? —testin perusteella havaitaan, onko muuttujien vélinen yhteys
tilastollisesti merkitseva. Tilastollista merkitsevyytta kuvataan vastaavalla p-
arvolla. Tilastollinen merkitsevyystaso valitaan ennen testin suorittamista.
Useimmiten merkitsevyystasoksi valitaan 0,05, 0,01 tai 0,001. (Alkula ym.
1995, 215-219.) Taulukoissa p-arvo ilmoittaa jakaumien eron tilastollisen
merkitsevyyden ikaryhmittain niiden ihmisten valill&, joilla oli tai joilla ei ollut
likkumisen esteitd. Suurin osa esittAmistani liikkumisesteisten ryhman ja
vertailuryhman jakaumien eroista olivat tilastollisesti merkitsevid. Olen
merkinnyt taulukoihin tilastollisen merkitsevyystason p-arvon avulla.
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5 Vertailuasetelman muodostaminen

Muodostaessani aineistosta tutkittavien ihmisten ryhmid kaytin vastaajien
omaa subjektiivista arviota ja kasitystd heidan liikkumiskyvystaan. Tassa
tutkimuksessa en kayttanyt Kliinisen terveystarkastuksen liikkkumiskyvyn
mittaustulosta enka haastatteluaineiston biolaaketieteellisia kysymyksia kehon
toiminnoista tai ruumiin rakenteista. Tama on merkittdva epistemologinen
nakokulman ero yhteiskunnassa yleensa kaytettyyn biolaaketieteen
kategoriseen maarittelyyn ihmisten liikkumiskyvysta. Silloin mé&arittelijoina ovat
yleensa terveydenhuollon asiantuntijat, kuten laakari tai fysioterapeutti. Tasta
Allardt (1993, 92) kayttaad kasitettd asiantuntijoiden dogmatismi. Dualistisen
epistemologian mukaan tiedon tuottaminen todellisuudesta edellyttaa
standardoituja empiirisen  tutkimuksen menetelmien kayttba. Tassa
tutkimuksessa omaksun osittain interaktiivisen epistemologian menetelmia,
jonka mukaan tutkimuksen kohteena olevien ihmisten kayttamat kasitteet ja
henkilon oma arvio toiminnallisesta liikkumiskyvysta kuvaavat heidan
sosiaalista todellisuuttaan. (Raunio 1999, 88-89.) Tutkittavan omaa
nakemystd ei aina pidetd luotettavana ja objektiivisena tietona, vaikka
henkilon kokemuksellista asiantuntijuutta omasta elamastddn pidetdankin
tarkedna. Tassa tutkimuksessa en ole selvittdnyt vastaajien subjektiivisesti
ilmoittaman liikkkumiskyvyn ja terveystarkastuksen tuottaman tuloksen eroa.

Tassa tutkimuksessa maarittelin liikkumisesteisten ihmisten ryhman ja
vertailuryhman yhdistelmamuuttujan avulla. Kaytin yhdistelmdmuuttujassa
kolmea vastaajien likkumiskykyd koskevaa kysymystd. Ensimmaisessa
yhdistelmamuuttujaan kayttdmassani kysymyksesséa kysyttiin liikkumiskyvysta
yleisella tasolla: (Kysymys HB02) "Miten kykenette likkumaan?” Toisessa ja
kolmannessa yhdistelmamuuttujan kysymyksessa oli liikkumiskyvysta kysytty
konkreettisemmin: (HBO7) "Kykenettekd nousemaan portaita yhden
kerrosvélin  levahtamattd?” seka (HB09) "Kykenettekd kavelemaan
levahtamattd noin puoli kilometrid?” Vastausvaihtoehdoissa oli valittavana
nelja eri asteista liikkumiskyvyn kategoriaa.

Muodostin Terveys 2000 -aineistosta naisten ja miesten vertailuryhman
ihmisista, jotka pystyivat likkumaan vaikeuksitta. Vertailuryhméaan kuuluvat
henkilot olivat vastanneet kaikissa kolmessa yhdistelmamuuttujan
kysymyksesta joko niin, ettd heidan “likkumisensa ei ole rajoittunut” tai etta
he "kykenevat vaikeuksitta ja levahtamattd nousemaan yhden kerrosvalin
portaita tai kavelemdan noin puoli kilometria”. Raja nain muodostettujen
ryhmien valilla ei ole tarkkapiirteinen eika yksiselitteinen. TAma viittaa terveys-
ja sairauskasitteen suhteellisuuteen, ja ilmenee myo6s siing, etta vastaajat ovat
vastanneet yhdistelmamuuttujan eri kysymyksiin eri tavoin.

Toimintaedellytysten luokituksessa (ICF 2004, 15) ihmisten toimintarajoitteita
arvioidaan suhteessa yleisesti hyvaksyttyihin vaestétason viitearvoihin. Naita
voidaan kuvata myos kliinisend normaalina, joka viittaa terveen kasitteeseen.
Ladketieteessad verrattavana viitearvona tai normina pidetddn “sellaisen
henkilon suorituskykyd tai suoritustasoa, jolla ei ole l|&&ketieteellisen
terveydentilan ongelmaa, tautia, hairiotd, vammaa tai muuta sellaista”. Tassa
tutkimuksessa en tarkastellut muita toiminta- tai suorituskyvyn rajoituksia kuin
henkildiden liikkumisen vaikeutta. Molempiin vertailtaviin ryhmiin kuuluvilla
henkiloilla saattoi kuitenkin olla muita terveydentilan tai toimintakyvyn
ongelmia. Joka kolmannella yli 30-vuotiaalla naisella ja miehelld on ainakin
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yksi pitkaaikaissairaus ja tdma osuus kasvaa i&n myo6ta noin 80-90
prosenttiin (Aromaa & Koskinen 2002, 38). Voidaankin siis kysyd, mika on
klininen normi? lkaantymisen myo6td myo0s normit muuttuvat toiminta- ja
likuntakyvyssa.

Vertailukohteena olenkin pyrkinyt kayttamaan ennemmin koko vaeston
tilastollista  keskiarvoa kuin kliinistd normaaliutta. Olen verrannut
likkumisesteisten naisten ja miesten ryhmien suhdelukuja ensisijaisesti
kaikkien naisten ja miesten vastaaviin lukuihin, missé liikkumisesteiset ihmiset
ovat my6és mukana. Taulukoissa olen nostanut kaikkia naisia ja miehia
koskevat suhdeluvut ensimmaiseksi vertailtavaksi arvoksi. Seuraavana on
likkumisesteisten naisten ja miesten saamat arvot ja alimpana suhdeluvut
naisilla ja miehillg, joilla ei ollut liikkumisen vaikeuksia.

5.1 Liikkumisesteisten ihmisten ryhma

Liikkumisesteisten naisten ja miesten ryhm& muodostui samojen
yhdistelmamuuttujan kysymysten avulla. Ensimmaisen kysymyksen “Miten
kykenette liikkumaan?” vastausvaihtoehtojen perusteella liikkumisesteisten
ihmisten ryhmaan yhdistin mukaan ne henkil6t, jotka olivat vastanneet joko
"Pystyn liikkumaan yksin ja ilman apuvalineitd, mutta liikkuminen tuottaa
hankaluuksia”; toiseksi "Pystyn liikkumaan, mutta vain toisen henkilén
avustamana tai pyoratuolilla, kainalosauvoja tai muita apuvélineitd kayttaen” ja
kolmanneksi "Olen taysin liikuntakyvyton”. Liikkumiskyvyn todelliset
ilmenemismuodot riippuvat ympéaristosta ja ovat tarjottuja vaihtoehtoja hieno-
jakoisempia, mutta vastaajat olivat valinneet omaa liikkumiskyky&an parhaiten
vastaavan vaihtoehdon. Vaikka kysymys oli esitetty varsin yleisella tasolla,
olivat vastausvaihtoehdot melko konkreettisia.

"Kykenettekd nousemaan portaita yhden kerrosvalin levahtamatta?” ja
"Kykenettekd kavelemaan levahtamatta noin puoli kilometrid?” —kysymyksista
olen Kkayttdnyt yhdistelmdmuuttujagan molempien kysymysten saman
sisaltdiset vastausvaihtoehdot. Liikkumisesteisten ihmisten ryhmaan tulivat
vastaajat, jotka ilmoittivat, etta "pystyn siihen, mutta vaikeuksia on jonkin
verran”; "pystyn siihen, mutta se on minulle erittdin vaikeaa” tai "en pysty
siihen lainkaan”. Vastaajat valitsivat valmiiksi annetuista vaihtoehdoista sen
asteen, mik& parhaiten kuvasi heiddn omaa kasitystaan liikkkumiskyvystaan.
Konkreettinen kysymys helpotti arvioimaan liikkkumiskykya tilannekohtaisesti ja
suhteessa ymparistoon. Epamaéaradiset vastausvaihtoehdot antoivat taas
enemman tilaa omalle subjektiiviselle tulkinnalle.

Tassa Terveys 2000 -tutkimusaineistossa maarittelin likkumisesteisiksi
henkiloiksi ne vastaajat, jotka olivat ilmoittaneet ainakin jossakin
yhdistelmamuuttujan kysymyksista, ettd heilla on liikkumisessaan eri asteisia
vaikeuksia tai hankaluuksia seka ne, jotka liikkuivat apuvélineiden avulla tai
jotka eivat kyennet lainkaan liikkumaan. Liikkumisesteisten ihmisten ryhmaan
kuuluu hyvin heterogeeninen ryhma eri tavoin liikkuvia ihmisia. Tama tutkimus
ei anna kuvaa eri asteisesti liikkumisesteisten ihmisten keskindaisista
hyvinvoinnin ja yhteiskunnallisen aseman eroista.
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Peruskartoitusvaineessa péaadyin kayttamaan yhdistelméamuuttujaa, jonka
vastausvaihtoehdot jaoin yhdeksi dikotomiseksi laatueroasteikolliseksi
muuttujaksi. Talloin ensimmaiseen vaihtoehtoon on yhteenlaskettu
"liikkuminen ilman vaikeuksia” ja toiseen vaihtoehtoon "eri asteista liikkumisen
vaikeutta” kuvaavat vastaukset. Alkulan ym. (1995, 100-101) mukaan validi
operationalisointi edellyttda kiinnostuksen kohteen eri puolien kartoittamista
erillisilla osamittareilla, jotka on hyva yhdistaa kokonaismittariksi. My0Os
reliaabeliuden kannalta yhdistelm&amuuttujan kayttdminen on perusteltua. Kun
osioiden arvot lasketaan yhteen, satunnaisvirheet kumoavat toisiaan ja tulos
tarkentuu.

Lilkkumiskyky ja —rajoitteet voivat olla eri asteisia ja ajoittain vaihtuviakin.
Lilkkumiskyvyn arvioiminen on tilannesidonnaista ja riippuu myo6s
maadrittelijasta. Taulukossa la nakyy, ettd vastaajien arvioinnit
likkumiskyvystaan vaihtelivat kysymyksittain. Samoin vastauksissa ovat
mukana henkilot, joiden liikkumiskyky on voinut olla rajoittunut vain tilapaisesti
vastaushetken aikaan. Nain maariteltyyn liikkumisesteisten ihmisten joukkoon
kuului yhteensa 1475 henkil6&.

Taulukko 1a: Liikkumisesteisten ihmisten ryhméan ja vertailuryhman muodostaminen
yhdistelmamuuttujan kolmen kysymyksen avulla (%)

Yhdistelmamuuttujan kysymykset

Miten kykenette Kerrosvalin % kilometrin Yhdistelma-
liikkumaan nouseminen kéavely muuttuja =
Vastausvaihtoehdot HBO2 HBO7 HBO09 Ryhmé
- "Liikkumiseni ei ole rajoittunut” 85,4 % 89,1 % 88,7 % 81,9 %
- "Pystyn siihen vaikeuksitta” N 5871 6123 6098 5598
- "Pystyn liikkkumaan yksin ja ilman
apuvalineitd, mutta likkuminen
tuottaa minulle hankaluuksia”
- "Pystyn siihen, mutta vaikeuksia 10,0 % 4.7 % 3,9%
on jonkin verran” N 753 362 302
- "Pystyn liikkumaan, mutta vain 18,1 %
toisen henkilén avustamana tai 1475
pyoratuolia, kainalosauvoja tai
muita apuvalineita kayttaen”
- "Pystyn siihen, mutta se on 41 % 1,9 % 1,7 %
minulle erittdin vaikeaa N 406 163 137
- "Olen taysin liikuntakyvyton” 0,5% 4.4 % 57 %
- "En pysty siihen lainkaan” N 52 403 538
100 % 100 % 100 % 100 %
Yhteensa N 7082 7061 7073 7073
Liikkumisesteisten 14,6 % 11,0 % 11,3 % 18,1 %
ihmisten osuus yhteensa N 1211 928 977 1475

Kaikissa kysymyksistd muodostetuissa taulukoissa p < 0,0001
Taulukon luvut on koottu ikéryhmittéin ristiintaulukoiduista vastauksista.

Tassa tutkimuksessa liikkumisesteisten ihmisten ryhma muodostui dikotomista
yhdistelmamuuttujaa kayttden suhteellisesti suuremmaksi kuin, jos olisin
valinnut vain yhden yhdistelmdmuuttujan kysymyksista. Yhdistelméamuuttujalla
saatu liikkumisesteisten ihmisten keskimaardinen vaestéosuus vyli 30-
vuotiaasta vaestosta oli 18,1 prosenttia. Se on suurempi kuin yksittaisella
kysymyksella saatu osuus (11-15 prosenttia). Jos tutkimus olisi tehty koko
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vaestostd, jossa mukana olisivat myds nuoremmat ikaryhmat, olisi
likkumisesteisten ihmisten vaestbosuus tadman tutkimuksen osuutta
alhaisempi, koska nuorissa ikaryhmissa liikkumisesteisia naisia ja miehid on
suhteellisesti paljon vAhemman.

Kysymysten ristiintaulukon perusteella noin kolme neljdsosaa (77 prosenttia)
likkumisen vaikeuksista raportoineista vastaajista olivat samoja ihmisia.
Vastauksissa nakyy my0s vastausten osittaisuus suhteessa erilaisiin
kysymyksiin. Yli 82 prosentilla vastanneista, joilla oli vaikeuksia liikkkumisessa
oli vaikeuksia myds puolen kilometrin kavelyssd. Noin viidenneksella oli
vaikeuksia ainakin yhdella liikkumisen ulottuvuudella.

Taulukko 1 b. Yhdistelm&muuttujan kysymyksiin annettujen vastausten
keskinainen ristiintaulukointi (%)

Vaikeuksia Ei vaikeuksiaVaikeuksia Ei vaikeuksia
portaissa portaissa .km matkalla ¥2km matkalla

Liikkumisen vaikeus 77,4 6,8 82,2 5,9
Ei likkumisen vaikeuksia 22,6 93,2 16,8 94,1
Vaikeuksia portaissa 76,6 2,8
Ei vaikeuksia portaissa 23,4 97,2

Kaikissa taulukoissa p< 0,0001

Liikkumisesteisten ihmisten ryhmassa oli enemman niita, joiden liikkkumiskyvyn
rajoite oli vahainen. Liikkumiskykyé yleensa kuvaavaan kysymykseen (HB02)
annettiin eniten vastauksia lievasta liikkumisen rajoitteesta, jolloin "liikkuminen
tuottaa hankaluuksia”. Tassa tutkimuksessani, kuten eurooppalaisessa
tutkimuksessakin, suurin osa vastaajista raportoi suhteellisen vahaisistakin
ongelmista (Grammenos 2003, 8). Jos liikkumisesteisten ihmisten
elinolotutkimus  tehtaisiin Kansanelakelaitoksen vammaisetuisuuksien
saajista (vrt. Eek 2003) tai kuntien eri vammaispalveluiden kayttajista (vrt.
Kuntaliitto 2003), voisivat lievasti liikkumisesteiset ihmiset jaadad koko
tutkimuksen ulkopuolelle. Vammaispalvelujen ja taloudellisten
kompensaatioiden hakeminen edellyttdd ensin sitd, ettd liikkumisen rajoitteita
elamassaan kokeva kansalainen on ensin itse vakuuttunut palvelun tai
kompensaation tarpeestaan ja motivoitunut hakemaan sitd. Esimerkiksi
vammaispalveluissa on todettu paljon olevan niiden alikayttéd (Puumalainen
2003). Toiseksi sosiaali- ja terveyspalvelujen tai Kansaneldkelaitoksen
vammaisetuisuuksien saaminen edellyttéd my6s hallintojarjestelman
vakuuttumista eli myonteisen hallinnollisen paatdoksen saamista ja palveluun
oikeutettujen kategoriaan paasemista. Palvelu- ja kompensaatiojarjestelmassa
palvelujen taloudelliset resurssit sekd poliittiset paatokset saatelevat ja
valikoivat palvelujen ja niiden saajien maaraa. Liikkumisesteisten ihmisten
sosiaali- ja terveyspoliittinen kategorisoiminen ja ulkopuolinen maarittely on
erillinen prosessi kuin ihmisten itsensa identifioituminen vammaiseksi
henkiloksi. My6s tassd tutkimuksessa henkil6t, jotka ovat ilmoittaneet
vaikeuksista liikkumisessaan, eivat kaikki koe ja maarittele itseadn
vammaiseksi henkiloksi.
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Yhdistelmamuuttujassa liikkumisen vaikeutta ja haittaa kuvaavat vastaukset
siséltdvat laajaa variaatiota. Vastausvaihtoehdot vaihtelivat “taysin
likuntakyvyttomasta” siihen, ettei kyennyt levahtamatta nousemaan portaita
yhtd kerrosvalia tai kavelemaan puolta kilometrid. Yhdistelmamuuttujan
kysymyksissda (HBO7 ja HBO09) liikkumiskykya suhteutettiin konkreettiseen
suoriutumiseen. Tamad on vaikuttanut niin, ettd vastaajat arvioivat
likkumiskykydan heikommaksi kuin vastatessaan yleensa liikkumiskykya
koskevaan kysymykseen. Naissa kysymyksissa oli eniten vastauksia
kohdissa: "en pysty siihen lainkaan”, vaikka liikkumisesteiseksi maarittyvien
vastaajien kokonaismaara vahenikin naiden kysymysten kohdalla.

Koko vaestdssd, samoin kuin tdssa maaritellyn liikkkumisesteisten ihmisten
ryhméassakin, vaikeasti liikkumisesteiset  henkilét jaivat  pieneksi
vahemmistoksi. Heidan huomioimisensa tassa tutkimuksessa jai ilman heidan
tarvitsemaansa positiivista erityishuomiota. Vastausten perusteella taysin
likuntakyvyttomiksi maarittyneet henkilot (1 prosentti, n=52) olivat paaasiassa
yli 75-vuotiaita, laitoksissa asuvia naisia, jotka eivat likkumisessaan pystyneet
hyddyntdmaan apuvdlineitd. Liikkumiskyvyttdmien henkildiden kohdalla
haastattelun tietojen antajana ldhes 80 prosentilla (n= 41) oli ollut toinen
henkild kuin haastateltava itse. Tama tarkoittanee myaos sita, etta henkildilla oli
vaikeuksia kognitiivisissa toiminnoissa. Myos apuvélineilla ja toisen henkilon
avustamana liikkumaan kykenevissa vastaajissa on voinut olla paljonkin
henkiloita, jotka ilman apuvdlineitd tai apua olisivat liikuntakyvyttomia.
Likkkumiskykya maariteltdessa keskeistd onkin kaytettavissa olevat resurssit,
apuvélineet seka ympariston esteettomyys.

5.2 Ryhmien demografiaa

5.2.1 k& ja liikkumiskyky

Ihmisen elamankaaren merkittavimpia muutoksia on elinian pidentyminen
kaikissa lansimaissa. Suomessa odotettavissa oleva elinika on lahes
kaksinkertaistunut sadassa vuodessa. Elinian pidentyminen tarkoittaa sité,
ettd suurin osa lansimaisista ihmisistd saavuttaa myo6s vanhuuden. Kun
ikdihmisten sairastavuus on lisdantynyt, on toisaalta elinolojen kohentumisen,
sairauksien ehkaisyn ja hoidon kehittymisen johdosta onnistuttu torjumaan
monia tappavia terveyden vaaroja. (Lahelma 1998, 9.) Terveydentila muuttuu
ikdantymisen myotad. Kysymys on sekd ikdantymisen tuomista biologisista
muutoksista ettd elinoloihin ja elintapoihin liittyvien moninaisten terveyden
riskien kasautumisesta elamankaaren myota (Wadsworth 1986, ref. Rahkonen
ja Lahelma 1998).

Kaytin analyysissd aineiston ikdryhmien valmista luokittelua. Ikaluokat
vaihtuivat yleensd kymmenen vuoden valein, mutta seka nuorimman 30-44-
vuotiaiden ettd vanhimman yli 85-vuotiaiden ryhman syntyméavuosien vali ol
viisitoista vuotta. Seuraavassa taulukossa olen muuntanut vastaajien iat
syntymavuosiksi.

Kymmenen tai viidentoista vuoden ikakohortteihin sisaltyy laaja kirjo erilaisia
ihmisia, mutta tietyn ikdluokan vastaajia voidaan pitdéa oman ikaryhmansa
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edustajina. Voidaan ajatella, etta ikdryhman jasenille asiat ovat tapahtuneet
suhteellisen samanaikaisesti Poikkileikkausaineisto antaa kuvan usean
sukupolven edustajien tilanteesta.

Taulukko 2: Vastaajien ikdryhmia vastaavat syntymavuodet

Vastaajien ika Syntymavuodet
30-44-vuotiaat 1970-1956

45-54-vuotiaat 1955-1946

55-64-vuotiaat 1945-1936

65-74-vuotiaat 1935-1926

75-84-vuotiaat 1925-1916

yli 85-vuotiaat ennen vuotta 1915 syntyneet

Vertasin ensin vastaajaryhmien syntymavuosien keskiarvoja. Kaikkien
tutkimukseen vastanneiden syntyméavuosien keskiarvo oli vuosi 1946.
Vastaajat, joiden liikkuminen oli vaikeaa, olivat keskimaarin paljon iakkaampia.
Heid&n syntymavuosiensa keskiarvo oli vuosi 1930. Vastaajat, joilla ei ollut
likkumisen vaikeutta, olivat nuorimpia ja syntyneet keskiméarin vuonna 1950.

Jos olisin valinnut liikkumisesteisten ihmisten ryhman vain yhden
yhdistelmamuuttujassa kayttamani kysymyksen avulla, olisi tydikaisten 30-64-
vuotiaiden liikkkumisesteisten vastaajien osuus jaanyt reilusti alle neljansadan
(190-367) vastaajan. Liikkumisesteisten tyoikaisten 30-64-vuotiaiden osuus
jai yhdistelmdmuuttujaakin kayttden melko pieneksi (435 henkil6d), vain
hieman yli kolmannekseen (36 prosenttiin) likkumisesteisten ihmisten
ryhméstd. Liikkumisesteisyys painottuu ik&ihmisiin.  Liikkumisesteisten
ihmisten ryhmasta vajaa kaksi kolmannesta (64 prosenttia, 1040 henkil6a) oli
yli 65-vuotiaita vastaajia. Kun taas koko véestbaineistosta noin kaksi
kolmasosaa oli 30-64-vuotiaita ja kolmannes yli 65-vuotiaita.

Taulukko 3a: Liikkumisesteisyyden osuus keskimaarin eri ikdryhmissa (%)

Ikaryhmat
30-44v__45-54v. 55-64v. 65-74v. 75-84v. 85+ Yhteensa
Ihmiset, on liikk.est. 2,5 9,1 19,2 33,6 64,6 92,0 18,1
N 57 154 224 299 465 276 1475
Ihmiset, ei liikk.est. 97,5 90,9 80,8 66,4 35,4 8,0 81,9
N 2258 1562 937 589 228 24 5598
Koko vaesto 100 100 100 100 100 100 100
N 2315 1716 1161 888 693 300 7073

Taulukoissa lilkkumisesteisten ihmisten ja vertailuryhman valisten suhdelukujen eron
tilastollisen merkitsevyyden p< 0,0001

30-54-vuotiaiden ikaryhmissé liikkumisesteisten ihmisten osuudet jaivat alle
kymmeneen prosenttiin. 55-64-vuotiaiden ikaryhmassa liikkkumisesteisten
ihmisten véaestbosuus oli noin viidennes (20 prosenttiin) ja 65-74-vuotiaista
kolmannes, eli he edustivat edelleen vaestén vahemmistbéa. Vasta yli 75-
vuotiaiden kohdalla vertailuryhméan vastaajat, joilla ei ollut liikkumisen
vaikeuksia, jaivat vaestossa selkeasti vahemmistoksi.
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Kuten vammaisuuden maarittely, on myds ihmisen maarittely vanhaksi aikaan
ja paikkaan sidottua. Vanhuudelle ei ole yleisesti patevad ikarajaa. Sama
ihminen voi olla eri-ikdinen kronologisesti, biologisesti, sosiaalisesti ja
psykologisesti maariteltyna. Ihmisten sosiaalinen, psyykkinen ja biologinen
vanheneminen ovat historiallisesti ja kulttuurisesti maarittyvia. Vanhus voidaan
maaritella ihmiseksi, joka on ikdantymiseen liittyvdn toimintakyvyn
heikkenemisen vuoksi jatkuvasti toisen ihmisen avun tarpeessa. Tama
tarkoittaa yleensa aikaisintaan 75 - 80 vuoden ik&a. Vanhuskasityksen tulee
ottaa huomioon myds vanhenemisen psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus
seka ihmisen yksilollisyys ja kaytdssa olevat voimavarat. (Parkkari 1996, 35.)

5.2.2 Liikkumiskyky ja sukupuoli

Ihmisen ik& ja sukupuoli kuuluvat terveystutkimuksen perusmuuttujiin. Nailla
molemmilla on sek& biologinen ettd sosiaalinen perusta. Jos pitaytyy ian ja
sukupuolen biologisessa nakokulmassa, jad naiden sosiaalinen merkitys
huomiotta. (Lahelma 1998, 12.)

Kun tarkastelin liikkumisesteisten ihmisten jakautumista i&dn sek& sukupuolen
mukaan, tuli kuva moniulotteisemmaksi. Kun liikkumisesteisyyden ilmi6
painottuu vanhempiin ik&ryhmiin, myds sukupuolijakaumissa oli havaittavissa
selked ero. Molemmissa vertailuryhmissa naisia oli enemman, mutta koko
vaeston sukupuolijakauma oli tasaisempi kuin ihmisten, joilla oli liikkumisen
rajoitteita. Yli 30-vuotiaasta vaestodsta oli naisia noin 55 prosenttia ja miehid 45
prosenttia. Liikkumisesteisten ihmisten joukosta oli naisia huomattavasti
enemman, noin 60 prosenttia ja miehid noin 40 prosenttia. Vertailuryhman
sukupuolijakauma oli lahes tasan, yhté paljon naisia ja miehia.

Liikkumisesteisten naisten osuus kaikista yli 30-vuotiaista naisista oli 21
prosenttia, kun liikkumisesteisten miesten osuus kaikista yli 30-vuotiaista
miehistd oli noin 15 prosenttia. Liikkumisesteisten naisten suurempi
kokonaisosuus selittyy naisten suuremmalla méaarélla yli 65-vuotiaiden
ikdryhmassa. Suurin osa vanhusvaestdsta on naisia, koska he elavat miehia
kauemmin (Parkkari, 1996, 34).

Taulukko 3b: Liikkumisesteisyyden osuus naisilla ja miehilld eri ikaryhmissa (%)

Ikaryhmat
30-44v 45-54v. 55-64v. 65-74v. 75-84v. 85+ Yhteensa N

Naiset

Naiset, on liikk.est. 2,3 8,2 20,1 36,8 67,0 91,8 21,0 959
Naiset, ei liikk.est. 97,7 92,8 79.9 63,3 33,0 8,2 79,0 2958
Naiset yhteensa 100 100 100 100 100 100 100 3917
N 1211 874 615 505 478 234 3917

Miehet

Miehet, on liikk.est. 2,6 10,0 18,3 29,7 59,6 92,7 14,9 516
Miehet, ei liikk.est. 97,4 90,0 81,7 70,3 40,4 7,3 85,1 2640
Miehet yhteensa 100 100 100 100 100 100 100 3156
N 1104 842 546 383 215 66 3156

Kaikissa taulukoissa liikkumisesteisten ihmisten ja vertailuryhmén valisten suhdelukujen eron tilastollinen
merkitsevyyden P<0,0001
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30-54-vuotiaiden ikdryhméassa naisia ja miehid, joilla oli liikkumisen
vaikeuksia, oli alle 10 prosenttia. Yli 65-vuotiaista naisista ja miehista
likkumisen vaikeudet lisd&ntyivat 30 prosentista yli 90 prosenttiin.

Liikkumisen vaikeudet ja rajoitteet ilmaantuvat yleisemmin eldman kuluessa
joko sairauden, tapaturmien tai ikdantymisen myota. Eero Lahelman (1998)
mukaan sairauksien merkitys ihmisen elamassa korostuu ian lisdantyessa,
elamankaaren loppua kohti. Suomessa suurten ikaluokkien ikaantyessa
vaeston keski-ikd nousee. 65-vuotta tayttaneiden osuus koko véestosta
kasvanee nykyisestd 15 prosentista noin 20 prosenttiin vuoteen 2015
mennessa. Vuoden 2030 aikoihin suuret ikdluokat saavuttavat 80. ikavuoden.
Keskimaarainen elinaika vuonna 2003 oli miehilla noin 75 vuotta ja naisilla
noin 82 vuotta. (Aromaa ym. 2005, 566.) Terveys 2000 —aineistossa yli 30-
vuotiaasta vaestosta 23,4% oli yli 65-vuotiaita.

Heliovaaran ja Riihimden (2005, 164.) tutkimuksen mukaan tuki- ja
liikuntaelinten sairaudet aiheuttavat yleisimmin kipua ja poissaoloja tydsta.
Arviolta 1,7 miljoonalla suomalaisella on jokin pitkdaikainen sairaus tuki- ja
likuntaelimessa, mikad aiheuttaa toiminnallista haittaa l|dhes 600 000
suomalaiselle. Arvioidaan, etta tuki- ja liikuntaelinsairastavuus pienenee,
mutta ikarakenteen vanhenemisen vuoksi ndiden sairauksista ja vammoista
johtuvat toiminnanesteet aiheuttavat kasvavaa palveluntarvetta.
Eurooppalaisessa vertailussa suomalaiset luvut vammaisuuden maarastéa ovat
muihin maihin verrattuna korkeita. Silventoinen ja Lahelma (2002) arvioivat,
ettd suomalaisten matala elintaso ennen 1950-lukua on lisannyt
vammaisuuden maaraa.

Kun vaestd ikdantyy ja sen myota likkumisen vaikeudet vyleistyvat on
huomiota kiinnitettava ikaihmisten eldmisen helpottamiseen liikkkumiskyvyn
rajoittumisesta huolimatta. Liikkuminen on yksi omatoimisen suoriutumisen ja
osallistumisen edellytyksistd. Liikkumisesteisten ihmisten tarvitsemat
palvelutarpeet tulevat helpommin huomioiduiksi ikdihmisten kohdalla, koska
he ovat enemmistond. Huomiota on Kkiinnitettadva myds nuoremmissa
ikdrynmissd vahemmisténa olevien liikkumisesteisten naisten ja miesten
tarpeisiin.

5.3 Koettu terveys ja sairastavuus

Terveyshaastattelussa vastaajia pyydettin  arvioimaan sen hetkista
terveydentilaansa. Vastaukset oli luokiteltu viisiluokkaiseen asteikkoon:
"hyvd”, ’"melko hyva”, ’keskitasoinen”, "melko huono” ja “huono”.
Vastausjakaumien perusteella voi sanoa, ettd koettu terveydentila oli sitd
heikompi, mitd iakkddmmasta vastaajasta oli kyse. Liikkumisesteiset ihmiset
kokivat terveydentilansa heikommaksi kuin muu vaestd. Aikuisvaestdn
nuorimmassa ikaryhméassa suhdelukujen ero oli yli kaksinkertainen muuhun
vaestbon verrattuna. 30-44-vuotiaista liikkumisesteisista ihmisistd koki
terveydentilansa hyvaksi tai melko hyvéaksi keskimaarin vajaa kaksi viidesta
(naisista 42 prosenttia ja miehista 31 prosenttia). Koko vdaestdsta ja
vertailuryhmasta keskimaarin yli nelja viidesta (naisista noin 83 prosenttia ja
miehistd 80 prosenttia) koki terveytensd hyvaksi tai melko hyvaksi.
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lakkaimmissa vaestoryhmisséa yli 65-vuotiaista liikkkumisesteisista ihmisista
terveytensa koki hyvéksi noin joka kuudes (14-18 prosenttia). lkaihmisenakin
vertailuryhmaan kuuluvista naisista ja miehista, joilla ei ollut liikkumisen
esteitd, yli puolet ilmoittivat terveytensa hyvaksi tai melko hyvaksi.
Nuorimmissa ja vanhemmissa ikaryhmissa naiset kokivat terveytensa hyvaksi
useammin kuin miehet.

Taulukko 4: Terveytensa hyvaksi tai melko hyvaksi kokevien osuus eri ikdryhmissa

(%)

IKARYHMAT

Véestoryhmat 30-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ Yht N

Koko vaesto
Ihmiset, on lii

81,0 65,1 50,9 41,5 28,5 20,7 61,0 7073
kkum. esteita 36,0 17,5 13,4 15,7 13,3 17,4 16,0 1475

Ihmiset, ei likkum. esteitd 82,1 69.9 59,9 54,5 56,3 58.1 70,9 5598

Naiset yhtee

nsa 82,9 68,9 52,9 39,6 29,0 24,8 61,0 3917

Naiset, on liikkum. esteita 42,2 17,3 13,0 15,7 14,3 20,9 16,6 959

Naiset, ei likkum. esteité 83.8 73,5 63.0 535 589 68.8 72,8 2958
Miehet yhteensa 79,2 61,5 48,7 43,9 27,7 7,5 %) 61,0 3156
Miehet, on liikkum. esteita 30,8 17,6 13,8 15,8 11,2 6,5 15,0 516

Miehet, ei likkum. esteitd  80.5 66,3 56,5 55,8 52,0 19,0 69.0 2640

Kaikissa muissa taulukoissa ikaryhmittdin verrattuna liikkumisesteisten ihmisten ja vertailuryhmien
suhdelukujen vélisen eron tilastollisen merkitsevyyden p< 0,0001 paitsi *) yli 85-vuotiailla miehilla p=0,2950

Kun nuoremmissa ikaryhmissa liikkumisesteiset ihmiset ovat vahemmistona,
erot yhteenlaskettujen kaikkien naisten ja miesten sekd enemmistonéa olevan
vertailuryhman naisten ja miesten, (joilla ei ollut liikkumisen vaikeuksia)
suhdelukujen valilla eivat ole kovin suuria. Vertailuryhman ja liikkumisesteisten
ihmisten suhdelukujen jakaumien erot ovat luonnollisesti suurempia kuin
likkumisesteisten ihmisten suhdelukujen ero verrattuna kaikkien naisten ja
miesten suhdelukuihin.

Yli 75-vuotiaina liikkumisesteiset ihmiset ovat jo enemmistbna. Silloin
suhdelukujen véliset erot vertailuryhméan ja koko vaeston valilla suurenivat.
Talléin myo6s suhdelukujen erot liikkkumisesteisten ihmisten ja vertailuryhmaan
kuuluvien vastaajien suhdelukujen valilla entisestaan kasvoivat.

5.3.1 Sairastavuus

Terveys 2000 -aineistossa oli paljon terveyteen, sairastavuuteen ja
diagnooseihin  liittyvia kysymyksid. Sairastavuudessa tarkastelin vain
paakysymysta, oliko vastaajalla jokin pysyva tai pitkdaikainen sairaus tai jokin
vika, vaiva tai vamma. Mukaan otettiin kaikki l&adkarin toteamat pitkdaikaiset
sairaudet seka myds vahintadn kolme kuukautta kestaneet vaivat, joita ladkari
ei ollut todennut, mutta jotka vaikuttivat toimintakykyyn (haastattelulomake).
Koko véestossa keskimaarin joka toisella (53 prosenttia) oli jokin
pitkdaikaissairaus, vika tai vamma. Liikkumisesteisistd ihmisistd keskimaarin
95 prosenttia potee jotain pysyvaa tai pitkdaikaista sairautta, vikaa tai
vammaa. Myds ihmisilla, joilla ei ollut liikkumisen rajoitteita, on yli kahdella
viidestd (44 prosentilla) elamassdan mukana pysyvid tai pitk&aikaisia
sairauksia, vikoja tai vammoja.
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Koko aikuisvdestossa ainakin yhtd pitkdaikaissairautta sairastavien
henkildiden osuus kasvoi jyrk&sti nuoremmista vanhempiin ikaryhmiin.
Kaikista 30-44-vuotiaista vastanneista noin kolmannes (32 prosenttia) ilmoitti
sairastavansa jotain pitkaaikaista sairautta, vikaa tai vammaa, mutta kaikista
yli 65-vuotiaista 80-90 prosenttia. (Aromaa & Koskinen 2002, 38.) lasta
riippumatta suurimmalla osalla (95 prosentilla) liikkumisesteisista ihmisista
(naisilla 94 prosenttia, miehill& 96 prosenttia) oli jokin sairaus, vika tai vamma.
Noin viidella prosentilla likkumisesteisista ihmisista (miehilla neljalla, naisilla
kuudella prosentilla) ei kuitenkaan oman ilmoituksen mukaan ollut mitd&an
Sairautta tai vammaa.

Taulukko 5: Ainakin yhden pysyvan tai pitkaaikaisen sairauden, jonkin vian, vaivan
tai vamman ilmoittaneiden osuudet eri ikaryhmissa (%)

Ikaryhmaét

Vaestdryhmat 30-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ Yht. N

Koko vaesto 31,7 45,9 66,2 77,0 86,6 88,9 529 7069
Ihmiset, on liikkumisesteita 88,5 92,9 97,9 95,0 96,7 90,9 94,9 1473
Ihmiset, ei likkumisen estetta 30,2 41,2 58,5 68,8 68,1 63,2 43,6 5596
Naiset yhteensa 33,5 46,6 66,3 76,8 86,8 87,6 555 3914
Naiset, on liikkumisesteita 74,9 91,5 97,7 95,2 96,8 89,3 %) 94,2 957
Naiset, ei liikkumisen estetta 32,5 42.6 58,4 66,1 66,7 685 452 2957
Miehet yhteensa 29,9 452 65,8 77,2 85,9 92,3 50,0 3157
Miehet, on liikkumisesteita 100,0 94,0 98,2 94,7 96,3 96,1 96,1 516
Miehet, ei liikkumisen estetta 28.0 39,8 58,5 69.7 70,5 439 419 2639

Kaikissa muissa taulukoissa ikaryhmittdin ihmisten, joilla on tai ei ole liikkumisen esteita valisen eron
tilastollisen merkitsevyyden p< 0,0001, paitsi yli 85-vuotiailla naisilla p<0,05

Kun maarittelin ryhmaa ihmisista, joilla oli likkumisen vaikeuksia, en ollut
kiinnostunut siita, mista laaketieteellisista diagnooseista liikkumisen vaikeudet
tai hankaluudet johtuivat. Biold&ketieteellisessa mallissa selvitetddn ensin
likuntavammaa aiheuttavat diagnoosit ja yhdistetdan heidat sen perusteella
likkumisesteisiksi ihmisiksi. Tassa tutkimuksessa vastaajien subjektiivisesti
koettua liikkumisen vaikeutta voi aiheuttaa my0s varsinaisten tuki- ja
likuntaelinvammojen ja —sairauksien lisaksi esimerkiksi hengityselin-, sydan-
ja verisuonisairaudet, ylipainoisuus tai ndkékyvyn rajoitteet.

Kun kaikki 30-44-vuotiaat liikkkumisesteiset miehet ilmoittivat, ettd heilla on
jokin pitkdaikaissairaus tai vamma, vain 75 prosenttia 30-44-vuotiaista
naisista, joilla oli vaikeuksia liikkumisessa, ilmoitti, ettd heillda on jokin
pitkdaikaissairaus tai vamma. Naiden joka neljdnnen (25 prosentin) 30-44-
vuotiaan liikkumisen vaikeuksista raportoineen naisen kohdalla voi pohtia,
vaikeuttaako vylipainoisuus, raskaus tai lapset nuorten aikuisten naisten
likkumista. Kysymys oli aineistossa absoluuttisesti pienestd maarasta,
seitsemédn 28:sta vastanneesta naisesta, mutta vaikuttaa taman ikaryhman
likkumisesteisista naisista tehtavaan analyysiin.

Kristina Manderbacka (1998, 125-126) on tutkinut keski-ikaisten arvioita
terveydestaan. Hanen mukaansa elinolosuhdekyselyyn vastanneiden puhe
terveydentilasta oli moniulotteista. Arviot sisalsivat kaikissa tapauksissa
maininnan laaketieteellisesta maaritellystd terveydentilasta, sairaudesta tai
sen puutteesta. Esiin tuotin myds muita terveyden ulottuvuuksia. Vastaajat
totesivat terveyden heikkenevan ian myoéta ja he pitivat ikda yhtend osasyyna
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sairauksiin. k& nahtiin myos tekijana, joka oli otettava huomioon terveytta
arvioitaessa.

Ikd ja elaménvaihe vaikuttavat paitsi terveydentilaan myds siihen, miten
terveys ymmarretadn. lakkailla vastaajilla toimintakyky oli enemman esilla
terveydesta puhuttaessa kuin nuoremmilla. Usein nahtiin myds terveys
tyytyvaisyytend, onnellisuutena tai mielentilana. Terveydesta ei haastattelussa
puhuttu abstraktina normina, vaan sen sisalttd muokattin omaa elaméaa
vastaavaksi. lan myo6ta sairastavuus lisaantyy ja terveydesta puhuttiin
enemman l|a&ketieteellisin ja kokemuksellisin termein. Mitd yleisempaa
sairastavuus oli, sitd vahemman kyseessa oli poikkeama normista. lakkailla
sairauden puute oli pikemminkin poikkeus. Usea vastaaja, jolla ol
pitkdaikainen sairaus, piti itseddn melko terveené ikatovereihinsa verrattuna
(Jylh&a 1992, ref. Manderbacka 1998, 126.)

5.3.2 Nakokykyyn liittyva liikkumisesteisyys

Tarkastelin tutkielmassani liikkumista toimintaedellytysten nédkokulmasta, joten
myo6s nakokyvyssa olevat rajoitteet voivat olla likkumisen vaikeutumisen syy.
Kaytin terveyshaastattelun kysymysta: "Rajoittaako nakokykynne
liikkumistanne?” Olen laskenut yhteen annettujen vastusten vaihtoehdot: "vain
hamardssa”, “jonkin verran my6s hyvassa valaistuksessa”’ ja "huomattavasti
myo6s hyvassa valaistuksessa”. Alle 64-vuotiailla naisilla ja miehilla, jotka ovat
ilmoittaneet likkumisen vaikeuksista, likkuminen rajoittuu erityisesti
hamarassa. Kaikista likkumisen vaikeuksia raportoineista naisista lahes joka
neljannella ja miehista noin joka viidennella oli nakdkykyyn liittyvia liikkkumisen
rajoitteita. Kaikista ja vertailuryhman naisista ja miehista raportoi yleensa noin
3 - 6,6 prosenttia nakdkyvyn vaikutuksesta liikkumiseen.

Taulukko 6: Nakokykyyn liittyva liitkkumisen vaikeus eri ikaryhmissé (%)

Ikaryhmat
30-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85+ Yht N

Koko vaestd 4,2 51 6,6 104 21,9 43,6 7,9 7020
Liikk.est. yht. 22,8 9,7 12,1 18,6 29,7 45,7 22,4 1415
Naiset yht. 4,7 6,1 7,0 10,1 22,3 37,9 3,0

Liikk. est. n 31,8 12,8 13,7 17,3 28,9 40,4 23,6

Ei liikkk. est. n 4,2 55 5.3 6,1 9,6 11,7 5,2

P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,2 <0,001
Miehet yht. 3,5 43 6,2 10,8 21,2 61,6 6,6

Liikk. est. m 14,6 7,1 10,2 20,6 31,3 63,0 20,6

Ei liikkk. est. m 3,2 40 54 6,7 6,9 43,9 4,3

P - <0,05 <0,3 <0,001 <0,001 <0,6 <0,001

Nuorimmassa 30-44-vuotiaiden ikaryhmassa lahes kolmasosa liikkumisen
vaikeuksista raportoineista naisista ilmoitti, ettd nakokyky rajoittaa heidan
likkumistaan. Samanikaisista liikkkumisen vaikeuksia ilmoittaneista miehista
noin joka kuudennella nakokyky haittasi liikkumista. Erityisesti nuoremmissa
ikaryhmissa korostuivat hamarassad nakemisen vaikeudet. Yli 65-vuotiailla
likkumisen vaikeuksia raportoineilla miehilla oli suhteellisesti useammalla
nakokyvyn rajoituksia kuin naisilla.
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6 Koulutus

6.1 Koulutuksen taustaa ja tutkimuksia

Koulutus luo inhimillisiA resursseja, joiden avulla ihmiset rakentavat
elamaansa. Yleensa tydllistymisen ja tiedonsaannin edellytykset paranevat
koulutuksen avulla. Koulutus lisda kykya vastaanottaa, hyodyntaa ja
ymmartda uutta informaatiota (Urponen 1989, 135). Nykyisessa
tietoyhteiskunnassa koulutuksen merkitys seka kaydyt kouluvuodet ovat
lisdantyneet. Koulutustaso on vahvasti sukupolvisidonnainen; vanhemmilla
ikaluokilla koulutus on vahaisempaa.

Koulutukseen kaytetty aika on kasvanut ja samalla siirtanyt tydhon siirtymisen
aikaa myohemmaksi (Koistinen 1999, 205). Ennen 1940-lukua syntyneista
selvasti yli puolet on kdynyt vain perusasteen koulutuksen, mutta 1960-luvulla
tai sen jalkeen syntyneilla pelkka perusasteen koulutus on vain alle 20
prosentilla. (Aromaa ym. 2005, 454.) Ero hyvin kouluttautuneiden nuorten
ikadluokkien ja matalasti koulutettujen vanhempien ikaluokkien valilla on
Suomessa OECD-maiden suurimpia. Suomessa nuoremmat ikdryhmat ovat
Euroopan parhaiten koulutettuja ja vanhemmat vahiten koulutettuja. (OECD
2000, ref. Kangas 2003.) Myds Mannila ja Peltoniemi (1997) ovat havainneet
tutkimuksessaan, etta henkildilla, jotka ovat kayneet koulunsa
peruskoulujarjestelmaa edeltaneena aikana, on koulutukseen liittyva
syrjaytymisriski suurempi kuin nuoremmilla ikaryhmilla.

Koulun erottelee jyvat akanoista. Yhteiskunnan talouden tehokkuus- ja
rationaalisuusvaatimukset nakyvat myods koulujen tehtavana arvioida ja mitata
tulevien tyontekijoiden tehokkuutta. Syrjayttamisperusteena ovat ihmisten
tiedot, taidot ja tehokkuus. (Sipila 1979, 27.) Koulujarjestelmén historia on
sisaltanyt segregoivia elementteja ja vammaisten ihmisten poisvalikoimista
tavallisesta kouluopetuksesta. Minna Harjulan (2003, 133-134) mukaan 1900-
luvun alkuvuosikymmenind kunnan- ja koululd&karit olivat opettajien ohella
kansakoulukelpoisten "normaalien”, erityiskouluun kuuluvien
"kehityskelpoisten” seka vanhempien ja kdyhainhoidon vastuulle jaavien
"kehityskelvottomien” lasten luokittelijoina. Vuoden 1921 oppivelvollisuuslaissa
aistiviallisten opetus nostettiin tasavertaiseen asemaan normaalien lasten
opetuksen kanssa. Sen sijaan ruumiinviasta tai heikosta terveydestéa karsivat
lapset jatettiin tylsamielisten lasten tavoin oppivelvollisuuden ulkopuolelle.
Erityisopetusta jarjestettiin vain yli 10 000 asukkaan kaupunkien "heikon
kehityskyvyn” omaawville lapsille.

1900-luvun alussa armeliaisuusjarjestot alkoivat jarjestdd vammaisten lasten
hoitoa ja opetusta. Toisen maailmansodan jalkeen 1940-luvulla kuntia
velvoitettiin huolehtimaan peruskouluidssad olevien vammaisten koululaisten
pohjakoulutuksesta ja tarvittaessa asunnosta ja koulukyydeistd. Sosiaali- ja
terveysministerio  huolehti yhdessa kouluviranomaisten kanssa, etta
valtakunnassa oli oppivelvollisuusikaisia invalideja varten tarpeellinen maaréa
erityiskouluja, ja ettd sairaaloissa ja muissa hoitolaitoksissa hoidettaville
invalideille annettiin peruskouluopetusta. (Waris 1978, 272.)

Heikki Wariksen (1978, 272-273) mukaan ’tarpeellisen ladkintahuollon ja
pohjakoulutuksen jalkeen invalidille annettiin riittadva ammatillinen koulutus,
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jolla hanen harkittin voivan hankkia toimeentulonsa”. Invalidihuoltolain
perusteella valtio kustansi invalidin ammattikoulutuksen alemman asteen
yleisesséa ammattioppilaitoksessa tai invalidien erityisissa oppilaitoksissa, joita
vammaisjarjestdt olivat perustaneet valtion avustuksilla. Sisdoppilaitoksina
toimivia  erityisammattikouluja pidettin  vaikeavammaisille  opiskelijoille
erityisen soveltuvina. Vain poikkeustapauksissa voitiin invalidihuoltolain nojalla
antaa erityisen lahjakkaille vahavaraisille invalideille yleiskoulutusta varten
valtion apuraha ja koroton laina opiskeluun ylemman asteen ammattikoulussa,
oppikoulussa tai korkeakoulussa. Helka Urposen (1989, 74, 135) vaitoskirjan
mukaan noin neljdnnes eri tavoin pitkdaikaissairaista tai vammaisista nuorista
oli ilman ammatillista koulutusta. Naisilla oli ammatillista koulutusta
merkittdvasti enemman miehiin verrattuna. Urposen mukaan koulutuksen
kautta saadut resurssit olivat pitkdaikaissairaiden ja vammaisten nuorten
osalta merkittdvasti vahaisemmat kuin heidan terveilla ik&tovereillaan.
Peruskoulutuksen lisaksi likkumisesteisten ihmisten ammatillinen koulutus on
my0os jaanyt muuta vaestéd matalammalle tasolle.

Antti Teittinen (2000) vaitoskirjassaan sekd Simo Vehmas (2005, 83-108)
omassa tutkimuksessaan ruotivat erityspedagogiikan ja erityiskoulun
merkitystd vammaisuuden maarittelijana, luokittelijana ja laitostajana. Vehmas
kritisoi erityispedagogiikan kayttamaa ’erityiset tarpeet” —kasitettd, josta
puhuttaessa ongelma sijoittuu yksiloén ja on lahellda vammaisuuden
psykomedikaalista selitystda. Koulutusjarjestelma valikoi ja erittelee oppilaita
yhteiskunnan toimivuuden edistamiseksi, mutta Vehmaksen mukaan tulisi
miettia ennemmin niitd normatiivisia oletuksia, joiden perusteella ihmisten
ominaisuudet maaritelladn toivottaviksi ja ei-toivottaviksi. Koulutusjarjestelma
on keskeinen yhteiskunnallisen syrjinnan vyllapitdja, jos joitakin lapsia
asetetaan  marginaaliseen asemaan  koulujarjestelmdn  toimivuuden
turvaamiseksi.

Rahkosen ym. (1989) mukaan huonon terveyden omaavat ihmiset ovat muita
suuremmassa vaarassa jaada pelkan peruskoulutuksen varaan. Ja sen vuoksi
paatyd myoskin alhaiseen sosiaaliseen asemaan. Sosiaalisen liikkkuvuuden
suunta on ollut suomalaisessa yhteiskunnassa paasaantdisesti ylospain, joten
mahdollista valikoitumista ja sosiaalista vajoamista ei ole pidetty kovin laajana
iimiona.

Nykyisin Suomessa on kaikkia lapsia koskeva yleinen oppivelvollisuus.
Jokaisen lapsen perusoikeutena on oikeus oppimiseen. Perustuslaki (Suomen
perustuslaki 1995) korostaa kaikkien vyhtalaisia mahdollisuuksia saada
kykyjensa ja erityisten tarpeidensa mukaisesti myds muuta kuin perusopetusta
sekda saada kehittdd itseadn. Saannos kattaa opetuksen esiopetuksesta
korkea-asteen opetukseen ja aikuiskoulutukseen saakka. Tama merkitsee
elinikaisen koulutuksen periaatetta.

Kansaneldkelaitos, joka huolehtii vajaakuntoisten ihmisten ammatillisesta
kuntoutuksen rahoituksesta voi tukea vammaisten ihmisten yleissivistavaa
koulutusta esimerkiksi lukioissa tai kansanopistoissa, jos se on valttamatonta
ammatilliseen  koulutukseen pé&asemiseksi. Kela tukee ammatillista
peruskoulutusta, jos sairaus aiheuttaa olennaisia rajoituksia ammatin-
valinnassa. Kelan ammatillinen kuntoutus pitaa siséllaan myds ammatillista
uudelleen- ja jatkokoulutusta, jos hakija on tullut kykenemattomaksi entiseen
tyohonsa tai siita suoriutuminen tuottaa sairauden tai vamman takia suuria
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vaikeuksia. Koulutustuen edellytyksena on, etta koulutusala ja siita saatava
ammatti mahdollistavat tyo6llistymisen sairaudesta huolimatta. (Kelan etuudet
2005.) Kelan tukijarjestelma ei tue vammaisten ihmisten elinikéista oppimista.
Tuki ammatilliseen kuntoutukseen takaa paasaantdisesti kouluttautumisen
vain ensimmaiseen ammattiin ja tuetulla koulutuksella tulee aina olla
tyollistymistavoite.

6.2 Koulutuksen vertailuanalyysi

Tarkastelen ensin Terveys 2000 -aineistolla ihmisten koulutusta. Tarkoitukseni
on verrata, mikd on liikkumisesteisten naisten ja miesten koulutukseen
osallistumisen aste eri ikaryhmissa seka koulutusasteiden suhteelliset osuudet
verrattuna vastaavan ikaiseen vertailuryhmaan ja koko vaestoon.

Briitta ~ Koskiahon (1985, 204) mukaan elinolosuhdetutkimuksen
koulutusindikaattori mittaa vaeston osallistumista oppimiseen ja tiedon
saamiseen. Oletuksena on, mitda enemman ihmisilla on koulutusta, sita
enemman heilla on hyvinvointia.

Terveys 2000 -—haastatteluaineistossa oli mitattu vastaajien saamaa
koulutusta kolmella kysymyksell&, joista muodostin analyysia varten nelja
mittaria. Ensimmaisessa vaiheessa vertasin vastaajaryhmien keskimaaraisten
kouluvuosien maaria eri ikaryhmissd. Toisessa vaiheessa vertasin
suoritettujen ylioppilastutkintojen osuuksia eri ikdryhmissd. Kolmanneksi
vertasin ilman ammatillista jatkokoulusta olevien ihmisten osuuksia eri
ikdrynmisséd ja neljanneksi tarkastelin koulutustasojen jakaumien eroja
ikaryhmittain.

6.2.1 Keskimaaraiset kouluvuodet

Kouluvuosien maaraéa tiedusteltiin kysymyksella: "Kuinka monta vuotta olette
yhteensa kaynyt koulua tai opiskellut paatoimisesti? Vastauksissa laskettiin
mukaan kaydyn kansakoulun tai peruskoulun lisdksi ammatilliset ja muut
jatkokoulutukset. Vastaus annettiin yhteenlaskettuna kouluvuosien maarana.

Terveys 2000 -aineiston koko vaeston keskimaarainen kouluvuosien maara oli
11,1 vuotta, kun vanhempiin ik&ryhmiin painottuvan liikkumisesteisten ihmisten
ryhméan kaytyjen kouluvuosien keskiarvo oli selkeésti alhaisempi 7,9 vuotta.
Pelkkad kouluvuosien keskiarvovertailu ei ollut riittdva vertailu, koska se ei
ottanut huomioon liikkumisesteisten ihmisten painottumista ikaihmisiin, joilla
muutoinkin on matalampi koulutustaso kuin nuoremmilla ik&ryhmill&.

Tarkastelen seuraavaksi keskimaaraisia kouluvuosia naisilla ja miehilla.
Kouluvuosien keskiarvot on laskettu jokaiselle ryhmalle ja eri ikaryhmille
erikseen. Taulukossa 7 nakyy selvasti koko vaeston koulutuksen
pidentyminen nuoremmissa ikaryhmissa.

Kaytyjen kouluvuosien mé&ara on noin kaksinkertainen aineiston nuorimmalla
ikdryhmalla verrattuna vanhimman ikaryhman keskimaaraisiin kouluvuosiin.
30-44-vuotiaat naiset ja miehet olivat kdyneet kouluja keskimaarin 13-14
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vuotta, kun yli 85-vuotiaiden naisten ja miesten koulutus oli noin kuuden
vuoden pituinen. Lahes kaikissa ikaryhmissa yleensa naisilla oli enemman
kouluvuosia kuin miehilla.

Taulukko 7: Kaydyt kouluvuodet keskimaéarin naisilla ja miehilla eri

ikaryhmissa
Ik&ryhmat

30-44 v. 45-54 v. 55-64 v. 65-74 v. 75-84v. 85+
Naiset yhteenséa 13,9 119 10,3 8,0 7,2 6,0
Naiset, joilla liikk.est. 12,9 10,8 9,6 7,2 6,8 5,9
Naiset, ei liikk. est. 14,0 120 10,5 8.4 8,2 7,5
Miehet yhteensa 13,0 11,4 10,2 7,9 7,3 5,5
Miehet, joilla liikk.est. 10,2 10,2 9,2 6,3 6,6 5,5
Miehet, ei liikk. est. 13,1 116 105 8.6 8.3 7,1

Liikkumisesteiset naisten keskimaaraiset kouluvuodet jaivat vahemmaksi kuin
samanikaisilla kaikilla miehilla. Liikkumisesteisten naisten kouluvuosien
keskiarvo oli kaikissa ikaryhmissa noin vuosi vahemman kuin saman ikaisilla
kaikilla ja vertailurynman naisilla. Miehilla, joilla oli likkumisen vaikeuksia,
kaytyjd kouluvuosia oli keskimdarin noin 1-4 vuotta vAhemman Kkuin
samanikaisilla kaikilla ja vertailuryhman miehilla.

6.2.2 Ylioppilastutkinnon suorittaminen

Toisena koulutuksen maaraa kuvaavana ja kouluvuosien saman suuntaisena
mittarina  kaytin  ylioppilastutkinnon  suorittamista.  Ylioppilastutkinnon
suorittamisesta oli  tiedusteltu peruskoulutuksen yhteydessd, missa
ylioppilastutkinto oli viimeisend vaihtoehtona (ks. kysymyslomake liite, 100).
Ylioppilastutkinto on vyleissivistavd koulutus, joka mahdollistaa opiskelujen
jatkamisen erilaisissa ammatillisissa ja akateemisissa koulutuksissa.
Ylioppilastutkinnon oli suorittanut noin 22 prosenttia kaikista vastanneista, 6
prosenttia liikkumisesteisista vastaajista ja noin 26 prosenttia vertailuryhmaan
kuuluvista. Koska vertailuryhmien ikdjakaumat olivat erilaiset, tuli myds
varsinainen vertailu tehda ikaryhmittain.

Taulukko 8: Ylioppilastutkinnon suorittaneiden osuudet eri ikdryhmissa

(%)
Ikaryhmat
30-44v. 45-54v. 55-64v. 65-74v. 75-84v. 85 +v. Yhteensa N
Naiset yht. 47,7 26,1 13,9 5,3 5,9 5,7 954
N, on liikk. est. 32,5 18,2 8,9 2,1 3,2 5,2 57
N, ei liikk. est. 48,1 26,8 15,1 7,2 11,3 11,2 897
N 576 229 85 27 24 13
P <0,07 <0,05 <0,3 <0,001 <0,001 <0,2
Miehet yht. 28,2 17,4 13,2 6,0 6,5 2,8 571
M, on liikk. est. 10,0 11,1 7,4 2,6 2,2 3,0 34
M, ei liikk. est. 28,7 18,1 14,6 7,5 13,0 0 543
N 312 147 72 23 15 2
P <0,001 <0,001 <0,01 <0,01 <0,01 <0,9
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Nuoremmissa ikaryhmissa ylioppilastutkinnon  suorittaneiden  osuus
ikaryhmassaan oli huomattavasti suurempi kuin vanhemmissa ikaryhmissa.
Ylioppilaiden osuudet kaikista naisista lisaantyivat vanhemmista nuorempiin
ikaryhmiin siirryttdessa noin viidesta prosentista lahes viiteenkymmeneen
prosenttiin, liikkumisesteisten naisylioppilaiden osuus kasvoi viidesta
prosentista kolmeenkymmeneen prosenttiin. Kaikilla miehilla ylioppilaiden
osuus nousi vanhimmasta nuorimpaan ik&ryhmé&an kolmesta noin
kolmeenkymmeneen prosenttin ja liikkumisesteisilla miehilla kolmesta
prosentista kymmeneen prosenttiin. Vertailuryhman naisilla ja miehilla, joilla ei
ollut liikkumisen vaikeuksia, ylioppilaiden osuudet olivat vanhemmissakin
ikdryhmissd yli kymmenen prosenttia. Vuosina 1926-1935 syntyneiden
vastaajien kohdalla oli vahemman ylioppilaita kuin osuuksien kehityksen
perusteella olisi voinut olettaa. Tassa on nahtavissd sodan vaikutus nuoren
ikdryhman koulutusmahdollisuuksiin.

Suurimmat vertailtavien ryhmien keskindiset erot olivat 30-44-vuotiaiden
ikdrynmassa. Talloin kaikista naisista ja vertailuryhman naisista lahes joka
toinen ja liikkumisesteisista naisista noin joka kolmas oli ylioppilas. Saman
ikdryhman kaikista ja vertailuryhman miehisté lahes joka kolmas oli ylioppilas,
kun liikkumisesteisista miehista oli vain joka kymmenes. Nuoremmissa
ikaryhmissé vertailtavien ryhmien naisten ylioppilasosuuksien erot eivét ollet
tilastollisesti merkitsevia, mutta miesten kohdalla kaikkien ik&ryhmien
ylioppilasosuuksien erot olivat tilastollisesti merkitsevia. Kaikista yli 45-
vuotiaista naisista ja myos vertailuryhméan naisista oli ylioppilaita yli neljannes,
kun samanikaisten kaikkien miesten ja liikkumisesteisten naisten
ylioppilastutkintojen osuus jai jo alle viidesosaan.

6.2.3 llman ammatillista koulutusta

Kolmantena koulutustasojen eroa kuvaavana mittarina kaytin ilman
ammatillista koulutusta olevien vertailuryhmien naisten ja miesten osuuksia eri
ikarynmissd. Ammatillista koulutusta kysyttiin seuraavasti: "Mik& on korkein
peruskoulutuksen jalkeen suorittamanne koulutus tai tutkinto?” Tarkastelin
erityisesti "ei mitddn ammattikoulutusta” vastausten osuutta.

Taulukko 9: Ilman ammatillista koulutusta olevien naisten ja miesten
osuudet eri ikaryhmissa (%)

Ikaryhmat
30-44v_45-54v. 55-64v. 65-74v. 75-84v. 85+ Yhteensa N

Kaikki yhteensa 11,2 18,4 28,7 48,5 57,9 64,8 1938
Naiset yhteensa 9,3 16,0 27,0 49,2 60,1 66,6 1106
Naiset, on liikk. est.25,0 22,9 34,0 57,7 63,9 68,8 530
Naiset, ei liikk.est. 8,9 154 25,2 44,3 52,2 39,1 576
p-arvo <0,01 <0,2 <0,07 <0,01 <0,06 <0,05

Miehet yhteensa 13,1 20,7 30,6 47,6 54,9 66,3 832
Miehet, on liikk. est.34,9 30,3 43,0 65,6 64,8 70,0 279
Miehet, ei liikk. est. 12,5 19,7 27,8 40,0 40,3 19,0 553
p-arvo <0,01 <0,05 <0,01 <0,001 <0,001 <0,05
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Ammatillinen koulutus on yleistynyt erityisesti nuoremmissa ikaryhmissa. 30-
44-vuotiaiden ikaryhmassa oli vahiten niitd, jotka olivat jaaneet ilman
ammatillista koulusta. Kaikissa ikaryhmissa liikkumisesteisista naisista ja
miehista selvasti suurempi osa oli jddnyt ilman ammatillista koulutusta kuin
vastaavan ikaisesta koko vaestostd ja vertailuryhmasta yleensa. Kaikista ja
vertailuryhman 30-44-vuotiaista naisista oli alle 10 prosenttia ilman
ammatillista koulutusta, kun liikkumisesteisista naisista noin joka neljas (25
prosenttia) oli ilman ammatillista koulutusta. Kaikista ja vertailuryhman 30-44-
vuotiaista miehista noin 13 prosenttia oli ilman ammatillista koulutusta, kun
likkumisesteisista miehista yli kolmannes (35 prosenttia) oli ilman ammatillista
koulutusta. Kaikissa ikaryhmisséa liikkkumisesteiset miehet olivat useimmiten
ilman ammatillista koulutusta.

Kaikilla yli 45-vuotiailla vastaajilla ilman ammatillista koulutusta olevien
osuudet  kasvoivat nuoremmista  ikaryhmistd  vanhempiin  naisilla
kuudenneksesta ja miehilla viidenneksesta yli kuuteenkymmeneen prosenttiin.
Yli 45-vuotiaista liikkumisesteisista naisista ja miehista oli joka ikaryhmassa
noin 10 prosenttia enemman ilman ammatillista koulutusta kuin saman
ikdisistd kaikista ja vertailuryhm@n naisista ja miehista yleensa. 30-64-
vuotiaissa miehet olivat useammin ilman ammatillista koulutusta, yli 65-
vuotiaissa oli enemman naisia, joilla ei ollut mitd&n ammatillista koulutusta. Yli
65-vuotiaista liikkumisesteisistd naisista noin kolme viidesosaa (58-69
prosenttia) ja miehista kaksi kolmasosaa (66-70 prosenttia) oli ilman
ammatillista koulutusta.

6.2.4 Koulutustason rakenteiden erot

Kansanterveyslaitos oli yhdistanyt perus- ja ammatillisen koulutuksen
vastauksista kolmiportaisen koulutusastetta kuvaavan muuttujan. Samaa
muuttujaa kaytettin myods perusraportissa kuvaamaan eri koulutusryhmien
osuuksien valisid eroja. Muuttujassa oli luokiteltu perusasteen koulutuksen
saaneiksi henkil6t, jotka olivat suorittaneet enintdan ammattikurssin tai
saaneet tyopaikkakoulutuksen, mutta joilla ei ollut ylioppilastutkintoa.
Keskiasteen koulutukseksi oli maaritelty ammattikoulun, oppisopimus-
koulutuksen, nayttétutkinnon, ammatillisen koulun tai erikoisammattitutkinnon
suorittaneet heidan peruskoulutuksestaan riippumatta. Tadssa ryhmassa olivat
myo6s ne ylioppilastutkinnon suorittaneet, joilla oli sen liséaksi suoritettu vain
ammattikurssi tai tyopaikkakoulutus. Korkea-asteen koulutukseksi oli laskettu
ammatillisen opistotutkinnon sek& ammatti- tai muun korkeakoulututkinnon
suorittaneet. (Aromaa & Koskinen 2002, 19.)

Vertasin, kuinka vertailuryhmien naisten ja miesten koulutusasteet jakautuivat
eri  ik&ryhmissa (litetaulukko 1, s. 103). Kaikissa iké&ryhmissa
likkumisesteisten naisten ja miesten koulutukset painottuivat enemman
perusasteen koulutukseen, kun kaikkien ja vertailuryhméan naisten ja miesten
koulutus painottui nuoremmissa ikaryhmissd korkea-asteen koulutukseen.
Suurimmat erot vertailtavina olevien ryhmien valilla olivat 30-44-vuotiaiden
ikdryhmassa. Kaikilla ja vertailuryhman 30-44-vuotiailla naisilla oli 13
prosentilla perusasteen koulutus, kun samanikaisistd liikkumisesteisista
naisista perusasteen koulutus oli l&Ahes joka kolmannella (32 prosentilla).
Saman ikaryhman kaikilla ja vertailurynman miehilla oli perusasteen koulutus
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18 prosentilla, liikkumisesteisilla miehilla yli kahdella viidesosalla (42
prosentilla) oli pelkka perusasteen koulutus.

30-44-vuotiaiden ikaryhman kaikilla ja vertailuryhman naisilla oli korkea-
asteen koulutus jo yli puolella (51 prosenttia), ja likkumisesteisista naisista oli
korkeasti koulutettuja 40 prosenttia. Kaikilla ja vertailuryhman miehilla oli ylinta
koulutusta vahemman kuin naisilla, heistd noin joka kolmannella (32
prosentilla) ja liikkumisesteisista miehista yhdella viidesta (21 prosentilla) oli
korkea-asteen koulutus. Tassd ikaryhmasséa liikkumisesteisilla naisilla oli
enemman korkea-asteen koulutusta kuin yleensa miehilla. Miehilla oli
enemman keskiasteen koulutusta. Kaikista ja vertailuryhman miehista noin
puolella oli keskiasteen koulutus ja liikkumisesteisilla miehilla noin 40
prosentilla. Naisista joka kolmas ja liikkumisesteisistd naisista yli neljannes
olivat keskiasteen koulutuksen suorittaneita.

Vaikka liikkumisesteisten ihmisten koulutustaso on noussut erityisesti
nuoremmissa ikaryhmissa, jai se kaikissa ikaryhmissd huomattavasti koko
vaeston koulutustasoa matalammaksi. Jo yli 55-vuotiailla ihmisilla
koulutustaso oli suhteellisen matala nuorempiin ikdryhmiin verrattuna. Kaikista
55-64-vuotiaista naisista ja miehista yli puolet (naisilla 54 ja miehilla 50
prosenttia) oli suorittanut vain perusasteen koulutuksen. Liikkumisesteisilla
naisilla ja miehill& osuudet olivat tatakin suurempia, silla kolme viidesosaa (60
prosenttia) heista oli suorittanut pelkédstddn perusasteen koulutuksen. Koko
vaestossa yli 65-vuotiailla oli perusasteen koulutustaso keskimaarin lahes
kolmella neljasosalla (72-80 prosentilla). Saman ikaisilla likkumisesteisilla
ihmisilla perusasteen koulutus oli keskimaarin viidella kuudesosalla (80-88
prosentilla) vastaajista. Vastausten erot likkumiskyvyn mukaan olivat yli 95
prosenttisesti tilastollisesti merkitsevia muiden kohdalla paitsi 45-54-
vuotiaiden naisten, 55-64-vuotiaiden naisten ja miesten seka yli 85-vuotiaiden
miesten suhdelukujen kohdalla.

Kansanterveyslaitoksen tutkijat olivat verranneet Terveys 2000 -aineistolla
saatuja koulutustason kuvauksia Tilastokeskuksen ilmoittamiin vaeston
koulutusjakaumatietoihin. Erityisesti perusasteen koulutuksen kayneiden
osuudet vastasivat melko hyvin Terveys 2000-aineiston tietoja. Myds keski- ja
korkea-asteen koulutuksen saaneiden osuudet alle 65-vuotiailla miehilla
vastasivat lahes Tilastokeskuksen lukuja. Alle 54-vuotiailla naisilla keskiasteen
koulutuksen kayneiden osuus oli Terveys 2000-aineiston mukaan 6-8
prosenttia pienempi ja korkea-asteen koulutuksen osuus vastaavasti suurempi
kuin Tilastokeskuksen tilastoissa. Tama saattoi liittyd Kansanterveyslaitoksen
kayttaman koulutusasteluokituksen eroihin. (Suomen tilastollinen vuosikirja
2001; Aromaa & Koskinen 2002, 20.)
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7 Paaasiallinen toiminta

7.1 Tyollisyyden taustaa ja tutkimuksia

Suomalainen yhteiskunta on luterilaisen etiikan mukaisesti edelleen hyvin
tyokeskeinen. Pertti Koistinen (1999, 196-209) summaa tyon keskeiseksi
yhteiskunnalliseksi tehtavaksi neljd ulottuvuutta, tyolla on tuotannollisen
tehtavan lisaksi sosialisaatioon, jakoihin ja palkitsemiseen liittyvat funktiot. Tyo
maarittdd useimpien ihmisten eldmankulkua, tavoitteita ja elaméan
suunnittelua. MyOs ammatillista koulutusta suunnataan tulevaisuuden
tyollisyystarpeiden mukaan. Palkkaty® on vahvasti yhteiskunnallisen vaihdon
muoto ja tyolla on keskeinen vaikutus ihmisten tulonmuodostukseen. Tydlla on
edelleen vahva vaikutus ihmisten elaménkulkuun ja identiteettiin, vaikka
tyoelaman joustot seka tyottdbmyys saavat ihmiset etsimaan tilalle
vaihtoehtoisia eldaman projekteja. Tyotd ja ammattia pidetddn edelleen
ihmisten sosiaalisen ja taloudellisen aseman osoittimena. Tyd vaikuttaa
ajankayttoon, sosiaaliturvaan ja palveluihin sek& sosiaalisiin  suhteisiin.
Tyohon kaytetty aktiiviaika on lyhentynyt koulutuksen pidentymisen ja
elakkeelle siirtymisen aikaistumisen vuoksi. Tyota pidetaan edelleen vahvasti
yhteiskunnallisen jarjestyksen ja EU:n vaikutuksesta yha enemman myo6s
sosiaalisten oikeuksien perustana.

Erityisesti Euroopan Unionissa tyolla ajatellaan olevan laajat positiiviset
vaikutukset elamanlaatuun. Se on tulojen térkein lahde, tydllisyys edistaa
sosiaalista integraatiota ja se on tyontekijoiden elaman perusjasentdjana.
Vuoden 2000 EU:n Lissabonin huippukokouksen laatima Euroopan strategia
EU:n taloudelle ja sosiaalipolitikalle sek& uudistettu strategia kasvun ja
tyollisyyden parantamiseksi asettavat keskeiseksi tavoitteeksi tyo6llisyysasteen
nostamisen. Lissabonin strategian Suomen kansallisen toimenpideohjelma
vuosiksi 2005-2008 asettaa tavoitteeksi tyoikdisten (15-65-vuotiaiden)
tyollisyysasteen nostamisen 70 prosenttin vuoteen 2007 mennessa ja 75
prosenttin  vuoteen 2011 mennessa. Erityisesti  EU-kontekstissa
sosiaalipolitikka on vahvasti alistettu tyollisyys- ja talouspolitiikalle. (Alber &
Fahey 2004, 51; Lissabonin strategia 2005..., 52.)

Tydmarkkinoita tutkineen Petri Bdckermanin (2002) mukaan Suomessa
elinkeinorakenteen murros on ollut nopeaa toisen maailmansodan jalkeisena
aikana. Elinkeinorakenteen muutoksella tarkoitetaan toimialojen suhteellisten
osuuksien muuttumista kansantalouden kehittyessd. Talouden toimeliaisuus
jaetaan alkutuotantoon, jalostuselinkeinoihin, palveluelinkeinoihin  seka
infomaatio- ja tietokoneteknologiaan. Erityisesti 1950- ja —60-luvuilla
Suomessa siirryttiin alkutuotannosta suoraan palveluvaltaiseen tuotantoon.

Kun toimintaedellytykset maaritelladn suhteessa ymparistoon, vaikuttavat
likkumisesteisten ihmisten tyollisyyteen ja tyokyvyn maarittelyyn monet
yhteiskunnan taloudelliset, poliittiset ja kulttuuriset tekijat ja naissa
tapahtuneet muutokset. Naita ovat muun muassa elinkeinorakenteen muutos,
teknologian lisdantyminen, koulutustason nousu, asenteiden muuttuminen
seka tarjolla olevien tukipalvelujen saatavuus. Kun ty6 oli alkutuotannon
agraariyhteiskunnassa paé&asiassa tyovoimavaltaista ja fyysista, liittyi
tyollistymisen edellytysten tai tyokyvyttomyyden maéaarittely yleensa ihmisen
keholliseen ty6- ja toimintakykyyn. Koneellistumisen lisdéntyessa,
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elinkeinorakenteen kehittyessa ja tietotyon yleistyessa ihmisten kognitiiviset
ja psykososiaaliset tekijat korostuvat, kun arvioidaan tyontekijoiden tyokykya
(Ojala 2003, 15). Tydllistymisen edellytyksia arvioinnissa on kaytettava myos
muita kuin yksilon biofyysisiin  ominaisuuksiin liittyvaa laaketieteellista
arviointia. Helka Urposen (1989, 136) tutkimuksen mukaan ty0n saantia ja
tydssa suoriutumista edistavat tai vaikeuttavat monet muutkin tekijat kuin
vammaisuus tai sairaus. Tyollistymiseen vaikuttavat tyontekijan koulutuksen ja
ammattitaidon ohella yhteiskunnan tydllisyystilanne, tydelaméan laadulliset ja
rakenteelliset tekijat seka tydnantajilla olevat kokemukset vammaisista tai
pitkaaikaissairaista tyontekijoista tyoyhteistssa.

Elinkeino- ja ammattirakenteen muutoksen seka tuottavuuden lisdamisen
seurauksena tyottomyys on kasvanut suureksi. 1990-luvulta alkaen
suomalainen elinkeinoelama on ollut matkalla kohti tietoyhteiskuntaa, mika on
nostanut  merkittavasti  tyontekijoiden  patevyysvaatimuksia. Matalasti
koulutettujen ja vanhempien tyontekijoiden ty6ttomyysasteet ovat olleet
huomattavasti korkeammat korkeasti koulutettuihin ja  nuorempiin
tyontekijoihin verrattuna. (Béckerman 2002, 83-91.)

Grammenosin (2003, 21.22) mukaan miehet kohtaavat enemméan sosiaalista
painetta legitimoida ty6hon osallistumattomuutensa tai ty6ttomyytensd kuin
naiset. Miehet, jotka kokivat hapeda tai kiusallisuutta siitd, etteivat tee tyota,
voivat  raportoida  sairaudesta tai vammaisuudesta  sosiaalisesti
hyvaksyttavdna syyna osallistumattomuudelleen. Naiset, jotka eivat
osallistuneet tydmarkkinoille asettivat syiden etusijalle kodin velvollisuudet.

Baldwin ym. (1993) havaitsivat tydelamaan osallistumisen vaikuttavan
vammaisuuteen kahdella tavalla. Suoran vaikutuksen odotetaan olevan
negatiivinen, koska ihmiset, jotka pitavat tybnsa tai paasevat tyohon, eivat
kohtaa sosiaalista painetta vaatia itselleen vammaisuuden statusta.
Epé&suoran vaikutuksen mukaan tyodllisyydella on kaksiselitteinen, osittain
epaselva vaikutus todelliseen vammaisuuteen. Toisaalta stressi ja fyysiset
vaatimukset tydssa voivat heikentad henkilon terveydentilaa. Toisaalta taas
toiminnan ja tyon puute, joka on yhteydesséa osallistumattomuuteen, voi myos
lisatd vammaisuutta. (ref. Grammenos 2003, 21.)

Terveyden perusteella tapahtuvaa valikoitumista pidetaan
hyvinvointiyhteiskunnassa yleensa kielteisend ja syrjivana ilmiéna, mutta
sosiaali- ja eldkepoliittiset keinot ovat myds tukeneet sitd. Rajoittuneen
terveyden ja tybkyvyn omaavat tyontekijdt ovat saattaneet saada siirron
kevyempiin tybtehtaviin tai alempiin ammattiasemiin. Terveydentila on
perusteena tyomarkkina-aseman muutoksille myés silloin, kun vakavammin
sairaat tyontekijat ovat siirtyneet ennenaikaiselle elakkeelle, joka on
vaikuttanut myds tulojen ja muun sosiaalisen aseman heikentymiselle.
(Lahelma & Rahkonen 2005.) EU:n syrjintadirektiivia toteuttavan
yhdenvertaisuuslain  (21/2004) perusteella syrjinta muun muassa ian,
terveydentilan tai vammaisuuden perusteella koulutuksessa ja tyoéllistymisessa
ovat nyKkyisin kiellettyja.

Simo Mannila (1993) on tutkinut vajaakuntoisten tyontekijéiden tyohistoriaa ja
syrjaytymistad 1990-luvun alussa. Tutkimusryhmén naisten ja miesten perus- ja
ammattikoulutustaso oli  heikkotasoista verrattuna tietoihin  yleensa
vajaatyokykyisten tyontekijoiden koulutustasosta. Mannilan mukaan tulos
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viittasi siihen, ettd tyon ja terveyden alueilla ilmenevan syrjaytymisen
taustalla on myo6s koulutuksellista marginaalisuutta.

Pertti Koistisen (1999, 94) mukaan naiset tekevat yh& koko- tai osa-aikaisen
tyopanoksen myos kotitalouden piirissa. Tamd kuvaa edelleen olemassa
olevaa sukupuolten véalista tyonjakoa seka sita, ettd yhteiskuntien koulutus-,
sosiaaliturva- ja elakepoliittisilla jarjestelmilla seka hoivan jarjestelyilla on
vaikutusta siihen, miten eri ryhmat osallistuvat tydmarkkinoille.
Dekommodifikaatio tarkoittaa sosiaalipolitikka- ja hyvinvointijarjestelmia,
joiden avulla osa véaestosta voi elaa ja tyydyttdd osan tarpeistaan
tyomarkkinoiden ulkopuolella (Esping-Anderssen 1990). Dekommodifikaatio-
jarjestelmia ovat muun muassa tyottomyys-, elake- ja opintotukijarjestelmat.

Tyokyvyttomyyseldke mahdollistaa tyottomyys- ja varhaiselakejarjestelmien
liséksi ennenaikaisen eldkkeelle siirtymisen. Tyokyvyttomyyselédke on
laajimman ikaryhméan kaytossa, mutta tyokyvyttomyyselakkeelle paasy on
kuitenkin kaikista tiukimmin kontrolloitu |adketieteellisin perustein. Sen vuoksi
tyottomyys- ja varhaiselakkeet ovat olleet tyokyvyttomyyseldkkeen
substituutteja, korvaavia keinoja poistua ennenaikaisesti tyomarkkinoilta.
(Hakola 2000, 5-11.) Tyokyvyttomyyseldke voidaan tulkita myds tyollisyydesta
syrjaytymisen muodoksi. (Lehtonen ym. 1986, 46-47).

7.2 P&aasiallisen toiminnan vertailuanalyysi

Tarkastelen seuraavaksi Terveys 2000 -aineistolla ihmisten tyollisyytta
padasiallisen toimintaa koskevan kysymyksen avulla. Tarkoitukseni on tutkia
missa maarin liikkumisesteiset tydikdiset naiset ja miehet ovat mukana
tyomarkkinoilla, ty6ttomina ja eldkkeella verrattuna vertailuryhméaan ja koko
vaestoon.

Vastaajilta kysyttiin, mika luetelluista vaihtoehdoista kuvasi parhaiten
vastaajien vastaushetkista pdadasiallista toimintaa. Vastausvaihtoehtoja ol
kahdeksan: "Oletteko kokopaivatydssa, osa-aikatydssa, opiskelija, eldkkeelld,
tyoton tai lomautettu, hoitamassa omaa Kkotitaloutta tai perheenjasenia,
varusmies- tai siviilipalvelussa tai muu?” Jaoin vastaukset neljgan ryhmaan.
Ensimmaiseen ryhmaan tulivat tydlliset, johon  sisaltyivat seka
kokopaivatydssa ettd osa-aikatydssa olevat vastaajat. Toisena ryhmana olivat
tyottomat, johon sisaltyivat tyottomien lisaksi myds lomautettuina olleet
vastaajat. Kolmantena ryhmané olivat elakelaiset ja neljanteen ryhméaan tulivat
muut tydvoiman ulkopuolella olevien ryhmét kuten opiskelijat, varusmiehet tai
siviilipalveluksessa olevat, omaa kotitaloutta tai perheenjasenia hoitavat seka
muut. Vaihtoehdossa "muut” oli yhteensa 33 vastausta. Naista lahes puolet oli
sairaslomalla tai kuntoutusrahalla olevia ihmisia.

7.2.1 Tyollistyminen ja tydohon osallistuminen

Tybhon osallistumisen asteella tarkoitetaan sitd, kuinka suuri osa jostakin
tyovoiman ryhmasta, kuten naisista tai miehistd tai esimerkiksi etniseen
ryhmé&an kuuluvista, kuuluu tydvoimaan. Tama lasketaan kunkin tydvoimaan
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kuuluvan ryhman prosentuaalisena osuutena oman ikaluokkansa
vaestdosuudesta (Koistinen 1999, 92-93.)

Tybvoimaan kuuluvaksi lasketaan sekéd tyoikaiset tyolliset ettéa tyottomat
tyonhakijat yhteensa. Liitetaulukkoon 2a (s. 104) on koottu aineiston
tyovoimaan kuuluvien naisten ja miesten osuudet ikaryhmittain. Kaikista ja
vertailuryhman 30-54-vuotiaista naisista kuului tydvoimaan noin viisi kuudesta
(85-94 prosenttia), samanikaisista liikkumisesteisistd naisista ty6voimaan
kuului noin kaksi kolmasosaa (61-68 prosenttia). Kaikista ja vertailuryhman
30-54-vuotiaista miehista tyévoimaan kuului 90-95 prosenttia, kun
samanikaisista liikkumisesteisistd miehista tyovoimassa mukana oli 49-69
prosenttia. Kaikkien 45-54-vuotiaiden naisten tydvoimaan kuuluminen viela
nousi nuorempaan ikaryhmaan verrattuna, mutta miesten tyévoimaan
kuuluminen laski jyrkasti nuorimmasta ikaryhméstad alkaen. Erityisen suuri
pudotus oli likkumisesteisten miesten kohdalla.

Yli 55-vuotiaiden tydvoimaosuudet putosivat huomattavasti nuoremmista
ikdryhmista. Kaikista ja vertailuryhnméan 55-64-vuotiaista naisista 49-57
prosenttia kuului tydvoimaan, samanikaisista liikkumisesteisistd naisista vain
joka viides (20 prosenttia). Yli 55-vuotiaista kaikista ja vertailuryhman miehisté
tyovoimaan kuului 51-57 prosenttia ja likkumisesteisista miehista viidennes
(25 prosenttia).

Kaikkien 30-64-vuotiaiden naisten ja miesten tyohon osallistumisen aste oli
keskim&arin noin 65 prosenttia. Kaikkien yli 30-vuotiaiden tydikaisten
likkumisesteisten naisten tyohon osallistumisen aste oli keskimdarin 36
prosenttia ja miesten 32 prosenttia. Sen sijaan miehilla ja naisilla, joilla ei ollut
likkumisen vaikeuksia, tyohon osallistumisen aste oli EU-tavoitteen
mukaisesti 72-73 prosenttia.

Osa-aikatyota tekevat vastaajat sisaltyivat tyollisiin vastaajiin. Yleensa naiset
tekivat osa-aikaty6td enemman, lahes joka kymmenes tyohon osallistuneista
30-44-vuotiaista naisista teki toitd osapdaivaisesti. Liikkumisesteisista naisista
noin viisi prosenttia ja miehistd noin kolme prosenttia tydllistyivat osa-
aikaisesti.

Taulukko 10: Ty6hon osallistumisen aste naisilla ja miehilla eri
ikdryhmissa (%)

Ikaryhmat
30-44v.  45-54v. 55-64v. Yhteensd N

Naiset yhteensa 75,5 80,6 39,3 1855
Naiset, joilla on liikk. est. 42,6 49,7 14,9 65
Naiset, ei liikk. esteité 76,3 83.3 45,5 1790
N 913 704 238

Miehet yhteensa 86,2 80,5 40,4 1844
Miehet, joilla on liikk. est. 44,9 36,4 13,4 56
Miehet, ei liikk. esteitd 87.3 85.4 46.4 1788
N 950 677 217

Kaikissa taulukoissa suhdelukujen ero liikkumisesteisten ihmisten ja vertailuryhman
valilla oli tilastollisesti merkitseva, p-arvo oli < 0,0001
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EU:n 70 prosentin tyollisyysastetavoite toteutui keskimaarin hyvin kaikkien
30-54-vuotiaiden naisten ja miesten osalta. Naiset ja miehet, joilla oli
likkumisen vaikeuksia, osallistuivat tyoelamé&an huomattavasti harvemmin
kuin vaesto yleensa. Kaikista ja vertailuryhman naisista tyollistyi yli kolme
neljasta (76-83 prosenttia), kun liikkumisesteisista naisista oli vastaushetkella
toissd vajaa puolet (43-50 prosenttia). 30-54-vuotiaista kaikista ja
vertailuryhman miehista yli viisi kuudesta (81-87 prosenttia) joko koko- tai
osapaivaisesti ja likkumisesteisistd miehista vain noin kaksi vildesosaa (36-45
prosenttia).

Kaikkien yli 55-vuotiaiden naisten ja miesten tydhon osallistuminen laski
erittain voimakkaasti. Kaikista ja vertailuryhman 55-64-vuotiaista naisista ja
miehistd tyohon osallistui keskimaarin noin 40 prosenttia, mutta
likkumisesteisistd naisista ja miehista tyodllistyi endd vajaa kuudennes
(naisista 15 prosenttia ja miehista 13 prosenttia).

7.2.2 Tyottomyys

Kaikkien 30-64-vuotiaiden naisten ja miesten yleinen tydttomyysaste oli noin
10 prosentin luokkaa. Kaikissa ikaryhmissa yleenséa naisten ty6ttomyysosuus
oli korkeampi kuin miehilla. Liikkumisesteisten naisten ja miesten ty6ttomyys
oli jokaisessa ikdryhmdassa yleista tyottomyysastetta korkeampi. (Taulukko
11.) Lahes joka neljas (24 prosenttia) 30-44-vuotiaasta liikkumisesteisesta
miehesta oli tyottbmana, naisistakin lahes joka viides (18 prosenttia). 30-44-
vuotiaiden liikkkumisesteisten naisten ty6ttomyys oli l&dhes kaksi kertaa
korkeampi kuin vastaavan ikdaisilla kaikilla ja vertailuryhman naisilla.
Samanikaisten liikkumisesteisten miesten tyottémyys oli noin kolme kertaa
yleisempé&a kuin kaikilla ja vertailuryhman miehilla.

45-54-vuotiaiden liikkumisesteisten naisten tyottomyysaste oli edelleen
korkea, lahes joka viides oli ty6ttdtmand, mutta samanikaisten
likkumisesteisten miesten ty6ttomyys oli laskenut kahteentoista prosenttiin.
Kaikkien 55-64-vuotiaiden naisten ja miesten tyottomyysprosentit olivat
edelleen noin 10 prosenttia. Poikkeuksena olivat naiset, joilla oli
liikkumisvaikeuksia, heidan tyottomyysasteensa oli end& vain noin viisi
prosenttia.

Taulukko 11: Ty6ttomien osuus eri ikAryhmissa naisista ja miehista (%)

Ikaryhmat
30-44v. 45-54v. 55-64v. Yhteensd N
Naiset yhteensa 9,9 11,4 10.1 281
Naiset, joilla on liikk.est. 18,1 18,0 4.9 24
Naiset, ei liikk. esteité 9.7 10,8 114 281
N 121 100 61
P <0,2 <0,07 <0,05
Miehet yhteenséa 8,3 9,0 10,9 226
Miehet, joilla on liikk. est. 24,1 12,2 11,5 28
Miehet, ei liikk. esteitd 7.9 8.7 10,8 198
N 92 76 58
P <0,01 <0,3 <0.8
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Liikkumisesteisten tyottomien ihmisten osuus alle 65-vuotiaassa vaestossa
on suhteellisesti vahainen. Taman vuoksi tydttdbmyysosuustaulukon
vertailuryhmien suhdelukujen véliset erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

7.2.3 Tyoikaisten elakdityminen

Tyoikaiset liikkumisesteiset naiset ja miehet olivat huomattavan usein
elakkeella kaikkiin ja vertailurynmdn samanikaisiin naisiin ja miehiin
verrattuna. 30-44-vuotiaiden ikaryhmasta liikkumisesteisista naisista oli
elakkeella noin joka viides (21 prosenttia) ja liikkumisesteisista miehista
useampi kuin joka neljds (27 prosenttia). Kaikista ja vertailuryhméan
samanikaisista naisista ja miehista oli elakkeella 1,1 - 2,4 prosenttia. Yleensa
45-54-vuotiaiden naisten ja miesten elakoitymisosuus oli selvasti alle 10
prosenttia, kun saman ikaryhman liikkkumisesteisten naisten ja miesten
elakdityminen lisdantyi. 45-54-vuotiaista liikkumisesteisista naisista jo lahes
kolmannes (31 prosenttia) ja miehista lahes puolet (49 prosenttia) oli
elakkeella.

Taulukko 12: Eldkkeella olevat eri ikaryhmissa naisista ja miehista (%)

Ikaryhmat
30-44yv. 45-54v. 55-64yv. Yht. N
Naiset yhteensa 1,6 5,0 47,7 361
Naiset, joilla on liikk.est. 21,4 31,0 77,6 125
Naiset, ei liikk. esteita 1,1 2.6 40,2 236
Miehet yhteenséa 2,4 9,2 47,4 369
Miehet, joilla on liikk.est.27,4 49,0 72,2 119
Miehet, ei liikk.esteitd 1.8 4.8 419 247

Kaikissa taulukoissa liikkumisesteisten naisten ja miesten ja vertailuryhman suhdelukujen
eron p-arvo oli < 0,001

55-64-vuotiaiden ikdryhmasta kaikista naisista ja miehista eldkkeella oli jo
lahes puolet. Liikkumisesteisilla naisilla ja miehilla elakoityminen oli viela
yleisempaa, liikkumisesteisista naisista oli elakkeelld 78 prosenttia ja miehista
72 prosenttia. Kaikki taulukon suhdelukujen erot olivat tilastollisesti
merkitsevia.

Tyoévoiman ja elakkeiden ulkopuolella oleminen voidaan laskea
piilotyottomyydeksi. Tyovoiman ulkopuolella oleminen eli palkattomassa
kotitydssa tyollistyminen, perheenjdsenen hoitaminen tai opiskeleminen oli
yleisinta 30-44-vuotiaiden naisten keskuudessa. Lahes viidennes (18
prosenttia) naisista, joilla oli likkumisen vaikeuksia, ilmoitti olevansa
tyovoiman ulkopuolella muuten kuin elakkeellda. Yleensd 30-44-vuotiailla
naisilla tama osuus oli noin 13 prosenttia. Myds 45-64-vuotiaiden
liikkumisesteisten naisten kohdalla tydvoiman ja eldkkeen ulkopuolella olevien
osuus oli suurempaa kuin muulla samanikaisella vaestolla. 45-64-vuotiaiden
likkumisesteisten miesten elédkkeen tai tydvoiman ulkopuolisuus oli alle
kolmen prosentin luokkaa.

Liitetaulukossa 2b (s.104) olen koonnut padaasiallisen toiminnan osuudet
ikaryhmittain. Nuoremmissa ikaryhmissa tyollistyminen on yleisinta, mutta
likkumisesteisten naisten ja miesten tyodllistyminen on selkeésti kaikkien ja
vertailuryhman naisia ja miehid vahaisempada. Liikkumisesteisten naisten ja
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miesten tyottomyys- ja elakditymisosuudet ovat toisiin samanikaisiin naisiin ja
miehiin verrattuna huomattavasti korkeammat. Nuoremmissa ikaryhmissa
naisia  oli enemman pois tydelamasta, ilmeisimmin  hoitamassa
perhevelvollisuuksia.



8 Toimeentulo

8.1 Toimeentulon taustaa ja tutkimuksia

Merkittavin ihmisten arkielaman valintoja mahdollistavista tai rajoittavista
tekijoista on taloudelliset resurssit eli raha. Rahan méaara vaikuttaa ihmisten
kaikkeen kulutuskayttdytymiseen ja mahdollisuuksiin toteuttaa ja hyddyntaa
yhteiskunnassa olevia asioita. (Rasénen 2003, 28.)

Pertti Koistisen mukaan (1999, 210-211) teollisten yhteiskuntien tavoitteena
on ohjata tulonmuodostusta ja tulonjakoa yli sukupolvien sekd eri vaesto-
ryhmien kesken. Tulojen ensi- ja uudelleenjakoon vaikuttavat niin talous,
politikka, kansalaisyhteiskunnan instituutiot kuin yhteiskunnan rakenne ja
naissa tapahtuneet muutokset. Suomessa on aiemmin asetettu tavoitteeksi
tulonjaon tasaisuus, jota on toteutettu vaikuttamalla tulopoliittisiin sopimuksiin,
julkiseen saastamiseen, verotukseen seka tulonsiirtojarjestelmiin. 1990-luvulta
lahtien lisdantynyttd tuloerojen kasvua on perusteltu tyomarkkinoiden
toimivuuden parantamisella seka tarpeella kehittaa tyonteon kannustimia.

Tasa-arvon edistymisesta huolimatta tuloerot ovat suuret niin eri ikédryhmien
kuin sukupuoltenkin valilla. Hyvinvointi on tdman paivan Suomessa hyvin
epatasaisesti jakautunut (esim. Kautto 2006). Hyvinvointieroihin vaikuttavat
muun muassa ihmisten ik&, koulutus, tydmarkkina-asema ja perhetilanne.
Taloudellinen huono-osaisuus on yhteydess& moniin sosiaalisiin ongelmiin ja
yhteiskunnalliseen toiminta- ja sopeutumiskykyyn. Huono-osaisuus ja
syrjaytyminen voidaan ymmartad kumuloituvaksi ilmiéksi. (Rasanen 2003, 26.)
Uusitalon (2002, 26) mukaan yhteiskuntaluokissa ja eriarvoisuudessa on
kysymys resursseista ja eri pdaomista ja niiden jakautumisesta ihmisten
kesken. Kysymys on niistd perusteista, milld resursseja saavutetaan ja
jaetaan.

Kreikan kansallisen vammaisfoorumin ja Euroopan vammaisfoorumin (EDF
2002, 34) toteuttaman selvityksen mukaan noin 94 prosenttia vammaisista
ihmisista ei saa riittavasti taloudellista tukea verrattuna heidan tarpeisiinsa.
Selvitys osoitti, ettd suuri osa vammaisista ihmisista eld& alimmassa
tulonjakokymmenyksessa.

Rahkonen ym. (2002) ovat tutkineet monimuuttujamenetelmalla tulojen ja
terveyden valistd suhdetta. Tutkimuksessa oli katsottu ihmisten
tyollisyysasemaa, koulutukseen osallistumista ja ammattiluokkaa seké
kaikkea, mika vaikuttaa heiddn toimeentuloonsa. Samalla oli tutkittu myds,
oliko vaikutus sama myods ihmisten terveyden ja toimeentulon valilla.
Tutkimuksessa oli tehty havainto, jonka mukaan toimeentulon ja terveyden
valinen suhde oli voimakkaasti vahentynyt, kun tyollisyysasema, koulutus ja
sosiaalinen luokka oli vakioitu. Suuri osa tulojen epatasa-arvosta suhteessa
terveyteen oli enemman suhteessa tyoéllisyysasemaan ja muihin sosiaalisen
aseman indikaattoreihin kuin suoraan koyhyyden osoittimiin. Tama viittaa
siihen, etta tuloerojen vahentaminen yksin ei kitke sosiaalista terveyden eri-
arvoisuutta.
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8.2 Toimeentulon vertailuanalyysi

Tarkoitukseni on selvittda, mika on liikkumisesteisten naisten ja miesten
toimeentulotaso samanikaiseen koko vaestoon ja vertailuryhmaan verrattuna.
Terveys 2000 -aineiston haastattelussa ja kyselylomakkeissa selvitettiin
vastaajien taloudellista asemaa ja tuloja vain muutamalla kysymyksell&.

8.2.1 Vuositulot eri ikdryhmissa

Kaytin  vertailussa Kansanterveyslaitoksen verohallinnolta  hankkimia
haastatteluun osallistuneiden vastaajien nettovuositulotietoja vuodelta 2000.
Kyseessa on puhdas eli nettotulo, jossa tyo-, p&aoma- ja eri
sosiaalivakuutustuloista on vahennetty verot ja maksut. Verohallinnolta saadut
tulotiedot olivat kaikkien osalta yhta helposti saatavissa.

Koko vaeston nettovuositulojen keskiarvo oli lahes 13.700,- euroa ja kaikkien
likkumisesteisten ihmisten nettovuositulojen keskiarvo oli noin 9.000,- euroa.
Tuloeroa oli lahes 5.000,- euroa. Tassa vertailussa ei ole viela otettu
huomioon liikkumisesteisten ihmisten ryhméan painottumista yli 65-vuotiaisiin.

Laskin ensin nettovuositulojen keskiarvot eri ikdryhmissé eri ryhmille erikseen.
Pelkan vuositulojakauman perusteella miesten nettokeskitulot olivat erityisesti
nuoremmissa ikaryhmissd huomattavasti naisten tuloja korkeammat.
Vuositulojen keskiarvona esitetty vertailu peittdd nakyvista tulojen epatasaisen
jakauman samanikaisten ihmisten kesken. Vertailu osoittaa kuitenkin karkeaa
rakenteellista eroa eri vaestoryhmien valilla.

Tyoikaisilla vastaajilla vuositulojen keskiarvot olivat korkeammat kuin
iakkaimmilla ja elakkeella olevilla vastaajilla. 30-54-vuotiaiden miesten
henkilokohtaiset nettovuositulojen keskiarvot olivat keskim&arin kaikkein
korkeimmat. Kun miesten nettovuositulojen keskiarvot olivat lAhempana
20.000,- euroa, oli naisten vuotuiset nettokeskitulot noin 10.000,- euroa.
Kaikilla ja vertailuryhman 30-54-vuotiailla naisilla nettokeskitulot olivat yli
12.500,- eurosta 14.100,- euroon. Liikkumisesteisilla naisilla
nettokeskivuositulo jai yli 2.000,- euroa alhaisemmaksi ja vaihteli 10.000,-
eurosta 10.600,- euroon. Kaikkien ja vertailuryhman miesten nettokeskitulot
vaihtelivat l&ahes 17.500,- eurosta noin 19.000,- euroon. Liikkumisesteisten
miesten nettovuositulojen keskiarvot jaivat noin 7.000,- euroa pienemmaksi
kuin toisilla miehilla ja vaihtelivat 10.700,- eurosta 11.800,- euroon.

Yli 55-vuotiaiden tyo6ikaisten nettovuositulot laskivat jonkin verran, mutta
suhteellisesti vahemman kuin tyohon osallistuminen. Silloin nettovuositulojen
ero vertailuryhméan naisten ja liikkkumisesteisten naisten valilla oli noin 1.000,-
euroa, miehilla ero oli edelleen noin 3.000,- euroa.

Yli 65-vuotiaiden elékkeelld olevien vastaajien tulot olivat luonnollisesti
alhaisemmat kuin tyo6ikaisilla. Muutaman vuoden elakkeelld olleiden kaikkien
ja vertailurynman naisten keskitulot olivat noin 8.200,-- 8.800,- euroa.
Likkkumisesteisten naisten tulot olivat kaikkiin naisiin nahden pienemmat, noin
7.100,- euroa. 65-74-vuotiaiden kaikkien ja vertailuryhman miesten
nettovuositulot olivat keskimaarin noin 12.000,-- 12.400,- euroa.
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Taulukko 13: Nettovuositulojen keskiarvot naisilla ja miehilla eri ikdryhmissa,

euroal/vuosi
Ikaryhmat
30-44-v. 45-54v. 55-64v. 65-74v. 75-84v. 85+ v.

Naiset yhteensa 12.523,00 12.829,79 11.223,21 8.217,64 7.237,01 7.122,46
Naiset, on liikk. est.10.613,87 10.034,21 10.300,98 7.161,14 6.721,17 6.610,67
Naiset, ei liikk. est. 12.563,38 14.191.34 11.452.71 8.836,29 8.177.49 13.493,88
Miehet yhteensa 18.692,06 17.531,78 15.305,63 11.997,57 10.941,72 8.161,10
Miehet, on liikk. est.10.785,84 11.822,22 12.514,46 11.028,15 8.987,83 7.978,51
Miehet, ei liikk. est. 18.939,.86 18.193,40 15.992,00 12.407,49 13.862.,63 11.029,26

Samanikaisten liikkumisesteisten miesten keskivuositulot olivat myds kaikkien
miesten vuosituloja alhaisemmat, noin 11.000,- euroa.

8.2.2 Keskivuositulot kotitalouden kulutusyksikké&a kohden

Vuositulot oli laskettu my6s kulutusyksikkéa kohden vakiintuneen OECD:n
kulutusyksikkoasteikon mukaan. Tassa laskutavassa kotitalouden sisalla
kulutusta painotetaan siten, ettd ensimmainen aikuinen saa painoarvon 1,0,
muut aikuiset 0,7 ja alle 18-vuotiaat lapset 0,5. Kotitalouden kulutusyksikk6a
kohden laskettua tulojen jakautumista yksildiden kesken voidaan pitaa
toimeentulon mittarina. (Koistinen 1999, 215.) Kansanterveyslaitos pitaa
kuitenkin kulutusyksikk6a kohden saatuja tietoja hieman puutteellisina, koska
kotitalouksien koostumuksessa oli mahdollisesti tapahtunut muutoksia kyselyn
ja rekisteritietojen keradmisen valilla.

Taulukko 14: Kotitalouden kulutusyksikkda kohden lasketut nettovuositulojen

keskiarvot, euroa/vuosi
Ikaryhmat

30-44-v. 45-54yv. 55-64v.  65-74v. 75-84v. 85+ v.
Naiset yht. 28.513,61 29.082,77 30.327,16 14.404,78 10.499,30 8.682,61
N., on liikk. est. 20.261,71 22.087,10 19.062,97 12.493,32 9.112,83 8.237,26
N., ei liikk. est 28.706,72 29.732,18 33.144,33 15.598,20 13.235,71 14.551,26
Miehet yht. 28.541,37 29.156,90 25.918,74 19.281,26 15.613,73 10.184,54
M., on liikk. est. 17.911,99 20.713,13 21.614,49 17.170,60 13.523,42 10.153,93
M., ei liikk. est. 28.871,54 30.151,19 26.994,55 20.197,75 18.710,49 11.636,17

Kulutusyksikk6d kohden lasketut vuositulojen keskiarvot tasoittivat miesten ja
naisten tuloerot erityisesti nuoremmissa ik&ryhmissa. Kaikkien ja
vertailuryhman naisten nettovuositulot kulutusyksikkod kohden olivat 30-54-
vuotiailla 1&hes samat kuin kaikilla ja vertailuryhman miehilla. 55-64-vuotiaiden
naisten kotitalouksien kulutusyksikéiden nettovuositulot olivat korkeammat
kuin samanikaisilla miehilla. 30-64-vuotiailla kaikilla ja vertailuryhman naisilla
keskivuositulot kulutusyksikkdd kohden olivat 28.500,- eurosta 33.100,-
euroon. Samanikaisten liikkkumisesteisten naisten kulutusyksikkd6d kohden
laskettujen keskivuositulot olivat noin 10.000,- euroa alhaisemmat ja

vaihtelivat 19.000,- eurosta 22.000,- euroon. Kaikkien ja vertailuryhman
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miesten kulutusyksikkdd kohden laskettujen vuositulojen keskiarvot 30-64-
vuoden ikaryhmisséa vaihtelivat 25.900,- eurosta 30.100,- euroon, kun taas
samanikaisten liikkumisesteisten miesten vuosikeskitulot kulutusyksikkda
kohden olivat noin 17.900,- eurosta 21.600,- euroon. 30-54-vuotiaiden
likkumisesteisten naisten keskivuositulot kulutusyksikkba kohden laskettuna
olivat korkeammat kuin liikkumisesteisten miesten keskivuositulot
kulutusyksikkoa kohden.

Yli  65-vuotiaiden  vastaajien  kulutusyksikk6a  kohden laskettujen
nettovuositulojen keskiarvot olivat tyoikaisia alhaisemmat. Yli 65-vuotiaiden
miesten keskivuositulot kulutusyksikkod kohden olivat yleensa naisten
vuosituloja suuremmat. Kaikkien ja vertailuryhmé&n naisten keskivuositulot
vaihtelivat 8.600,- eurosta 15.600,- euroon. Liikkumisesteisten naisten
keskivuositulot kulutusyksikkdd kohden vaihtelivat 8.200,- eurosta 12.500,-
euroon. Yli 65-vuotiaiden kaikkien ja vertailuryhman miesten keskivuositulot
kulutusyksikk6a kohden laskettuna vaihtelivat 10.100,- eurosta 20.200,-
euroon. Samanikéaisten liikkumisesteisten miesten kulutusyksikkdd kohden
lasketut vuositulojen keskiarvot vaihtelivat 10.100,- eurosta 17.100,- euroon.

8.2.3 Koyhyys

Koska tyohon osallistuminen tydikaisten liikkkumisesteisten ihmisten kohdalla
oli vAhaisempdad, seuraa tasta suoraan myds tulojen alhaisuutta. Tarkastelen
seuraavaksi, kuinka suurella osuudella yli 30-vuotiaista vertailtavana olevien
ryhmien naisista ja miehistd nettovuositulot jaivat alle 6.000,- euron.
Kuudentuhannen euron nettovuositulot on lahella absoluuttista koyhyysrajaa,
kaytanndsséa tama vastasi 500,- euron nettokuukausituloa.

Taulukko 15: Alle 6.000,- euron nettovuosituloilla elavien naisten ja miesten osuudet
eri ikdryhmissa (%)

Ikaryhmat

30-44-v.  45-54v. 55-64v. 65-74v 75-84v. 85+ v.
Naiset yht 15,7 11,7 16,0 29,5 42,1 55,3
Liikk. est. naiset 28,7 25,3 16,8 36,3 45,6 58,0
Ei liikk. est. naiset 154 10,4 15.8 25,6 35,2 24,2
P <0,06 <0,001 <0,8 <0,05 <0,05 <0,01
Miehet yht. 10,5 12,8 11,6 17,4 23,6 39,4
Liikk. est. miehet 34,5 30,6 14,1 21,8 25,2 42,4
Ei liikkk. est. miehet 9,9 10,8 11,6 15,5 21,1 0,0
P <0,001 <0,001 <04 <0,2 <0,5 <0,05

Keskimdarin 10-16 prosentilla kaikista ja vertailuryhman 30-54-vuotiaista
naisista ja miehistd nettovuositulot kulutusyksikk6& kohden jaivat alle 6.000,-
euron. Eniten koyhia oli tyoikaisten liikkkumisesteisten miesten keskuudessa.
30-54-vuotiailla liikkumisesteisistd miehistda noin kolmanneksella (31-35
prosenttia) ja likkumisesteisista naisista yli neljanneksella (25-29 prosenttia)
nettotulot olivat vuodessa alle 6.000,- euroa.
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Kaikista ja vertailuryhman 55-65-vuotiaista naisista ja miehista 12-16
prosentilla nettotulot olivat alle 6.000,- euroa vuodessa, kun samanikaisista
likkumisesteisista naisista ja miehistd kdyhien osuus oli 14-17 prosenttia. Yli
65-vuotiaista elakelaisvastaajista kaikilla ja vertailuryhman naisista 24-55
prosentilla nettotulot jaivat vuodessa alle 6.000,- euron, samanikaisista
liikkumisesteisistd naisista lahes joka toisella (36-58 prosentilla). Kaikista ja
vertailuryhman miehistd 16-39 prosentilla nettovuositulot jaivat alle 6.000,-
euron, mutta liikkumisesteisistd miehista 21-42 prosentilla. Erityisesti
ikaantyneiden naisten nettovuositulot olivat useammin alle kuudentuhannen
euron.

8.2.4 Tulojen ja menojen valinen suhde

Terveyshaastattelun lisdksi Terveys 2000-tutkimukseen osallistuneet
vastasivat kotonaan terveyskysely 1:ssa olleisiin kysymyksiin. Kaytin
analyysissa terveyskyselysta kysymykset, jotka liittyivat kysymysten otsikon
mukaan toimeentulon ja sairauskulujen suhteeseen. Ensimmaisessa
kysymyksessa ei suoraan viitattu sairauskuluihin, vaan vastaajia pyydettiin
yleensa luonnehtimaan tulojen ja menojen yhteytta vastaushetkella omassa
taloudessaan. Vastaajia pyydettin antamaan subjektiivinen kasitys rahojen
rittavyydesta. Vastausvaihtoehtoja oli kuusi, joista kaksi edusti rahojen
riittavyytta: "rahat riittavat hyvin omiin tarpeisimme ja jaa ylikin” seka "rahat
rittdvat sopivasti omiin tarpeisimme”. Kolme vastauksista edusti rahojen
niukkuutta eli sitd, ettda vastaajat joutuivat tinkimaan kulutuksessaan ”jossain
maarin”, "paljon, mutta tulemme toimeen tuloillamme” tai "joudumme
tinkimaan kaikesta kulutuksesta, emmeka tule toimeen omilla tuloillamme”.
Kuudes vastausvaihtoehto oli "en osaa sanoa’.

Luokittelin vastaukset kolmeen luokkaan, joista ensimmaiseen tulivat ne
vastaajat, jotka arvioivat rahojensa riittdvan. Toiseen luokkaan yhdistin
"joudumme tinkimdan jossain maarin” -vastauksiin "en o0saa sanoa’
vastaukset. Kolmanteen ryhmaan tulivat vastaajat, jotka sanoivat joutuvansa
tinkimdan paljon tai kaikessa kulutuksessaan. Vertasin vastausten rakenteita
eri ryhmissa ikaryhmittain.

Liitetaulukossa 3 (s. 105) olen verrannut eri ikdryhmissa vastaajien arviointia
tulojen ja menojen valisesta suhteesta. 30-54-vuotiaiden ikaryhman kaikista ja
vertailuryhman naisista 13-16 prosenttia ja likkumisesteisistd naisista noin
puolet (42-52 prosenttia) ilmoittivat joutuvansa tinkimaan paljon
kulutuksestaan. 30-54-vuotiaista kaikista ja vertailurynman miehistad 12-14
prosenttia ja liikkumisesteisista miehista reilu neljannes (25-30 prosenttia)
sanoi joutuvansa tinkimaan kulutuksestaan paljon.

55-64-vuotiaiden ikaryhmassa kaikista ja vertailuryhman naisista ja miehista
12-17 prosenttia joutui tinkimaan paljon menoistaan, kun vastaava osuus
liikkumisesteisten naisten ja miesten keskuudessa oli 28-35 prosenttia.

Yli 65-vuotiaista kaikista ja vertailuryhmien naisista ja miehista yli puolet
sanoivat tulojen riittavan menoihin, mutta liikkumisesteisista naisista vain 35
prosenttia sanoi tulojensa riittavan. Vanhemmissa ikaryhmissa tulot riittivat
yleensa useammalla kuin nuoremmissa ikaryhmissa, mutta liikkumisesteisista
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naisista ja miehista joutui edelleen suurempi osa tinkimdan paljon
menoistaan, liikkumisesteiset naiset enemman kuin miehet.

8.2.5 Taloudellisen tilanteen kehitys

Toisessa kayttamassani Terveys 2000 -—tutkimuksen 1. terveyskyselyn
kysymyksessa pyydettin vastaajia arvioimaan sitd, “miten vastaajien
taloudellinen tilanne oli kehittynyt kolmen viimeisen vuoden aikana?”
Vastaajien taloudellisen tilanteen Kkehittymista tietyn ajanjakson aikana
koskevan kysymyksen tavoitteena oli laajentaa poikkileikkausaineistolla
saatavaa kuvaa. Vastaukset kuvaavat vastaajien subjektiivisia arvioita
taloudellisesta tilanteestaan 1990-luvun lopulla, jolloin Tilastokeskuksen
mukaan bruttokansantuote kasvoi noin 5 prosentin vuosivauhdilla ja elettiin
noususuhdannetta syvan laman jalkeen. (www.tilastokeskus.fi)

Yli puolet kaikista tyoikaisista 30-64-vuotiaista ja noin 70 prosenttia yli 65-
vuotiaista naisista ja miehista koki, ettd heidan taloudellinen tilanteensa oli
sailynyt ennallaan. Kaikista 30-64-vuotiaista vastaajista noin joka kolmannella
(naisilla 30 prosentilla, miehillda 33 prosentilla) taloudellinen tilanne oli
muuttunut parempaan. Vain noin 11 prosentilla liikkumisesteisista naisista ja
miehista taloudellinen tilanne oli kohentunut.

Taulukko 16: Taloudellisen tilanteen kehitys huonompaan suuntaan
kolmen edellisen vuoden aikana naisilla ja miehilla eri ikdryhmissa (%)

Ikaryhmat

30-44v_45-54v. 55-64v. 65-74v. 75-84v.85 +
Naiset yhteensa 15,3 18,5 23,2 23,9 19,1 20,8
N., on liikk. est. 40,6 42,9 38,5 33,5 26,0 23,5
N., ei liikk. est. 14,7 16,4 19,5 18,7 75 0
N 175 156 137 111 71 26
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01
Miehet yhteensa 11,7 17,1 24,6 20,9 175 20,3
M., on liikk. est. 26,5 35,5 41,6 25,0 229 22,0
M., ei liikk. est. 114 15,2 21,0 194 11,0 0
N 120 135 125 71 26 8
P <0,05 <0,001 <0,001 <0,3 <0,05 <0,52

Tyoikaisilla ja yli 65-vuotiailla naisilla ja miehilla, joilla oli likkumisen
vaikeuksia, oli taloudellinen tilanne k&antynyt huonommaksi useammin kuin
toisilla samanikaisilla kolmen edellisen vuoden aikana. Eniten toimeentulonsa
heikkenemistéa olivat kokeneet 30-64-vuotiaat liikkumisesteiset naiset. Heista
kaksi viidesosaa (39-43 prosenttia) koki taloudellisen tilanteensa
heikentyneen, kun saman ikaisista kaikista ja vertailurynman naisista vain
vajaa viidennes (15-23 prosenttia) koki taloudellisen tilanteen huonontuneen.
Miehilla saman suuntainen ero toistui; kaikista ja vertailuryhman tyoikaisista
miehista keskimadarin yksi viidestd (11-25 prosenttia) koki taloudellisen
tilanteen heikentyneen kolmen vuoden aikana, kun liikkumisesteisista miehista
nain koki yli kaksi kuudesta (27-42 prosenttia).
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Kaikilla ja vertailurynmien yli 65-vuotiailla naisilla ja miehillda noin
viidenneksella (8-24 prosentilla) taloudellinen tilanne oli k&antynyt
huonompaan suuntaan. Yli 65-vuotiailla naisilla ja miehilla, joiden liikkuminen
oli vaikeaa, noin neljanneksella (22-34 prosentilla) taloudellinen tilanne oli
muuttunut huonommaksi, naisilla enemman kuin miehilla.
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9 Tulosten vertailua toisiin tyollisyystutkimuksiin

9.1.1 Liikkumisesteisten ihmisten tyollistyminen Ruotsissa

Ruotsin Kansaneléakelaitos eli Riksforsakringsverket julkaisi vuonna 2003
tutkimuksen, jossa vertailtin eri tavoin vammaisten ihmisten elinolosuhteita
muuhun vaestdon. Ruotsalaistutkimuksessa vertailtiin tydllistymisen eroja eri
tavoin ja eri ikéisina vammautuneiden naisten ja miesten Valilla.
Tutkimuksesta on saatavissa tiedot erilaisista tyollistymisprofiileista 23-64-
vuotiailla naisilla ja miehilld, jotka olivat vammautuneet joko lapsuudessa (alle
16-vuotiaana) tai olivat myohemmin saaneet liikunta- aisti- tai kehitysvamman.
Eri tavoin toimintarajoitteisten ihmisten tyollistymistilanteita oli verrattu
avoimilla tyémarkkinoilla, tuetussa tyollistamisessa tai tydvoiman ulkopuolella
olevien osuudella. Koska koko vaestta koskevassa tutkimuksessa oli kaytetty
erilaisia muuttujia, ei kattavaa vertailua koko vaeston tyollisyystilanteeseen
oltu voitu tehda. (Eek 2003, 26-27.)

Terveys 2000 -aineiston valmiit kysymykset mahdollistivat vertailun koko
vaestoon, mutta ne eivat antaneet mahdollisuutta vertailla ihmisten
tyollistymistd heiddn vammautumis- tai sairastumisajankohtansa mukaan
kuten ruotsalaistutkimuksessa. Mydskin ruotsalaistutkimuksen
tutkimusasetelma, jossa vertailtin eri tavoin toimintarajoitteisten ihmisten
tyollisyysasemaa keskendan, oli erilainen kuin tassa tutkimuksessa. Vertasin
kuitenkin osittain ruotsalaistutkimuksen tuloksia liikkumisesteisten ihmisten
kohdalta taméan tutkimuksen tuloksiin.

Ruotsalaistutkimuksessa (Eek 2003, 26-27) synnynnaisesti tai lapsuudesta
saakka liikkumisesteisistd naisista ja miehistd noin neljannes (24-25
prosenttia) tyoskenteli avoimilla  tydmarkkinoilla.  Yli  16-vuotiaina
vammautuneista naisista avoimilla tydmarkkinoilla oli vain 10 prosenttia ja
miehistd 14 prosenttia. Lapsesta saakka vammautuneista naisista
tyollistettyind oli reilu viidennes (22 prosenttia) ja miehisté reilu kolmannes
(85 prosenttia). Yli 16-vuotiaina vammautuneista naisista vain vajaa 6
prosenttia ja miehistd 11 prosenttia olivat tyollistettyind. Yhteensd naisista,
joilla oli ollut lapsuudesta saakka vaikeuksia liikkumisessaan, vajaa puolet (46
prosenttia) oli tydmarkkinoilla, kun miehista téissa oli lahes kolme viidesta (59
prosenttia). Yhteensa yli 16-vuotiaina vammautuneista naisista vain
kuudennes (16 prosenttia) ja miehistda noin neljdnnes (25 prosenttia) oli
tyomarkkinoilla.

Yli 16-vuotiaina vammautuneet naiset ja miehet olivat enemman poissa
tyomarkkinoilta kuin lapsesta saakka vammautuneet. Ruotsalaistutkimuksessa
(Eek 2003, 28) havaittin myos, ettda vaikka myohemmin vammautuneiden
koulutustaso oli korkeampi, vammaisuuden vaikeusaste oli suurempi. TA&méan
vuoksi matalampi tyollistyminen olisi osittain selitettdvissa. Toisaalta lapsesta
saakka vammautuneet olivat mahdollisesti pystyneet huomioimaan vamman
vaikutuksen jo ammatinvalinnassaan, joten heidan tyollistymisensa oli
helpompaa.

Tassa Terveys 2000 -aineistolla tehdyssa tutkimuksessa en pystynyt
erottamaan tyollistymistoimenpiteiden avulla ty6llistyneita, joten oletin, etta he
olivat ilmoittaneet itsensa tyossa oleviksi. Ruotsalaistutkimuksessa ilman toita
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tai tydllistamistoimenpiteitd oli keskimaarin yli kaksi kolmannesta (69
prosenttia) liikkumisesteisista naisista. Taman tutkimukseni perusteella
suomalaisten liikkkumisesteisten naisten osuus ty6ttbméana tai tydvoiman
ulkopuolella oli keskim&arin hieman vahaisempaa kuin ruotsalaisilla sisarilla.
Tyotd vailla olevien ja tydvoiman ulkopuolisten osuudet vaihtelivat eri
ikaryhmissd 50 prosentista 85 prosenttiin, joten keskimaarin l&dhes kolme
viidesta (64 prosenttia) 30-64-vuotiaista naisista, joilla oli liikkumisen
vaikeuksia, olivat tyévoiman ulkopuolella tai ty6ttomina.

Liikkumisesteisten miesten kohdalla tyovoiman ulkopuolelle tai tyottomaksi
joutuminen oli suomalaisilla miehilla yleisempaa kuin ruotsalaisilla.
Keskimaarin eri ikaisina vammautuneista ruotsalaisista miehista tyévoiman
ulkopuolella oli lahes kolme viidestd (58 prosenttia), kun suomalaisista
likkumisesteisistd miehistd tyévoiman ulkopuolella tai ty6ttdmina oli yli kaksi
kolmasosaa (69 prosenttia).

Ruotsalaistutkimuksessa oli enemméan naisia, jotka olivat seka
tyomarkkinoiden ettd tyollistamistoimenpiteiden ulkopuolella. Ruotsissa eri
tavoin ja eri ikaisind vammautuneista miehista suurempi osuus oli tyollistdmis-
toimenpiteiden kohteena kuin naiset. Aikaisemmat Ruotsin kansanelake-
laitoksen kuntoutustutkimukset osoittavat myds, ettd tavoitteet tyollistéa
miehet uudelleen avoimille tyomarkkinoille ovat korkeammat kuin naisten
kohdalla. Yhteiskunnallinen normi  miesten korkeammasta tyohon
osallistumisesta myds  vammaisten miesten kohdalla  vahvistui
ruotsalaistutkimuksessa. (RFV 1997; RFV 1999; ref. Eek 2003, 27.) Tilanne ei
ollut taysin samanlainen Suomessa. Taméan tutkimuksen perusteella
likkumisesteisten naisten tyohon osallistumisen aste 30-64-vuotiailla oli
naisilla keskimaarin miehid hieman parempi (naisilla 36 prosenttia ja miehilla
32 prosenttia).

Ruotsalainen hyvinvointimalli on rakennettu vahvasti tyo6linjalle kuten
suomalainen tydllisyys- ja sosiaalipolitikkakin. Suomalainen yhteiskunta on
yleensa seurannut viiveelld ruotsalaista tydllisyysjarjestelmaa. Osittain EU:n
vaikutuksesta myds Suomessa ovat aktiiviset vaihtoehdot tydvoimapolitikassa
olleet etusijalla tyottémyyden ja toimettomuuden sijaan. Aktiivisen tyévoima- ja
sosiaalipolitikan keinoja sovelletaan tyottdmiin tyonhakijoihin ja lisaksi
toimintarajoitteisten ihmisten kohdalla. Ruotsissa kuntoutustoimenpiteitd ja
vaihtoehtoja kilpailukyvyn parantamiseksi on priorisoitu tyottémyyskorvauksen
ja sairauspéaivarahan tai tyokyvyttomyyselakkeen sijaan. Niin Ruotsissa kuin
Suomessakin  vajaakuntoisilla  tyontekijéillda on mahdollisuus saada
ammatinvalinta- ja urasuunnittelua, saada tyohonsijoitus- tai
kuntoutusneuvontaa, paastd tyo- ja koulutuskokeiluun, saada
tyollistamistukea, tyollistyd sosiaalisissa yrityksissa, saada tyOpaikan
jarjestelytukea tai tehdd tuettua tyota tyokeskuksessa. Lisaksi heilla on
mahdollisuus menna tyo6llisyyskoulutukseen tai saada apua tyfapuvélineiden
hankintaan. Ruotsissa on kaytetty aktiivisesti my6s elinkeinotukea, jolla on
tuettu vajaakuntoisten tyontekijoiden oman yrityksen perustamista. Myo6s
EU:n syrjintadirektiivista saadetty laki syrjinnéan kiellosta tyoelamassa voidaan
ndhda keinona vahvistaa eri tavoin toimintarajoitteisten ihmisten
tyomarkkinoille paasya. (Eek 2003, 26; Tyoministerio www.mol.fi/ammatillinen
kuntoutus.)
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9.1.2 Eurooppalainen tutkimus vammaisten ihmisten tyollistymisesta

Elin- ja tybolojen parantamista tavoittelevan Eurooppalaisen saation
tutkimuksessa (Grammenos 2003, 43-44) vertailtiin lievasti ja vaikeasti
vammaisten ihmisten tyodllistymistd vammattomiin ihmisiin. Eurooppalaisesta
tutkimuksesta selvisi, ettd vammaisten ihmisten osallistumattomuus
tyomarkkinoille oli 1ahes kaksi kertaa korkeampi kuin ihmisten, joilla ei ollut
vammaa. Noin puolet vaikeasti vammaisista 30-50-vuotiaista ihmisista ei ollut
tyomarkkinoilla, kun lievasti vammaisista ihmisista tyévoimaan kuului noin 70
prosenttia. Tyohon osallistumattomuus lisdantyi nopeasti yli 50-vuotiailla
vammaisilla ja vammattomilla ihmisilla, mink& voitiin katsoa johtuvan
varhaiseldkejarjestelmista.

Tasséa tutkimuksessani liikkumisesteisilla naisilla tydvoiman ulkopuolisuus ja
tyottomyys olivat 30-44-vuotiaiden ikaryhmassa 2,3-kertaisia, nousivat 45-54-
vuotiailla 2,6-kertaiseksi ja laskivat jalleen 55-64-vuotiailla 1,4-kertaiseksi
saman ikaryhman naisten lukuihin verrattuna. Tahan tulokseen vaikutti se, etta
mukaan oli laskettu myods 55-64-vuotiaat, joiden kohdalla siirtyminen
tyovoiman ulkopuolelle lisdantyy yleensd voimakkaasti. 30-64-vuotiaiden
likkumisesteisten naisten tyémarkkinoiden ulkopuolisuus oli 1,4-kertaista koko
vaeston  kaikkiin  samanikaisiin  naisiin  verrattuna. = Suomalaisten
likkumisesteisten miesten tydvoiman ulkopuolisuus oli hieman suurempaa
kuin naisten. 30-64-vuotiaiden liikkumisesteisten miesten ty6ttomyys ja
tyomarkkinoiden ulkopuolisuus yhteensd oli yli 1,7-kertaa yleisempaa
verrattuna koko vaeston saman ikaisiin kaikkiin miehiin.

30-44-vuotiaiden liikkumisesteisten miesten ty6ttomyys ja tyomarkkinoille
osallistumattomuuden osuus tydssa oleviin verrattuna véheni 4-kertaisesta
3,3-kertaiseksi 45-54-vuotiaiden ikAryhmassa. 55-64-vuotiaiden ikdryhmassa
likkumisesteisten miesten tyomarkkinoiden ulkopuolisuus ja tyottomyys oli
1,4-kertainen kaikkiin samanikaisiin miehiin verrattuna.

Taméan tutkimukseni mukaan liikkumisesteisten naisten ja miesten tyéhon
osallistuminen oli suhteellisen saman suuruista keskendan. Liikkumisesteisten
naisten tyollisyysosuus oli hieman suurempi kuin liikkumisesteisten miesten ja
vastaavasti liikkumisesteisten miesten tyottomyys ja eldkdityminen olivat
hieman liikkkumisesteisten naisten osuutta suurempaa.

Euroopan vammaisfoorumin ja Euroopan Komission toteuttamassa
selvityksessa (EDF 2002, 35) arvioitiin, ettd 31 prosenttia tytikaisista
vammaisista ihmisista oli tydmarkkinoilla tai tyéllistettynd. Loput heista oli joko
tyottomind (21 prosenttia) tai tyomarkkinoiden ulkopuolella (42 prosenttia).
Tassa Terveys 2000 -aineistolla tehdysséa tutkimuksessa 30-64-vuotiaiden
liikkumisesteisten ihmisten keskimaarainen osallistuminen tydelamaan oli 33
prosenttia (naisilla 36 ja miehilla 32 prosenttia). Tyottomyysaste 30-64-
vuotiailla likkumisesteisilla ihmisilla oli keskimaarin 15 prosenttia (naisilla 14 ja
miehilla 16 prosenttia). Liikkumisesteisista ihmisista tyomarkkinoiden
ulkopuolella olevien osuus oli 52 prosenttia (naisilla 51 ja miehilla 53
prosenttia), mika oli huomattavasti korkeampi kuin vastaavat eurooppalaiset
arviot.
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9.1.3 Alhainen ty6hon osallistuminen

Ruotsin kansaneléakelaitoksen tutkimuksessa (Eek 2003, 28-29) vastaajia
pyydettin  selittdmdan  alhaista ty6hon  osallistumistaan.  Tydhon
osallistumattomuuden vastaukset jaottuivat kolmeen teemaan. Ensimmainen
osa vastaajista piti toimintarajoitetta suoraan tyokyvyttomyyden aiheuttajana
tai ainakin syyna sopeuttaa ammatinvalinta niihin ammatteihin, jotka
soveltuvat toimintarajoituksiin. Toinen o0sa vastaajista korosti tarvetta
sopeuttaa tyd saavutettavaksi. Vastausten mukaan tietyt tyoOpaikat, tyot,
tyOajat ja tyOtahti olisivat muutettavissa joustaviksi. Kolmantena teemana
vastauksissa nousivat esiin tydnantajien ennakkoluuloiset asenteet.

Ensimmainen syy tyohon osallistumattomuuteen viittaa vammaisuuden
laaketieteelliseen malliin, jossa syytd haetaan ensisijaisesti tyontekijasta ja
hanen yksil6llisesta toimintakyvystaan. Toinen ja kolmas annettu selitys
viittaavat enemmdan vammaisuuden maarittelyn sosiaalisen mallin
merkitykseen, jossa kiinnitetddn huomiota tyén sopeuttamismahdollisuuksiin
seka asenteisiin, joilla on merkitysta liikkumisesteisten ihmisten tyollistymisen
edellytyksiin.

My6s Eurooppalaisessa tutkimuksessa vammaisten ihmisten ty6hon
osallistumattomuutta selitettin  tydn joustamattomuudella ja teknisten
apuvélineiden puutteella. Moni vastaajista raportoi jattdneensa tyon
vammaisuuden vuoksi, mutta lisdsi, ettd he olisivat sailyttaneet tyon, jos sita
olisi mukautettu ajoissa. (Grammenos 2003, 43-44.)

Suomessa Rahusen ja Kukkosen (1990) tekeman selvityksen mukaan
tyOnantajien suhtautuminen vajaakuntoisiin tyonhakijoihin oli myoénteisinta
fyysisesti vajaakuntoisten tydnhakijoiden kohdalla, mutta heidankin kohdallaan
asenne oli melko torjuva. (ref. Mannila 1993, 22). Pertti Koistisen (1999, 230)
mukaan tyopolitikassa puhutaan naisten ja miesten tyollistymisen kohdalla
tilastollisen diskriminaation teoriasta. T&mén mukaan tydnantajilla ei ole tietoa
tyontekijdiden ominaisuuksista ja tulevasta tuottavuudesta, vaan tytnantaja
suhtautuu tyontekijoihin odotusarvojen mukaan. Oletetaan, etta naiset jaavat
aitiyslomalle ja alkoholia nauttivat pitavat valipaivia ja heikomman terveyden
omaavat tarvitsevat useammin sairaslomia, jolloin oletus vaikuttaa naiden
ryhmien rekrytointiin ilman tyodntekijdiden yksil6llisiA eroja. Ruotsissa
Knutssonin ja Perssonin (2001) tutkimus tybnantajien asenteista osoitti
tyOnantajien aliarvioivan toimintarajoitteisten tyonhakijoiden tyokykya.
Tybnantajat, jotka olivat palkanneet toimintarajoitteisen tyontekijan, olivat 34
prosentissa tapauksista kokeneet tybhonoton menneen paremmin, kuin olivat
odottaneet. Vain yhdeksan prosenttia tydnantajista koki tyéhdnoton sujuneen
huonommin, kuin he odottivat. (ref. Eek 2003, 29.)

Marjo-Riitta Reinikaisen (2004, 188) vammaisia naisia koskeneen tutkimuksen
mukaan liikkumisesteisia naisia harvoin kannustetaan jatkamaan ty6elaméassa
mukanaoloa vammautumisen tai sairastumisen jalkeen. Tydelamassa pysyivat
lahinna ne, joiden vamma tai sairaus olivat vahaisia tai huomaamattomia.
Tutkimuksessa viitattiin tyoyhteis6issd  oleviin  julkilausumattomiin
normaaliuden vaatimuksiin. Samoin naisten vammaisuuden nahtiin
kyseenalaistavan heidan kyvykkyytensa olla aktiivinen ja tuottava yksilo.
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Tilastollisen diskriminaation teoria viittaa selektioteoriaan ja terveydentilan
perusteella tapahtuvaan valikoitumiseen. Sen mukaan toimintarajoitteet ovat
tyomarkkinoille paasyn haittana tai suoranaisena esteena.

Pertti Koistisen (1999, 132-134) mukaan ihmisten sosiaalinen kohoaminen tai
vajoaminen vaikuttavat yksildiden tyomarkkinakayttaytymiseen. Sosiaalisen
aseman laskeminen voi véhentdaa ihmisen motivaatiota tai kykya
yhteiskunnalliseen osallistumiseen. Se voi my6s madaltaa yksilon asettamia
vaatimuksia omalle tydlleen tai etenemiselleen. Sosiaalisen aseman
kohoamista pidetaan yhteiskunnassa positiivisena ja tavoiteltavana, mika luo
sosiaalista turvallisuutta ja lisd& yhteiskunnan kehittdmisen dynamiikkaa.
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10 Yhteenveto

Liikkumisesteisten naisten ja miesten sosioekonominen asema
osoittautui kauttaaltaan heikommaksi kuin samanikaisella vaestolla
yleensa.

Taman tutkimuksen mukaan liikkumisesteisten naisten ja miesten
keskimé&arainen vaestdosuus yli 30-vuotiaassa vaestossa oli keskimaarin 18,1
prosenttia.

Liikkumisesteiset ihmiset kokivat terveydentilansa heikommaksi kuin
muu vaesto.

Kaikissa ikaryhmissa liikkumisesteisten ihmisten koulutustaso on
matalampi kuin muun vaeston. Liikkumisesteisilla naisilla ja miehilla oli
kouluvuosia, ylioppilastutkintoja ja ammatillista koulutusta vdhemman kuin
vastaavan ikaisilla yleensad. Nuorten koulutustaso on yleensa kohonnut
huomattavasti verrattuna vanhemman ik&polven koulutustasoon.

30-44-vuotiaiden ikdryhméssa kaikista ja vertailuryhmén naisista lahes joka
toinen ja liikkkumisesteisista naisista noin joka kolmas oli ylioppilas. Saman
ikdrynman kaikista miehista ja vertailuryhman miehista lahes joka kolmas oli
ylioppilas, kun likkumisesteisistd miehistd vain joka kymmenes. 30-44-
vuotiaista kaikista ja vertailuryhman naisista oli alle 10 prosenttia ilman
ammatillista koulutusta, liikkumisesteisista naisista joka neljas (25 prosenttia).
Saman ikaisista kaikista ja vertailuryhman miehista noin 13 prosenttia oli ilman
ammatillista koulutusta, kun liikkumisesteisistd miehista yli joka kolmannelta
(35 prosenttia) puuttui ammatillinen koulutus.

30-44-vuotiaiden ikdryhman kaikista ja vertailuryhman naisista oli korkea-
asteen koulutus yli puolella (51 prosenttia), kun liikkumisesteisista naisista ol
korkeasti koulutettuja 40 prosenttia. Miehet olivat naisia vahemman
kouluttautuneet. Kaikista ja vertailuryhman miehistd noin yksi kolmesta (32
prosenttia) ja liikkumisesteisistda miehistd yksi viidestd (21 prosenttia) oli
korkeasti kouluttautunut.

Naiset ja miehet, joilla oli liikkumisen vaikeuksia, osallistuivat
ty0elaméaan huomattavasti harvemmin kuin vaestd yleensa. Parhaassa
tyoidssd  olevista  30-54-vuotiaista  liikkumisesteisista  naisista  oli

vastaushetkella toissa vajaa puolet (43-50 prosenttia) ja miehistd noin kaksi
vildesosaa (36-45 prosenttia). Vastaavat osuudet kaikilla ja vertailuryhman
naisilla ja miehilla oli noin 75-86 prosenttia. 55-64-vuotiaiden ty6hon
osallistuminen laski kaikilla naisilla ja miehilla 39-46 prosenttiin, kun
likkumisesteisistd naisista ja miehista oli tyoelamassa end& noin 13-15
prosenttia.

Liikkumisesteisten ihmisten tyottdmyys oli jokaisessa ikaryhmassa yleista
tyottomyysastetta korkeampi. Lahes joka neljds (24 prosenttia) 30-44-
vuotiaasta liikkumisesteisestd miehestd oli ty6ttomana, liikkumisesteisista
naisistakin lahes joka viides (18 prosenttia).
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Elékkeella olevien liikkumisesteisten naisten ja miesten osuudet olivat yli 20
prosenttia korkeammat  kuin muulla  vaestolla. 30-44-vuotiaista
likkumisesteisistd naisista oli eldkkeella noin joka viides (21 prosenttia) ja
likkumisesteisista miehistd useampi kuin joka neljds (27 prosenttia). Kaikista
ja vertailuryhman 33-44-vuotiaista naisista ja miehista oli elakkeelld 1,1 - 2,4
prosenttia.

Tutkimuksessa tuli esiin, etta liikkumisesteisten naisten ja miesten
toimeentulo oli heikompi kuin muun saman ikdisen vé&eston.
Vertailuryhméan ja kaikkien 30-54-vuotiaiden naisten nettokeskitulot olivat
vuodessa yli 12.500,- eurosta 14.100,- euroon. Liikkumisesteisilla naisilla
nettokeskivuositulo jai yli 2.000,- euroa alhaisemmaksi ja vaihteli 10.000,-
eurosta 10.600,- euroon. Kaikkien ja vertailuryhman miesten nettokeskitulot
vaihtelivat lahes 17.500,- eurosta noin 19.000,- euroon. Liikkumisesteisten
miesten nettovuositulojen keskiarvot jaivat noin 7.000,- euroa pienemmaksi
kuin toisilla miehilla ja vaihtelivat 10.700,- eurosta 11.800,- euroon.

30-44-vuotiaat liikkumisesteiset naiset arvioivat subjektiivisesti, etteivat heidan
tulonsa riittaneet menoihin. Liikkumisesteisilla miehilla oli huomattavasti
enemman toimeentulon vaikeuksia kuin miehilld yleensa. Liikkumisesteiset
miehet ja naiset arvioivat myds taloudellisen tilanteensa kehittyneen
heikompaan suuntaan kuin vaesttssa yleensa.
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11 Pohdintaa ja johtopaatdkset

11.1.1 Metodologista pohdintaa

Teppo Kroger (2001) on nimennyt vammaistutkimuksen néakokulmat
akateemiseksi, professionaaliseksi ja kokemukselliseksi. Kroégerin mukaan
terveyden ja sosiaalisen aseman indikaattoreita koskeviin tutkimuksiin
osallistuvat kasitemaarittelijoind p&aasiassa akateemiset tutkijat. Maaritelmien
yhteiskunnallisten sovellutusten asiantuntijoina toimivat eri professioiden
edustajat. Itse toimintarajoitteiset ihmiset, joita luokitellaan eri intressien
perusteella, ovat harvemmin tuoneet esiin kokemuksellisuuttaan. Tama
tutkimus yhdistad eri néakokulmia ja tuon esiin omaa kokemuksellista
asiantuntijuuttani akateemiseen tutkimukseen.

Tutkielmassani olen kayttanyt erilaisia Jirgen Habermasin esittamia
tiedonintresseja. Tiedonintressit ovat abstrakteja mielenkiinnon kohteita, jotka
ohjaavat tutkimusta. Toisaalta tuotan teknokraattista tietoa asettamiini
kysymyksiin.  Tutkimukseeni  sisdltyy myos  kriittisen  tutkimuksen
emansipatorista intressid. Pyrkimykseni on osaltaan vahentda sita
salaperaisyyttd, joka liittyy vammaisuuden maarittelyn yhteydesta
yhteiskunnallisiin ja kulttuurisiin rakenteisiin ja prosesseihin. Tutkimus lisaa
tilastollista tietoa aiemmin [&hinna "mutu”-tuntemuksella tiedettyyn asiaan.
Taméan tutkimuksen tavoitteena on lisata myds liikkumisesteisten ihmisten
omaa itseymmarrystd yhteiskunnallisesta asemastaan sekd vaikuttaa
yhteiskunnalliseen paatoksentekoon. (Habermas 1974; ref. Raunio 1999, 360-
371; Mercer 2004, 119-128.) Tavoitteeni oli brittildisen vammaistutkimuksen
tavoin osoittaa eriarvoisuutta ja pohtia niita rajoitteita, joita yhteiskunta asettaa
vammaisten ihmisten kansalaisuudelle. (Ks. Teittinen 2000, 26-28.)

Survey-tutkimuksissa on yleensd esilla deterministinen ihmiskasitys, jonka
mukaan ihmiset reagoivat mekaanisesti itsensa ulkoisiin ja yhteiskunnan
tuottamiin  vaikutuksiin.  Positivistinen tutkimusote my6s esineellistda
tutkimuskohdetta, jota tutkitaan rutinoituneesti ilman reflektiivista otetta. Mina
taas haluan korostaa ihmistieteen metodologian mukaisesti sitd, etta nyky-
yhteiskunnassa ihmisten oletetaan pystyvan reflektoimaan, mutta myds
hallitsemaan ja muuttamaan omaa elamaansa ja sosiaalista ymparistbaan.
(Raunio 1999, 91, 225). Pyrin kasittelemaan tutkimuskohdettani toimivina ja
autonomisina subjekteina, joiden yhteiskunnallisesta asemasta olen
kiinnostunut.

Kayttamani tutkimusaineisto on ollut tutkijasta riippumaton,
Kansanterveyslaitoksen tuottama vaestbaineisto. Analyysin lahtokohdaksi
olen kuitenkin valinnut liikkumisesteisena sosiaalipoliitikkona ihmistieteellisen
ymmartdmisen tavoitteen. Erikoislaatuisen normatiivisuuden vuoksi myos
luonnontieteen menetelmilla tehty systemaattinen empiirinen yhteiskunta-
tutkimus voi olla ihmistiedetta (Ks. Juntunen & Mehtonen 1982, 18-21).
Tutkimukseni lahti likkumisesteisten naisten ja miesten nakokulmasta
tarkastelemaan heidan yhteiskunnallista asemaansa verrattuna muun vaesttn
hyvinvoinnin tasoon. Tamad nakokulma poikkesi tavallisesta objektiiviseksi
mielletysta kvantitatiivisesta tutkimuksesta, joka yleensa edustaa enemmist6a
ja maarittelee vahemmistét marginaaliin. Tassa tutkimuksessa sekoitin
kvantitatiiviseen tutkimukseen mukaan standpoint-teorian nékokulmaa, jossa
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vahemmistoryhmén edustaja esittaa tulkintoja yhteiskunnan rakenteista.
Standpoint-teoria kiistaakin yleispatevan tulkinnan olemassaolon, koska
tutkijan sosiaalinen asema vaikuttaa todellisuudesta esitettaviin tulkintoihin ja
kasityksiin. (Raunio 1999, 86-88, 235.)

Olen kayttanyt liikkumisesteisten ihmisten kasitettd konstruktiivisessa, en
luonnontieteellisessa viitekehyksessa. Silloin liikkkumisesteisyys rakentuu
sosiaalisten merkitysrakenteiden kautta. (Raunio 1999, 238.) Luonnonilmigita
voidaan maaritella sosiaalisesti, mutta niitd ei ole tuotettu sosiaalisesti, kun
taas yhteiskunnalliset ilmidt ovat merkityksellista todellisuutta ja sosiaalisesti
tuotettuja. Olen pyrkinyt valttdmaan liikkkumisesteisistd naisista ja miehista
puhuttaessa biola&ketieteellista nakdkulmaa, mika on lahella
luonnontieteellista viitekehysta.

Survey-tutkimukset edustavat yleensa funktionaalista yhteiskuntandkemysta,
jossa ihmisten odotetaan sopeutuvan yhteiskunnallisiin muutoksiin (Emt. 196-
197). Minulla taas on vahva nakemys siita, ettd yhteiskuntaa tulee muuttaa
paremmin erilaisten ihmisten erilaisia tarpeita vastaavaksi. Toimintakulttuurien
tutkimuksen nakokulman mukaan yhteiskunnan sosiokulttuurista rakennetta ei
nahda toimijoista riippumattomana sosiaalisena totena, vaan inhimillisen
toiminnan tuloksena ja siten muutettavissa olevana. (Giddens 1984.) Samoin
kuin vammaisuuden ja toimintaesteisyyden kasitemaarittelyt ovat muuttuneet
poliittisiksi ja oikeudellisiksi prosesseiksi, on emansipatorisen tutkimuksen
lahtokohtana vaikuttaa myds politiikan avulla.

11.1.2 Metodista pohdintaa

Survey-menetelmdd el yleensd pidetd parhaana  mahdollisena
tutkimusmenetelméana tutkia keskimaaraisesta poikkeavia ryhmia, ellei kayteta
erillista otantamenettelya tai tehda erillistutkimuksia. (Raunio 1999,190-197.)
Liikkumisesteisten ihmisten kohdalla katson, etta laajasti keratty
vaestotasoinen tutkimusaineisto oli hyva ratkaisu tadssé& peruskartoituksen
vaiheessa. Vaestotutkimusaineiston otanta ei ole vaaristanyt
tutkimuskohdetta, vaan ilmidn voidaan olettaa olevan otoksessa samassa
suhteessa kuin perusjoukossa. Terveys 2000 —tutkimuksen otos kuvaa melko
tarkasti vaeston rakennetta, joten voin uskoa, ettd tutkimus antaa hyvan kuvan
likkumisesteisten ihmisten elinoloista Suomessa. VéaestOtasoista tietoa
edustava Terveys 2000 -haastatteluaineisto ei ole myoskaan leimannut
vastaajia erityistutkimukseen osallistujiksi, joten tutkimuksen tuloksia voidaan
siksikin pitaa luotettavina.

Poikkileikkaustutkimus, joka tarkastelee ikaryhmittaisia eroja yhdella hetkell&
ei kerro suoraan ikdantymisen myota tapahtuvista muutoksista. (Lahelma
1998) Poikkileikkaustutkimuksessa ikaryhmét edustavat omaa sukupolveaan,
johon ovat vaikuttaneet kunkin ajan koulutus- ja ammattijarjestelmat. Tassakin
aineistossa vanhemmat ik&ryhmat ovat kayneet vdhemman kouluja ja
tyollistyneet enemman agraariyhteiskunnan tehtavissa.

Lilkkumisesteisten naisten ja miesten ryhmaa maaritellessani en kayttanyt
kysymyksia siita, kuinka vastaajat kykenivat liikkumaan asunnossa tai
kavelemdan yli kahden kilometrin matkaa. Liian lyhyt ké&velymatka olisi
pienentanyt ja pitkd kavelymatka suurentanut tutkittavaa ryhméaa
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tarpeettomasti. Suoriutuminen puolen kilometrin kavelysta ja kerrosvalin
nousemisesta kertovat konkreettisesti jokapaivaisissa toiminnoissa ja
osallistumisessa tarvittavasta liikkumiskyvysta tai —rajoitteesta. Liikkuminen on
rippuvainen sekd ihmisen kyvysta ettd elinymparistostd, mika vaikuttaa
henkilon mahdollisuuteen osallistua kodin ulkopuoliseen toimintaan.
Liikkumisesteisten naisten osuus kaikista naisista oli 21 prosenttia ja miehissa
15 prosenttia. Keskimaarin liikkumisesteisten ihmisten vaestéosuus oli noin 18
prosenttia yli 30-vuotiaassa vaestdossd, mitd voidaan pitaa suhteellisen
luotettavana arviona. Osuus on suurempi kuin koko véestdd koskevissa
arvioissa, koska alle 30-vuotiaiden ikaryhmisséa liikkumisesteisyys on vain
muutaman prosentin luokkaa.

Terveys 2000 -aineistolla en voinut tehd& vertailua ihmisten valilla sen
perusteella, oliko likkumisen este ollut heilld jo lapsena, vai oliko heidéan
likkumisensa rajoittunut vasta myodhemmin. Valmiista poikkileikkaus-
aineistosta en saanut tietoa, kuinka kauan liikkumisen vaikeus oli kestanyt.
Sairastavuutta ja vammoja koskevissa kysymyksissa pyydettiin ilmoittamaan,
jos "sairaus, vika tai vamma oli pysyva tai pitkdaikainen, jonka laakari oli
todennut ja jos vaivat olivat kestaneet yli kolme kuukautta”. Vammautumisen
ja tapaturmien kohdalla oli kysytty, miten ja miss&d tapaturmat olivat
aiheutuneet, mutta ei kysymysta siitd, milloin vammautuminen, sairastuminen
tai tapaturma oli tapahtunut. Kysymys vammautumisen tai sairastumisen
aiheuttaman liikkumisesteisyyden alkamisen ajankohdasta olisi ollut
mielenkiintoinen arvioitaessa liikkkumiskyvyn vaikutusta ihmisten sosiaaliseen
asemaan yhteiskunnassa.

Tassa tutkimuksessa en voi tehda johtopaatoksid lapsesta saakka tai
my6hemmin liikkumisen vaikeuksia saaneiden ihmisten selviytymisen valilla,
vaan elamantilanteita katsotaan vastaushetken mukaan. Vammautumisen
aiheuttaman liikkkumiskyvyn yhtdkkisen rajoittumisen ajankohta voidaan
mahdollisesti paikantaa tarkastikin, mutta esimerkiksi pitk&aikaissairauden
tuomaa lilkkkumiskyvyn vahittdisen heikkenemisen ajankohtaa onkin vaikeampi
tarkasti maaritella. Mielestani tutkimuksissa tulee valttaa ladketieteellisen
mallin  mukaista ajattelua, mink& perusteella vammautumis- tai
sairastumisajankohta vagaamatta ja traumaattisesti vaikuttaa yksilon
myohempaan elaméankulkuun ja maarittad hanen koko persoonaansa.

Sosiaali-indikaattoreiden tapaan maailman terveysjarjest6 WHO:n kehittaméaa
toimintaedellytysten ja terveyden ICF-luokitusta voidaan pitda moniulotteisena
indikaattorina, jolla luokitellaan ja mitataan ihmisten yhteiskunnallisia
suoriutumisedellytyksid. Ihmisten toiminta- ja suorituskyvyn arviointia tarvitaan
Talcott Parsonsin (1951) ja rationaalisen ajattelun mukaisessa tehokkaassa
tuotantotavassa, jossa syrjayttdmiselle luodaan pitavat kriteerit. (Sipila 1979,
26.) ICF-luokituksen (2004, 8-9) tarkoituksena ei ole luokitella ihmisia vaan
toimintaedellytyksia ja -rajoitteita seka terveytta ja terveyden l&hialueita.
Luokitusten kayttd johtaa mielestani kuitenkin helposti ihmisten luokitteluun,
koska yksilollinen toimintakyky ja terveys ovat aina suhteessa ihmiseen
samoin kuin ik& ja sukupuoli. Tulevaisuus nayttad ICF-luokituksen tulevan
kayton laajuuden ja mahdollisuudet.
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11.1.3 Vertailututkimuksen arvoista

Tassa tutkimuksessa olen vertaillut yhden kansakunnan eri vaestéryhmia
keskenaan muodostamani erottelukriteerin perusteella. Vertailututkimukseen
littyy my6s arvottamiseen liittyvia normatiivisia kysymyksia. Vertailututkimus
perustuu yleensa siihen, ettd maaritelladn normi, johon tutkittavaa ryhmaa
verrataan. Ladketieteessa maaritellaéan kliiniseksi normiksi henkilot, joilla ei ole
terveydellistd puutetta tai vajavuutta. (vrt. ICF 2004, 15.) Myds mekaanisen
tutkimuskaytdnnén mukaan tutkittavan ryhman tulosta tulee verrata ryhmaan,
jossa kyseista ominaisuutta ei ole.

Minun tuli tutkimusta tehdessani ratkaista, voinko kayttaa sosiaalipolitikan
vertailututkimuksessa laaketieteellista viiteryhnmd& normina? Voinko verrata
liikkumisesteisten naisten ja miesten ryhmi& niihin henkildihin, jolla ei ole
vaikeuksia liikkumisessaan? Voi olla jossakin maarin tavoiteltava, mutta ei
realistinen normi, etta vaestossa ei olisi yhtddn sellaista ihmista, jolla ei olisi
liikkumisessaan vaikeuksia ja rajoitteita. Kiistdmaton tosiasia kuitenkin on, etta
kaikissa yhteiskunnissa on aina ollut ja tulee aina olemaan eri ikéaisia ihmisia,
joilla on erilaisia liikkumisen rajoitteita. Korkea elinika lisad liikkumisen
vaikeuksia eika sosiaalista osallistumista viela voi taysin hoitaa virtuaalisesti
kehollisuudesta ja paikasta riippumatta. En usko la&ketieteellisen kehityksen
kykenevan taydellisesti poistamaan ihmiskehon fyysista haavoittuvuutta,
vajavaisuutta tai raihnaistumista ja niistd aiheutuvia erilaisia liikkumisen tai
muun yksiléllisen toimintakyvyn vaihtelua. Sen vuoksi olen pitanyt
tutkimuksessani koko vaestda, kaikkia naisia ja kaikkia miehida kuvaavien
ryhmien tilastollisia keskiarvoja ensisijaisesti verrattavana ja tavoiteltavana
tasona. Valittu tilastollisten suhdelukujen keskimaaréisyys oli vain yksi
mielivaltaisesti valittu vertailukohta, joka oli erilainen naisten ja miesten ja eri
ikdisten ihmisten kohdalla. Postmodernit ihmistieteen metodologiaa
kannattavat tutkijat kavahtavat keskiarvonormitusta — kuten minakin — mutta
pidan sita tassa tapauksessa parempana kuin kliinista normia.

Laadketieteellisen kliinisen normin voidaan ajatella viittaavan Marjo-Riitta
Reinikasen (2004, 193) kayttamaan “disablismi-kasitteeseen”. Siind on
kysymys yhteiskunnallisista ja kulttuurisista kaytannoista, jotka vammauttavat,
alistavat, syrjayttavat, toiseuttavat ja ulossulkevat vammaisia ihmisia ja siten
myo6s liikkumisesteisia naisia ja miehid. Reinikainen tutki erityisesti
likuntavammaisten naisten kokemuksia naiseuden ja naisellisuuden
normatiivisista olettamuksista. Jos normatiivisia olettamuksia naiskauneudesta
verrataan vammaisen naisen kehoon, ne muuttuvat disablistisiksi
kaytannoiksi. Jos yhteiskunnassa asetetaan normiksi henkilo, jolla ei ole
liikkumisen rajoitetta, joutuu suuri osa ihmisia karsimaan siita politiikasta, jolla
syrjaytetaan  liikkumisesteisten ihmisten tarpeet. Tama  osoittaa
vammaisuuden sosiaalisen mallin tarkeyden. On tarkeaa ottaa huomioon se,
ettd yhteiskuntaan kuuluu myos kansalaisia, joilla on erilaisia liikkkumiskyvyn
vaikeuksia.
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11.2 Johtopaatokset

Tutkimukseni antaa karkean yleiskatsauksen siita, kuinka liikkumisesteiset
naiset ja miehet osallistuivat yhteiskunnan sosiaaliseen ja taloudelliseen
elamdan koulutuksen ja tyon kautta 2000-luvun alun Suomessa. Tutkimus
osoittaa, etta liikkumisesteisten naisten ja miesten hyvinvointi ja asema niin
koulutuksen, tyodllisyyden kuin toimeentulonkin mittareilla on suhteellisesti
heikompi kuin vastaavan ikaisilla kaikilla ja vertailuryhmien naisilla ja miehilla.

Pro gradu —tutkielmaani voisi pitda osaltaan taloudellisten, sosiaalisten ja
sivistyksellisten oikeuksien toteutumisen arviointitutkimuksena.
Johtop&atoksena olisi, etteivat liikkumisesteisten naisten ja miesten TSS-
oikeudet ole toteutuneet yhdenvertaisesti samanikéiseen vaestdon verrattuna.
Tutkielma osoittaa eri mittareilla mitattuna hyvinvoinnin eriarvoisuutta ja
likkumisesteisten ihmisten syrjayttamista yhteiskunnallisesta osallistumisesta.

Pelkoni on, etta tutkimuksen tulosta kaytetadn vahvistamaan kasityksia
likkumisesteisten ihmisten huonommasta kyvysta edeta yhteiskunnan
hierarkioissa. Tutkimuksen tulosta ei pidd ottaa pelkastddn vallitsevien
saanndnmukaisuuksien esittamisend, vaan yhteiskunnan muuttuessa ja
ihmisten koulutustason noustessa sddnndnmukaisuudet muuttuvat ja ovat
muutettavissa. On huomattava, ettd ihmisten yhteiskunnalliseen asemaan ja
toimintaedellytyksiin  vaikuttavat ulkoiset tekijat samoin kuin ihmisten
yksil6lliset kyvyt. Liikkumisesteisilla naisilla ja miehilla on toimintarajoitteista
huolimatta kaytdssdan resursseja, joita tietoyhteiskunnassa voidaan
hyddyntaa.

Kuvaileva vertailututkimukseni ei pysty selittamédan sitd, mika on ihmisten
liikkumiskyvyn ja yhteiskunnallisen aseman valisen yhteyden kausaalinen
suunta. Tutkielman pé&atuloksena on kuvata tilannetta tilastollisesti ja
rakenteellisesti. Liikkumisesteisten ihmisten yhteiskunnalliseen asemaan
vaikuttavat myods monet muutkin tekijat kuin pelkastaan hanen liikkumisen
vaikeudet. Kaytan kuitenkin terveyserojen teoreettisia selityksia arvioidessani
tutkimustuloksesta vedettavia yhteiskunnallisia johtopaatoksia.

Terveyteen liittyva valikoitumis- ja liikkuvuusteoria on yksi todennakdisista
selityksista liikkumisesteisten naisten ja miesten heikompaan
yhteiskunnalliseen asemaan. On tarked& erottaa terveyteen liittyvan
valikoitumisen ja sosiaalisen liikkuvuuden erilaiset sosiaalipoliittiset
seuraukset liikkumisesteisten ihmisten eldmdssa. Lapsen tai nuoren
vammautumisen tai sairauden vaikutus kouluttautumiseen ja tyéllistymiseen
vaikuttaa koko elinidn toimeentulon tasoon. Syrjayttdminen koulutus- ja
tyollisyysmahdollisuuksista voi merkitd minimi perustoimeentulon varassa
elamista koko elinian ajan. Myéhemmin eldman aikana saadun vamman tai
sairauden vaikutus tyomarkkinoilta poisliikkuvuuteen on huomioitu vakuutus-
ja elakeratkaisuissa ja ne takaavat paremman ja ansioihin sidotun
toimeentulon myds ty6elaméan ulkopuolella.

Terveyteen perustuvaan valikoitumiseen seka sosiaaliseen liikkuvuuteen
voidaan vaikuttaa monien yhteiskuntapoliittisten keinojen avulla, jolloin
esimerkiksi syrjinta ei ole sallittua terveydentilan tai toimintakyvyn perusteella.
My6s terveydeltddn tai  yksilolliselta toimintakyvyltadn  heikommille
kansalaisille  tulee luoda yhteiskunnallisia  edellytyksid  osallistua
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yhdenvertaisesti positiivisten ja kompensoivien toimenpiteiden avulla.
Koulutus- ja tyodllistymismahdollisuuksia voidaan tukea ja kompensoida
esimerkiksi riittavilla kuljetus-, avustaja- ja tukipalveluilla.

Liikkumisesteisten naisten ja miesten koulutus- ja tyollistymismahdollisuuksien
parantaminen edellyttda erilaisia koulutus- tydllisyys-, talous- ja tulopoliittisia
keinoja ja naiden hallinnonalojen tiivistda yhteisty6ta. Liikkumisesteisten
ihmisten tydllistymisen edistdmiseen tarvitaan ty0-, verotus- ja sosiaaliturva-
jarjestelmien rakenteellista joustavuutta, osittaista lomittumista ja toistensa
taydentavyytta. Kategoriseksi ja toisensa poissulkevaksi suunnitellut
jarjestelmat eivat ota huomioon vammaisuuden ja toimintaedellytysten
maaritelmien moniulotteisuutta ja poliittisuutta. Esimerkiksi liikkumisesteisten
ihmisten toimeentuloturvan ja ty6std saatavan palkan yhteensovittamiseen
tarvitaan nykyistda monimuotoisempia mahdollisuuksia. Myds suurten
tyonantajien tyokyvyttomyyseldkkeiden maksuvastuuta tulee jakaa laajemmin
ja rohkaista tybnantajia palkkaamaan liikkumisesteisia tyontekijoita.

Yhteiskunnan fyysiset ja rakenteelliset esteet, jotka jattavat likkumisesteisten
naisten ja miestne saavuttamattomiin monia tiloja ja paikkoja sivuavat
terveyserojen aineellista ja materiaalista selitysmallia. Ympariston fyysisessa
saavutettavuudessa on viime vuosina tapahtunut edistymistd, mutta useat
koulut ja tyopaikat ovat edelleen fyysisesti esteellisia varsinkin, jos opiskelija
tai tyontekija kayttaa likkuessaan apuvélineitd. Fyysisesti esteelliset koulu- ja
yliopistorakennukset seka tydpaikat vaikeuttavat liikkumisesteisten naisten ja
miesten kouluttautumista ja tyollistymista ja ndmé& puolestaan vaikuttavat
likkumisesteisten ihmisten koyhyyteen, vahavaraisuuteen seka sosiaalisten
ettd taloudellisten oikeuksien toteutumiseen. Opiskelijan tai tyontekijan
fyysisia toimintaedellytyksida voidaan kompensoida teknisilla apuvalineilla ja
esteettomilla opiskelu-, tyo- ja toimintaymparist6illa. Esteellinen ymparisto
tulee ymmartaa seka materiaalisena etta kulttuurisena esteend, joka aiheuttaa
seka absoluuttista ettd suhteellista eriarvoisuutta. Vallitseva hyvinvoinnin
eriarvoisuus aiheuttaa my0ds stressid ja vaikuttaa takaisin ihmisten
terveydentilaan.

Raskas ja fyysinen tyd kuluttaa tyontekijoiden terveytta. Toisiin ammatteihin
littyy enemman terveysriskeja ja fyysistd rasitusta kuin toisiin ja joskus
terveyttd ja toimintakykya vaarantavat riskit toteutuvat. Talloin tyodntekijan
sosiaalisella asemalla on suora vaikutus terveyteen. Tama liittyy terveyserojen
materiaaliseen selitykseen. Terveydentilan heikentymisesta mahdollisesti
seuraava ammattiaseman muuttuminen tai tyomarkkinoilta poistuminen
viittaavat taas terveyteen liittyvan liikkkuvuuden selitykseen. Terveysriskin
kohdanneen tyontekijan ik&, toimintaedellytykset, koulutus ja motivaatio
vaikuttavat keskeisesti siihen, mitkd mahdollisuudet hé&nella on edelleen
hyddyntaa jaljella olevaa toimintakykyaan. Yksilollisten tekijoiden lisaksi myos
tarjolla olevilla uudelleen- ja jatkokoulutus jarjestelmilla on keskeinen vaikutus
ihmisten uudelleentydllistymisen mahdollisuuksiin ja siten my6s ansio- ja
toimeentuloturvan tason.

Terveyserojen kulttuuriset selitysmallit ovat yhteydesséd yhteiskunnassa
vallitseviin arvoihin, asenteisiin ja kayttaytymismalleihin. Kun liikkumisen
vaikeuksia omaavat kansalaiset on aiemmassa agraariyhteiskunnassa
kategorisoitu ja luokiteltu sosiaalisesti marginaaliin ja sivuraiteille kuuluviksi,
on liikkkumisesteiset ihmiset asetettu my6s kulttuurisesti heikompaan asemaan
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toisiin  verrattuna. Perinteiset kulttuuriset kasitykset likkumisesteisten
ihmisten heikosta asemasta eivat tue heidan menestysta ja edistymistdan
viela nykyisinkaan. Epadilykset liikkumisesteisten naisten ja miesten
parjgamisesta vaikuttavat niin kanssaihmisiin kuin liikkumisesteisiin ihmisiin
itseesakin.  lhmisryhman sijoittuminen tai sijoittaminen  heikompaan
yhteiskunnalliseen asemaan vaikuttaa liikkumisesteisten ihmisten itsensa
omaksumiin roolimalleihin ja pyrkimyksiin. Mielestani on tarkeda esimerkiksi
ammatinvalinnan ohjauksessa kiinnittda huomiota siihen, etta liikkkumisesteisia
naisia ja miehia esitetaan yhteiskunnan eri sektoreilla ja sen hierarkian eri
tasoilla. Kulttuuriset kasitykset muuttuvat, yhteiskunnan hallinto- ja
palvelujarjestelmia hitaammin. Na&itd nopeammin muuttuu Kkuitenkin
elinkeinorakenne, joka maarittaa tyontekijoilta vaadittavia ominaisuuksia,
tyokykya ja ihmisten osallistumisen mahdollisuuksia.

Jatkotutkimuksessa tulee selvittaa kontekstuaalisten ymparistotekijoiden
vaikutusta liikkumisesteisten ihmisten osallistumisen mahdollisuuksiin.
Yhteiskuntatutkimuksen kohteina tulee olla muun muassa esteettoman tai
esteellisen fyysisen ympariston vaikutus, yhteiskunnallisen palvelu- ja
kannustusjarjestelman riittdvyys tai puutteellisuus seka kulttuurisen
asenneympariston  edistavd tai rajoittava  vaikutus  liikkkumis- ja
toimimisesteisten ihmisten arjessa ja osallisuudessa. Tulevissa tutkimuksissa
on Kkiinnitettdvd huomiota esim. Kkoulutusjarjestelmien syrjayttaviin ja
osallistaviin kaytantdihin, tyonantajien asenteisiin seka tyodllistymista tukeviin
tai rajoittaviin tuki- ja palvelujarjestelmiin.

Kaikki ihmiset eivat hanki korkea-asteen koulutusta ja tyollisty kokopaivaisesti
vaan yhteiskunnassa on aina myo0s matalasti koulutettuja ja tydvoiman
ulkopuolista vaestba. Kuten Pekka Kuusi (1961) vaati aikanaan, on tanakin
paivana tarkedd, ettd "Kansaneldkelaitos tekee saannollisesti tutkimusta
tuotannosta syrjaytyneen vaeston kulutusmahdollisuuksista”. 1980-luvun
vammaisten vuoden komiteamietinnéssa (KM 1982:35, 282-285), samoin
1990-luvun Suomen vammaispoliittisessa ohjelmassa (Kohti yhteiskuntaa...
1995, 45) edellytettiin, ettd Kansanelakelaitoksen lisaksi myo6s yliopistot,
sosiaaliturvan tutkimuslaitokset ja kuntoutustutkimuskeskukset tekevat
tutkimuksia eri tavoin vammaisten ihmisten elinoloista. Tama tavoite ei ole
edelleenkdan riittdvasti toteutunut. Vammaistutkimukseen tuleekin saada
rahoitusta seka lisda tekijoita ja arvostusta eri yliopistojen ja tutkimuslaitosten
tutkijoiden keskuudessa.

Kun vaesto ikaantyy ja vanhuus tuo mukanaan liikkumisen vaikeuksia l&hes
kaikille, on huomiota Kkiinnitetty erityisesti ikaihmisten liikkumis- ja
osallistumismahdollisuuksien helpottamiseen. Liikkumisesteisten ihmisten
tarvitsemat palvelutarpeet tulevat helpommin huomioiduksi ikaihmisten
kohdalla. Huomiota on Kkiinnitettadvd myds nuoremmissa ikaryhmissa
vahemmistdna olevien liikkumisesteisten naisten ja miesten, tyttdjen ja poikien
tarpeisiin ja yhdenvertaisten oikeuksien toteutumiseen eri elaman alueilla.
Tarvitaan lisdd desing for all -ajattelua, jossa fyysisen ympariston
esteettomyys, palvelujen saavutettavuus ja tuotteiden helppokéayttoisyys
toteutetaan jokaisella toimialalla myds kaytannoissa.

Terveys 2000 -aineisto tarjoaa yhden valmiin vaestdaineiston jatkaa
tutkimusta liikkumisesteisten ihmisten osallistumisesta ja elinolosuhteista.
Esimerkiksi liikkumisesteisten naisten ja miesten arjen sujumisen,
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osallistumisen ja tarvittavien palvelujen saamisen kannalta kysymykset
asumisesta ja liikkumisesta ovat keskeisia. Jatkotutkimusta tarvitaan myo6s
likkumisesteisten ihmisten elamanlaadusta, elamantavoista ja itsensa
toteuttamisen mahdollisuuksia muuhun vaestbéon verrattuna. Mielenkiintoista
olisi tutkia esimerkiksi siitd, mika vaikutus likkumisesteisten naisten ja miesten
koulutukseen ja ty6hon osallistumisella on ollut heidan elaman laatuunsa seka
niitd kokemuksia, joita koulutukseen ja tyohon osallistuminen antavat
sosiaalisesta incluusiosta.

EU:ssa kehitetyn sosiaalisen laadun teorian tavoitteena on tarkastella sita,
kuinka laajasti ihmiset voivat osallistua yhteisbnsd sosiaaliseen ja
taloudelliseen elamaan sek& niitd olosuhteita, jotka edistavat heidan
hyvinvointiansa ja yksil6llisia mahdollisuuksiaan. Sosiaalisen laadun teoria
vaikuttaa varteenotettavalta l&hestymistavalta tutkia erityisesti
toimintarajoitteisten ihmisten osallistumista ja eldman olosuhteita. Teorian
kehittymista ja sosiaalisen laadun tutkimusta kannattaa seurata. Monitasoisten
yhteiskunnallisten yhteyksien ja sosiaalisen laadun abstraktien kasitteiden
tutkimukseen tarvitaan seka maarallisia ettd laadullisia mittareita.
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Liitteet

Liite 1. Kotik&yntihaastattelun runko

Terveys2000 92001

A. Taustatiedot
AA. Siviilisédty ja parisuhde
AB. Katitalous
AC. Koulutus
AD. Padasallinen toiminta, ammatti
AE. Nykyinen /entinen ammatti (p&étyo)
AF. Tybaika ja palkkaus (paétyo)
AG. Nykyinen sivutyd
AH. Ty6ttomyys
Al. Puolison tiedot
AJ. Tulot

B. Terveydentila ja sairaudet
BA. Koettu terveys ja pitkéaikai ssairastavuus
BB. Sairauksien hoito
BC. Miesten kysymykset
BD. Naisten kysymykset

C. Vanhempiaja sisaruksiakoskevat kysymyk set
CA. Vanhempien ja Sisarusten sairaudet
CB. Lapsuuden €inolot

D. Terveyspalvelut
DA. Palvelujen saatavuus ja saavutettavuus
DB. Kaynnit avohoidossa sairauksien ja
oireiden vuoksi
DC. Mieenterveyspal vel ut
DD. Terveystarkastukset ja ehkai sevét
terveyspalvelut
DE. Fysikaalinen hoito ja vaihtoehtoi set
hoidot
DF. Lé&akkeet

E. Suun terveys
EA. Suun terveydentila
EB. Suun omahoito

EC. Palvelujen kayttd
ED. Hammashoidon asiakas

F. Elintavat
FA. Ruokailu
FB. Tupakka

G. Elinympéristo
GA. Asumishistoria
GB. Asunto
GC. Léhiympériston palvelut

H. Toimintakyky
HA. Tavanomaiset toiminnat (ADL jalADL)
HB. Liikkumiskyky
HC. Aigtitoiminnot
HD. Avun tarve ja saanti
HE. Apuvélineet
HF. Kognitiivinen toimintakyky

I. Tyojatyokyky
IA. Tyoolot
IB. Tyokyky
IC. Osaaminen
ID. Elékeasenteet
|E. Tybhistoria

J. Kuntoutus
JA. Paveluiden kayttd
JB. Kuntoutuksen tarve

K. Haastattelijan arviot
KA. Terveystarkastusaika
KB. Haastattelijan arvioita tutkittavan
toimintakyvysta
KC. Haadtattel utietoja

M uuttujakoodit:
9tai 99tai 999

8 tai 98 tai 998

Ei osaa sanoa
Kidtaytyy vastaamasta

99



Liite 2. Tutkimuksessa kaytetyt kysymykset:

AC. Koulutus

OHJE: VALITSE KORKEIN SUORITETTU
ACOl. Onko peruskoulutuksenne:
1 vdhemman kuin kansakoulu
2 kansakoulu
3 kansalaiskoulu
4 osakeskikouluatai osa peruskoulua (vahemman kuin 9 vuotta)
5 keskikoulu
6 peruskoulu
7 osalukiotata lukion paéstétodistus
8 ylioppilastutkinto?

OHJE: VALITSE KORKEIN SUORITETTU
ACO02. Miké&on korkein peruskoulutuksen jalkeen suorittamanne koulutustai tutkinto:
1 e mité8n ammattikoul utusta
2 ammatillinen kurss tai tyopaikkakoulutus
3 ammattikoulu, oppisopimuskoulutus, ndyttétutkinto
4 ammatillinen koulu (esim. teknillinen koulu)
5 ammatillinen opistotutkinto
6 erikoisammattitutkinto (esim. mestarintutkinto)
7 ammattikorkeakoulututkinto
8 aempi korkeakoulututkinto
9 ylempi korkeakoulututkinto
10 lisensiaatin tutkinto
11 tohtorin tutkinto?

ACO03. Kuinka monta vuotta olette yhteensd kdynyt koulua ja opiskellut paatoimisesti?
Kansakoulu/per uskoulu lasketaan mukaan.
OHJE: KANSAKOULU, PERUSKOULU  9-10 VUOTTA

AMMATTIKOULU, LUKIO 3VUOTTA (YHT. 9+3=12)
AMMATILLINEN OPISTO/

AMMATTIKORKEAKOULU 3VUOTTA (YHT. 9+3+3=15)
KORKEAKOULU 6 VUOTTA (YHT. 9+3+6=18)

AD. Paaasiallinen toiminta, ammatti

ADO1.Mika seuraavista vaihtoehdoista kuvaa par haiten tamanhetkista padadiallista toimintaanne. Oletteko:
(PAAASIALLINEN ON SE TOIMINTA, JOHON KAYTTAA ENITEN AIKAA TAIl JOSTA SAA ENITEN
TULQOJA)

2 osa-aikatyGssa (MY OS OSA-AIKAELAKELAISET) ® ADOla
3 opiskdija ® ADO1b

4 eldkkedla® ADO2

5 ty6ton tai lomautettu ® ADOlb

6 hoitamassa omaa kotitalouttatal perheenjésenia ® ADOlb

7 varusmies-tai siviilipalvelussa ® ADO1b

8 muu?

B. Terveydentila ja sairaudet

BA. Koettu terveys ja pitkaaikaissairastavuus
BAOl.  Tiedustelisin seuraavaksi terveyteenneja sairauksiinnelliittyvié asoita.
Onko terveydentilanne mielestanne nykyisin:
1 hyva
2 meko hyva
3 keskitasoinen
4 melko huono
5 huono?



BAO2. OnkoTeillajokin pysyvatai pitkdaikainen sairaus, tai jokin vika, vaiva tai vamma, joka vahentaa
ty6- tai toimintakykyanne?
OHJE: MUKAAN OTETAAN KAIKKI LAAKARIN TOTEAMAT PITKAAIKAISET SAIRAUDET SEKA MYOS
VAHINTAAN KOLME KUUKAUTTA KESTANEET VAIVAT, JOITA LAAKARI El OLE TODENNUT, MUTTA
JOTKA VAIKUTTAVAT TOIMINTAKYKYYN.

1 kylla

2 e ® BAO3a

H. Toimintakyky
HB. Liikkumiskyky
HB02. Miten kykenette liikkumaan:
1 liikkumiseni e olerajoittunut
2 pystyn liikkumaan yksin jailman apuvélineitd mutta liikkuminen tuottaa minulle hankaluuksia
3 pystyn liikkumaan mutta vain toisen henkil6n avustamanata pyoréatuolilla, kaina osauvojatai muita
apuvalineité kayttaen
4  odlen taysn liikuntakyvyton?

HBO7. Kykenettekd nousemaan portaita yhden kerrosvélin levahtamatta?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittéin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

HB09. Kykenettekd kavelemaan levahtamatta noin puoli kilometria?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittéin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

HC. Aistitoiminnot

HCO03. Rajoittaako nékokykynne liikkumistanne:
1 vain hdméaréssa
2 jonkin verran myos hyvéssa valaistuksessa
3 huomattavasti myds hyvassé valai stuksessa
4 e lainkaan?

TERVEYS 2000 Tutkimus suomalaisten terveydesta ja toimintakyvysta
1. KYSELY

TOIMEENTULO JA SAIRAUSKULUT

9. Miten luonnehtisitte tulojen ja menojen yhteytta nykyisessa omassa
taloudessanne?

Rahat riittavat hyvin omiin tarpeisiimme ja jaa ylikin

Rahat riittavat sopivasti omiin tarpeisiimme

Joudumme tinkim&an jossakin maarin kulutuksesta

Joudumme tinkim&an paljon kulutuksesta, mutta tulemme tuloillamme toimeen
Joudumme tinkim&an kaikesta kulutuksesta emmeka tule toimeen omilla tuloillamme
En osaa sanoa / vaikea arvioida

OURWN

10. Miten taloudellinen tilanteenne on kehittynyt viimeisten kolmen
vuoden aikana?

1 Muuttunut parempaan suuntaan
2 Pysynyt samanlaisena
3 Muuttunut huonompaan suuntaan
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Liitekuvio

Liitekuvio 3b: Tutkimustehtéava toimintaedellytysten ICF-luokituksen osa-alueiden
vuorovaikutussuhteita hy6dyntaen

Liikkumisen rajoite
Tuki- tai liikuntaelimen vamma,
sairaus, raskaus, ylipaino

A

A\ 4
v % km kaveleminen l
Kehon toiminnot <«—>» Yhden kerrosvalin [« Osallistuminen
Jalkojen ja selan nouseminen Koulutus, ty®,
fysiologiset toiminnot yy toimeentulo
Ympaéaristotekijat: Yksilotekijat:
Fyysinen, sosiaalinen ja Sukupuoli, ik&, koulutus,
asenneymparisto, ammatti, elamantavat,
myonteinen tai kielteinen, kokemukset, yleiskunto,
yksiloén tai yhteiskuntataso liikkumisrajoite, terveydentila,
kayttaytyminen, sosiaalinen

Lahde: ICF 2004, 18, muokattu

102



Liitetaulukot

Liitetaulukko 1: Koulutusasteiden jakaumat eri ikdryhmissa (%)

KOULUTUSASTE

Perus- Keski- Korkea- YHT. P
30-44-vuotiaat aste aste aste
Naiset yhteensa 13,5 35,8 50,7 100 1210 <0.05
Liikkumisen esteita 32,4 27,8 39,8 100 28
Ei liikkumisen estetta 13,1 36,0 50,9 100 1182
Miehet yhteenséa 18,0 50,2 31,8 100 1104 <0.01
Liikkumisen esteita 41,5 37,9 20,6 100 29
Ei liikkumisen estetta 17,3 50,6 32,1 100 1075
45-54-vuotiaat
Naiset yhteensa 34,1 29,9 36,0 100 874 <0.2
Liikkumisen esteita 38,4 36,5 251 100 71
Ei liikkumisen estettd 33,8 29,3 37,0 100 803
Miehet yhteenséa 38,2 37,4 245 100 842 <0.01
Liikkumisen esteita 51,7 34,8 13,5 100 83
Ei liikkumisen estetta 36,7 37,6 25,7 100 759
55-64-vuotiaat
Naiset yhteensa 53,7 24,6 21,8 100 615 <0,2
Liikkumisen esteita 60,5 23,2 16,3 100 124
Ei liikkumisen estetta 51,9 24,9 23,2 100 491
Miehet yhteenséa 50,3 29,6 20,1 100 545 <0,2
Liikkumisen esteita 59,1 25,7 15,2 100 100
Ei liikkumisen estetta 48,3 30,5 21,2 100 445
65-74-vuotiaat
Naiset yhteensa 72,6 17,6 9,8 100 504 <0,01
Liikkumisen esteita 77,5 18,8 3,8 100 185
Ei liikkumisen estetta 69,8 16,8 13,3 100 319
Miehet yhteenséa 70,7 20,3 8.9 100 382 <0.001
Liikkumisen esteita 87,7 8,9 3,5 100 113
Ei liikkumisen estetta 63,6 25,1 11,2 100 269
75-84-vuotiaat
Naiset yhteensa 76,5 14,4 9,1 100 473  <0.05
Liikkumisen esteita 79,5 14,3 6,2 100 331
Ei liikkumisen estettd 70,6 14,7 14,7 100 142
Miehet yhteenséa 71,1 18,0 10,9 100 214 <0,001
Liikkumisen esteita 81,8 14,0 4,3 100 128
Ei liikkumisen estettd 55,5 23,9 20,5 100 86
Yli 85-vuotiaat
Naiset yhteensa 79,8 11,1 9,2 100 225 <0.01
Liikkumisen esteita 82,0 10,6 7,5 100 206
Ei liikkumisen estetta 56,1 16,4 27,5 100 19
Miehet yhteenséa 79,3 15,2 5,5 100 66 <0.4
Liikkumisen esteita 80,6 15,0 4.5 100 61
Ei liikkumisen estetta 62,9 18,6 18,5 100 5
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Liitetaulukko 2a: Tyévoimaan kuuluvat naiset ja miehet (%)

Ik&ryhmat
30-44-v.  45-54-v.  55-64-v. Yhteens& N
Naiset yhteensa 85,4 92,0 49,4 2168
Naiset, joilla on liikk.est. 60,7 67,7 19,8 89
Naiset, ei liikk. esteité 96.0 94,1 56.9 2171
Miehet yhteenséa 94,5 89,5 51,3 2070
Miehet, joilla on liikk.est. 69,0 48,6 24,9 84
Miehet, ei liikk. esteitd 95,2 94,1 57,2 1986

Liitetaulukko 2b: Paaasiallinen toiminta eri ikaryhmissé naisilla ja miehilla
liikkumiskyvyn mukaan (%)

PAAASIALLINEN TOIMINTA

30-44-vuotiaat Tybssa Tyoton Elakkeella  Muut Yhteensa N

Yhteenséa 80,9 9,1 2,0 8,0 100,0 2315
Naiset yhteensa 78,4 10,3 1,6 9,6 100,0 1166
Liikk. est. naiset 44,2 18,8 22,2 14,9 100,0 27
Ei liikkk. est. naiset 79,2 10,1 1,2 9,5 100.,0 1139
Miehet yhteensa 87,8 8,5 2,5 1,2 100,0 1053
Liikk. est. miehet 44,8 24,1 27,4 3,7 100,0 29
Ei liikkk. est. miehet 89,1 8,3 1.8 1,1 100,0 1082
45-54-vuotiaat Tydssa Tyo6ton Eldkkeella  Muut Yhteensd N

Yhteenséa 80,5 10,2 7,1 12,2 100,0 1716
Naiset yhteensa 81,4 11,5 5,0 2,0 100,0 864
Liikk. est. naiset 49,6 18,0 31,0 1.4 100,0 71
Ei liikkk. est. naiset 84,3 11.0 2.7 2,1 100.,0 793
Miehet yhteensa 80,8 9,1 9,3 0,8 100,0 838
Liikk. est. miehet 36,4 12,2 49,0 2,4 100,0 83
Ei liikkk. est. miehet 85,8 8.7 4.8 0,7 100,0 755
55-64-vuotiaat Tydssa Tyo6ton Eldkkeella  Muut Yhteensd N

Yhteenséa 38,8 10,5 47,6 3,1 100,0 1161
Naiset yhteensa 39,4 10,1 47,7 2,8 100,0 615
Liikk. est. naiset 14,9 49 77,6 2,6 100,0 124
Ei liikkk. est. naiset 45,5 11,4 40,2 3,0 100.,0 491
Miehet yhteensa 40,3 10,9 47,4 1,2 100,0 546
Liikk. est. miehet 13,4 11,5 72,2 2,9 100,0 100
Ei liikkk. est. miehet 46,4 10,8 41,9 0,9 100.,0 446

Kaikissa taulukossa p < 0,0001
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Liitetaulukko 3: Tulojen ja menojen suhde eri ikdryhmissa vastaajien taloudessa

(%)
Rahat Tinkimaan Joutuu Yhteensad N P
riittavat jossain tinkim&an
hyvin maarin paljon
30-44-vuotiaat EOS
Naiset yhteensa 55,5 28,5 16,0 100 1143  <0,0001
Liikk. est. naiset 26,1 22,2 51,7 100 27
Ei liikkk.est. naiset 56,2 28,7 15,1 100 1116
Miehet yhteensa 59,6 28,2 12,2 100 1021 <0,01
Liikk. est. miehet 41,4 33,4 25,2 100 24
Ei liikkk. est. miehet 60,0 28,1 11,9 100 994
45-54-vuotiaat
Naiset yhteensa 61,2 23,9 14,9 100 848 <0,001
Liikk. est. naiset 25,6 32,5 42,0 100 66
Ei liikkk. est. naiset 64,3 23,2 12,6 100 782
Miehet yhteensa 61,3 25,2 13,5 100 790 <0,001
Liikk. est. miehet 29,8 40,3 29,9 100 74
Ei liikkk. est. miehet 64,5 23.6 11,8 100 716
55-64-vuotiaat
Naiset yhteensa 55,9 27,1 17,0 100 596 <0,001
Liikk. est. naiset 36,4 36,1 27,5 100 117
Ei liikkk. est naiset 60,7 24,9 14,4 100 479
Miehet yhteensa 61,9 45,0 16,2 100 508 <0,001
Liikk. est. miehet 43,7 21,5 34,9 100 89
Ei liikkk. est. miehet 65,8 22.0 12,2 100 419
65-74-vuotiaat
Naiset yhteensa 56,0 28,6 15,4 100 462  <0,001
Liikk. est. naiset 35,0 37,7 27,3 100 161
Ei liikkk. est naiset 67,2 23,7 9,1 100 301
Miehet yhteensa 59,1 28,0 13,1 100 338 <0,3
Liikk. est. miehet 50,2 31,8 18,0 100 88
Ei liikkk. est. miehet 62,2 26,5 11,3 100 250
75-84-vuotiaat
Naiset yhteensa 61,0 24,3 14,8 100 360 <0,001
Liikk. est. naiset 52,4 27,7 19,9 100 240
Ei liikkk. est naiset 75,4 18,5 6,2 100 120
Miehet yhteensa 55,9 33,8 10,3 100 170 <0,5
Liikk. est. miehet 47,6 39,1 13,3 100 91
Ei liikkk. est. miehet 65,7 26,6 6,7 100 79
85+-vuotiaat
Naiset yhteensa 68,1 16,2 15,7 100 126 <0,4
Liikk. est. naiset 66,8 16,4 16,7 100 112
Ei liikkk. est. naiset 77,8 15,1 7,0 100 14
Miehet yhteensa 69,7 21,3 9,1 100 40 <0,95
Liikk. est. miehet 68,8 21,1 10,1 100 36
Ei liikkk. est. miehet 77,2 22.8 0 100 4
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