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Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata lddkirin ja potilaan vilistd paidtoksentekoa tyypin 2
diabetesneuvonnassa. Keskeiseni tavoitteena oli selvittdd miten paddtoksenteko rakentuu l4a-
kirin ja potilaan vilisessid vuorovaikutuksessa, millaisiin institutionaalisiin tehtdviin ja velvol-
lisuuksiin ldédkirit ja potilaat suuntautuvat padtoksenteossa sekd mistd diabetesneuvonnan si-
séltdalueista padtoksid tehddén.

Tutkimusaineisto oli osa Jyviskylidn yliopiston Terveystieteiden laitoksella vuosina 2000 -
2002 kerittya seurantatutkimusaineistoa, jossa selvitetdédn perusterveydenhuollon ammattilais-
ten ja potilaiden vilisen tyypin 2 diabetesneuvontakdytintdjd. Tamin tutkielman aineisto
koostui 31 ldidkirin ja potilaan vilisestd videoidusta ja litteroidusta vastaanottotilanteesta. Ky-
seisestd aineistosta erottui 35 tyypin 2 diabetesneuvontaan liittyvdd padtoksentekojaksoa, jot-
ka analysoitiin keskustelunanalyyttisesti.

Aineistosta 10ytyi yhteenséd yhdeksén erilaista, lddkirin ja potilaan yhteistyossé, vaihe vaiheel-
ta rakentuvaa piaitoksentekoprosessia. Padtoksenteonvaiheista selvimmin erottuivat ongelman
madritys, padtos ja sen vahvistaminen. Tiedon hankinta ja késittely seké ratkaisuvaihtoehtojen
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vaikuttamaan péatoksenteon rakentumiseen aktiivisella toiminnallaan. Padtoksenteko keskittyi
aineistossa lddkeneuvontaan. Elintapaneuvonnassa padtoksenteon rakentumista varjosti aiheen
arkaluontoisuus ja pédiatoksenteko keskeytyi valta-osaltaan lddkirin persoonattomaan neuvoon.

Potilaan osallistuminen pédédtoksentekoon on yksi voimavarakeskeisen diabetesneuvonnan kes-
keinen periaate, joka ei useinkaan toteutunut tidsséd tutkimuksessa. Potilaille tulisi suunnata
interventioita, jotka rohkaisevat heitd esittiméin jamikdmmin omaa subjektiivista asiantun-
temustaan. Mahdollisesti myo6s ladkérit tarvitsisivat koulutusta huomioidakseen paremmin
potilaan yksilollisié tarpeita paatoksid tehtdessi.
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The purpose of the study was to define the decision making between doctors and patients in
type 2 diabetes counselling. The main aim was to clarify how decision making is constructed
through doctor — patient interactions, what kind of institutional duties doctors and patients
implement in decision making and from which content areas of diabetes counselling decisions
are made.

The research material was part of a follow-up study, which was conducted by the Department
of Health Sciences at the University of Jyvéskyld during years 2000-2002 to find out the
diabetes counselling practices between professionals of primary health care and patients. The
research material of this study consisted of 31 video-taped and transcribed meetings between
doctors and patients. From the material, 35 decision periods were distinguished and were
analysed with conversational analyses.

A total of nine different decision making processes were identified from the material, which
the doctors and the patients constructed together, step by step. The decision making process
was segmented clearly into problem identification, the decision itself and decision
confirmation. Information acquisition and processing as well as construction and evaluation
of decision options were often inadequate. The doctors and the patients implemented their
traditional institutional duties in their speech, which prevented reciprocity. Most decisions
made were paternalistic. However, it was seen that patients could contribute to the
construction of decision making if showing active involvement. In the material, the decision
making focused on medicine counselling. In the lifestyle counselling, sensitivity of the subject
obscured the construction of the decision making and decision making was interrupted by the
doctor” s impersonal advice.

A central principle of empowering diabetes counselling is the patient” s involvement in
decision making, which in this study was exceptional. Interventions, which encourage patients
to express their subjective expertise, are needed. Possibly, doctors would also require training
to perceive patients” individual needs better in decision making.

Keywords: decision making, type 2 diabetes counselling, medicine counselling, lifestyle
counselling, doctor, patient
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1 JOHDANTO

Lihes 200 000 henkilod sairastaa Suomessa diabetesta. Valta osalla sairastuneista on tyypin 2
diabetes (Reunanen 2002), joka on veren suurentuneen glukoosipitoisuuden perusteella todet-
tava valtimosairaus (Mustonen 2002). Perinnéllisen taipumuksen lisiksi sairauden keskei-
simmit vaaratekijdt ovat lihavuus, vihidinen liikunta ja ravitsemuksen epétasapaino. Hoita-
mattomana tauti johtaa useisiin vakaviin lisdsairauksiin, muun muassa sydén- ja verisuonitau-
teihin, munuais- ja hermostovaurioihin seki usein ennen aikaiseen kuolemaan. Tyypin 2 dia-
beteksen hoito ja lisdsairauksien ehkéisy aloitetaan elintapamuutoksilla. Keskeistd on terveel-
linen ravitsemus, liikunta ja laihduttaminen. Tarvittaessa elintapahoitoa tuetaan lddkehoidolla.
(Suomen diabetesliitto 2000.) Hoidossa tulisi huomioida sokeritasapainon ohella my&ds muut
sydédn- ja verisuonitautien riskitekijét, kuten verenpaine, ylipaino, lipidihdiriot seki lisdédnty-

nyt hyytymistaipumus (mm. Mustonen 2002).

Helsingin perusterveydenhuollossa tehdyssd kartoituksessa tyypin 2 diabeetikoiden glu-
koositasapaino osoittautui epatyydyttaviksi. Myos perusterveydenhuoltoon keskittyvissa dia-
beteksen hoidossa havaittiin puutteita. Huonosti hoidettu tyypin 2 diabetes ja siitd aiheutuneet
lisdsairaudet, etupdissid sydin- ja verisuonitaudit, kuormittavat terveydenhuoltoa ja koituvat
yhteiskunnallisesti kalliiksi. (Kangas 2001.) Sairauden on arvioitu lisddntyvin ldhitulevaisuu-
dessa rdjahdysmadisesti (Reunanen 2002), miké tarkoittaa myo6s kustannusten tuntuvaa kasvua
(Kangas 2001). Tyypin 2 diabeteksesta on siten muodostunut merkittdvd haaste kansanter-

veydellemme.

Tyypin 2 diabeteksen hoito kulminoituu potilaan itsehoitoon, jonka onnistuminen vaatii poti-
laalta aktiivista otetta sekd halua sitoutua terveyttd edistdviin elintapoihin ja lddkehoitoon.
Itsehoidon perustana on perusterveydenhuollon ammattilaisten toteuttama diabetesneuvonta.
(Ilanne-Parikka ym. 2003.) Intensiivisen, potilaan yksilollisiin tarpeisiin rdftdloidyn diabetes-
neuvonnan on todettu edistdvédn tehokkaasti diabeetikoiden terveyskéyttaytymistd (mm. Step-
toe ym. 1999; Canga ym. 2000) ja sen avulla on pystytty ehkdiseméin itse sairautta ja sen
komplikaatioita (mm. Tuomilehto ym. 2001). Suositusten mukaan diabetesneuvonnan tulisi-
kin pohjautua asiakasldhtoiseen, voimavarakeskeiseen lihestymistapaan, jolloin diabeetikko
toimii asiantuntijan kanssa tasavertaisena, oman eldménsd asiantuntijana. Téll6in hidn myos

Anderson ym. 2000.)



Ladkirin ja potilaan vélinen diabetesneuvonta on perinteisesti pohjautunut asiantuntijakeskei-
seen ldhestymistapaan. Se on tihdinnyt lisddmaédn potilaiden kuuliaisuutta toteuttaa lddkérin
hoidolle asettamia tavoitteita ja hoitopaitoksid. (Muhlhauser & Berger 2000.) Kuitenkin tut-
kimukset osoittavat potilaan osallistumisen sairauttaan koskevaan paitoksentekoon lisddavin
potilaan hoitoon sitoutumista ja itsehoidon onnistumista (vrt. mm. Golin ym. 1996; Heisler
ym. 2002). Liséksi suurin osa diabeetikoista haluaisi osallistua omaa hoitoaan koskevaan péa-
toksentekoon (Golin ym. 2001). Kuitenkin tutkimukset osoittavat paitoksenteon tapahtuvan
eri sairauksien osalta etupdissd lddkirikeskeisesti, potilaan tyytyessd tiedon passiiviseksi vas-

taanottajaksi (vrt. Stevenson ym. 2000).

Tamain kvalitatiivisen vuorovaikutustutkimuksen tarkoituksena on kuvata ldidkirin ja potilaan
vilistd paidtoksentekoa tyypin 2 diabetesneuvonnassa. Kansainvilisesti 1ddkérin ja potilaan
vélinen pddtoksenteko on ollut tutkijoiden suuren mielenkiinnon kohteena (mm. Stevenson
2000; Heisler ym. 2002). Aihetta on ldhestytty l1dhinni potilaan osallistumista korostavan,
jaetun padtoksenteon toteutumisen ndkokulmasta. Suomessa aihetta on tutkittu hyvin vihidn
(mm. Gerlander 2003). My®6s tyypin 2 diabetesneuvonnan sisdltojen, rakenteen ja vuorovaiku-
tuksen tutkimus on véhiistd (mm. Karhila ym. 2003). Siksi onkin perusteltua lisitid aiheeseen
liittyvdid tutkimustietoutta seki tarjota vilineitd perusterveydenhuollon ammattilaisille paédtok-
senteon osalta voimavarakeskeisen diabetesneuvonnan kehittdmiseksi. Kehittimilld peruster-
veydenhuollon diabetesneuvontakdytintdjd, voidaan mahdollisesti ehkéistd diabeteksen ja sen
komplikaatioiden rdjahdysmadistd kasvua ja sddstdd merkittdvisti hoitokustannuksissa (vrt.

Kangas 2001).

Tutkimukseni teoreettisen viitekehyksen muodostavat péddtoksenteon yleisen méiéritelmén
lisdksi kolme keskeistd lddkdrin ja potilaan vilisen pddtoksenteonmallia: lddkérikeskeinen
padtoksenteonmalli, tietoon perustuvan padtdksenteonmalli sekd jaetun pditoksenteonmalli.
Lisiksi tarkastelen oman otsikon alaisuudessa 14ddkérin ja potilaan vilistd diabetesneuvontaa.
Analyysimenetelména kdytdn tutkimuksessani keskustelunanalyysia, joka mahdollistaa poti-
laan ja lddkédrin vilisessd institutionaalisessa vuorovaikutuksessa rakentuvan paidtoksenteon
yksityiskohtaisen tarkastelun (vrt. Pyordld 2001). Tutkimukseni keskeisend tavoitteena on
selvittdd 1) miten péditoksenteko rakentuu ladkirin ja potilaan vilisessd vuorovaikutuksessa,
2) millaisiin institutionaalisiin tehtdviin ja velvollisuuksiin ladkiri ja potilas padtoksenteossa

suuntautuvat seki 3) mistd diabetesneuvonnan siséltéalueista padtoksid tehdédén.



2 LAAKARIN JA POTILAAN VALINEN DIABETESNEUVONTA

2.1 Diabetesneuvonta ja sen sisilto

Tissé tyossa kaytin potilasohjausta (mm. Ilanne-Parikka 2003) ja diabeteskasvatusta (diabe-
tes education) (mm. Anderson ym. 2000; Muhlahauser & Berger 2002) diabetesneuvonnan
synonyymeina. Diabetesneuvonta on kiinted osa diabeteksen hoitoa (Muhlhauser & Berger
2002). Vastuu siitd kuuluu perusterveydenhuollon ammattilaisille, etupddssi hoitajille ja 14a-
kireille (vrt. Miettinen ym. 2001). Neuvonnassa keskitytddn diabeteksen ja sen komplikaati-
oiden ehkdisyssd ja hoidossa tarvittavaan kédytdnnon diabetestietouteen, hoitotaitoihin sekd
omaseurantaan. Tavoitteena on, ettd diabeetikko oppii ja motivoituu omahoitoon, joka on hy-

vin hoitotasapainon seki tiysipainoisen eldmén edellytys. (Suomen diabetesliitto 2000.)

Diabetesneuvonta siséltdd niin elintapa- kuin lddkehoitoonkin liittyvdn neuvonnan. Elintapa-
neuvonnassa keskitytdédn etupédssi terveelliseen ravitsemukseen, painonhallintaan, laihdutta-
miseen sekd liitkuntaan. Ladkeneuvonta kohdistuu pddasiallisesti diabeteksen (tabletit ja insu-
liini) sekd muiden sydén- ja verisuonisairauksien riskitekijoiden ldikehoidon toteuttamiseen.
(vrt. Miettinen ym. 2001; Mensing ym. 2004.) Niin elintapa- kuin ldikehoidonkin omaksumi-
nen osaksi jokapdiviistd eldamid vaatii diabeetikolta usein monimutkaisiakin kéyttdytymisen
muutoksia, joita neuvonnalla pyritdin tukemaan (vrt. Skinner & Lawrence 2002). Varsinkin
elintapaneuvonnan merkitys on hoidon onnistumisen kannalta keskeinen. Elintapahoidolla
pyritddn vilttdmidn ensisijaisesti lddkehoidon tarvetta tai siirtdméén sitd myohemmaksi. La&-
kehoitoon siirryttidessi elintapahoito jatkuu yha kiinteésti sen rinnalla. (Suomen Diabetesliitto
2000.) Tutkimukset osoittavat onnistuneella elintapaneuvonnalla pystyttdvian tukemaan elin-
tapahoitoon liittyvid kidyttdytymisen muutoksia ja siten ehkdiseméiin tyypin 2 diabetesta ja sen

komplikaatioita ldikehoitoakin tehokkaammin (mm. Knowler ym. 2002).

Diabetesneuvonta tapahtuu perusterveydenhuollon ammattilaisten ja potilaan vilisessd vuoro-
vaikutuksessa ja siihen sovelletaan terveysneuvonnan lainalaisuuksia (vrt. Anderson ym.
2000). Yleiselld tasolla diabetesneuvonta voidaan jakaa terveysneuvonnan tapaan asiantunti-
jakeskeiseen seki asiakasldhtoiseen, voimavarakeskeiseen ldhestymistapaan. Perinteinen asi-
antuntijakeskeinen neuvonta etenee asiantuntijan ehdoilla ja perustuu yleisten hoito-ohjeiden
antamiseen. Potilaan nikemykset ja arvostukset ovat toissijaisia. Hdnen tehtdvéndéin on aino-

astaan noudattaa asiantuntijan ohjeita ja paitoksid ehkiistikseen tai korjatakseen terveyson-



gelmansa. Asiakaslidhtdinen, voimavarakeskeinen neuvonta puolestaan rakentuu potilaan ja
asiantuntijan vastavuoroisessa neuvontakeskustelussa potilaan kokemusten, tietojen ja arvos-

tusten pohjalta. (vrt. mm. Poskiparta ym. 2000.)

Liadkdreiden diabetesneuvontakéytint6jd on vuorovaikutuksen tasolla tutkittu hyvin vihédn
(vrt. Poskiparta ym. 2004). Kansainvélisesti lddkédreiden diabetesneuvontaan liittyvi tutkimus
on keskittynyt selvittdimiin neuvonnan vaikuttavuutta potilaan hoitoon sitoutumiseen (mm.
Krein ym. 2002; Egede 2003), hoitotasapainoon (Muhlahauser & Berger 2002; Norris ym.
2002) sekd eldmin laatuun (Kinmonth ym. 1998; Tankova ym. 2004). Kyseisissé tutkimuksis-
sa diabetesneuvontaa on lahestytty lahinna lddkérin yksisuuntaisen tiedonjaon nidkokulmasta.
Useimmiten tutkimuksiin on lddkéreiden liséksi osallistunut my6s muita perusterveydenhuol-
lon ammattiryhmid. Varsinaisesti vuorovaikutuksentasolla 14ddkédrin antamaa diabetesneuvon-
taa ei ole kansainvilisestikddn tutkittu. Raevaaran (2000) selvityksen mukaan lddkérin ja poti-
laan vuorovaikutus on muilta osin ollut useiden eri tieteenalojen mielenkiinnon kohteena niin
Suomessa kuin kansainvilisestikin. Kvantitatiivisin tutkimuksin on selvitetty muun muassa
eri vuorovaikutustoimintojen jakautumista lddkérin ja potilaan kesken sekéd joidenkin kom-
munikaation piirteiden korreloitumista esimerkiksi potilaan ik#diin ja sukupuoleen. Kvalitatii-
visesti on analysoitu esimerkiksi vuorovaikutuksen rakenteellisia piirteitd, jolloin tarkastelu
on kohdistunut siihen, miten erilaiset sosiaaliset rakenteet ja niihin liittyvat ladkérin ja poti-

laan valtasuhteet muotoutuvat ja heijastuvat vuorovaikutuksessa.

Haasteelliseksi lddkirin ja potilaan vilisen diabetesneuvonnan tekee vuorovaikutuksen institu-
tionaalisuus, jossa korostuvat osapuolten tietimyserot. Perinteisesti potilaan asema on ollut
alisteinen laiketieteellisen tiedon auktoriteetille. (vrt. mm. Drew & Heritage 1992; Perikyld
ym. 2001; Raevaara ym. 2001.) Molemmat osapuolet suorittavat odotuksenmukaisia institu-
tionaalisia tehtdvidan. Ladkarin tehtivind on perinteisesti ollut potilaan esittdmien ongelmien
ratkaisu, kun taas potilaan tehtdvéksi on jainyt 1ddkérin antamiin hoito-ohjeisiin mukautumi-
nen (mm. Ruusuvuori 2000.) Ladkarit ovat turvautuneet ainoastaan biomedikaaliseen tulkin-
takehykseensd, jolloin potilaan oma arvio sairaudestaan on jddnyt huomioimatta (mm. Rae-
vaara 2000). Kuitenkin viimevuosina potilaan ja lddkdrin vilisessd vuorovaikutuksessa on
tapahtunut muutos liddkirin tiedollista auktoriteettia korostavasta suhteesta potilaan itsemé&éa-
rddmistd kunnioittavaksi (esim. Roter 2000). Tahén ovat vaikuttaneet mm. potilaiden oikeuk-
sien parantuminen ja nikemys potilaasta terveydenhuollon kuluttajana (mm. Hibbard ym.

1997). Lisdksi ihmiset ovat tiedollisesti valveutuneempia ja vaativat osakseen tasa-



arvoisempaa kohtelua (Peridkyld ym. 2001). Tutkimuksin onkin pyritty 16ytdmiéin potilaskes-
keisempid toimintatapoja tasa-arvoisemman vuorovaikutuksen kehittimiseksi terveydenhuol-
lossa. Myos lddketieteellisesséd koulutuksessa on viime vuosien aikana kiinnitetty lisddntyvésti
huomiota vuorovaikutustaitoihin (vrt. Pyordld 2001). Tédstd huolimatta vuorovaikutustaitojen
opetuksen osuus on edelleen hyvin vihdinen (ks. esim. Kuopion yliopiston opinto-oppaat

2003-2004).

2.2 Paiatoksenteko diabetesneuvonnassa

Diabeetikon osallistuminen hoitoaan koskevaan paitoksentekoon on yksi keskeinen asiakas-
lahtoisen, voimavarakeskeisen diabetesneuvonnan osa-alue (vrt. Anderson ym. 2000). Padtok-
sentekoon osallistumisen on todettu olevan yhteydessd diabeetikon suurempaan hoitotyyty-
vidisyyteen (Golin ym. 2002; Partanen 2002), itsehoidon onnistumiseen (Heisler ym. 2002),
sekd parempiin hoitotuloksiin (Greenfield ym. 1988). Lidketieteen kehitys on lisdnnyt hoito-
mahdollisuuksia eikd yksikédidn hoito ehkéise tdysin diabeteksen vakavia komplikaatioita. Li-
sdksi jokaisella hoidolla on omat yksilolliset vaikutuksensa. Diabeetikoiden tulisikin saada
tietoa kaikista olemassa olevista hoitomahdollisuuksista, niiden yksil6llisestd soveltuvuudesta
etuineen ja haittoineen sekd osallistua itse mieleisensi hoidon valintaan asiantuntijan tukema-
na (vrt. Anderson ym. 2000; Muhlhauser & Berger 2000). Diabeetikot joutuvat vastaaman
jokapiiviisestd hoidostaan itse ja tekem#dn paivittdin itsendisid hoitopddtoksid, jolloin he tie-
tidvit parhaiten mikd on heidédn tarpeidensa mukaista (vrt. Anderson ym. 2000). Tutkimukset
osoittavat myos suurimman osan diabeetikoista olevan halukkaampia osallistumaan hoitoaan
koskevaan paitoksentekoon kuin tekeméédn péditokset itsendisesti tai siirtdiméaédn vastuun niistd

kokonaan ladkérille (Golin ym. 2001).

Ladkarin neuvontakdytintdjen tulisikin, vastaanoton luonteesta riippuen, ankkuroitua asiakas-
lahtoisen, voimavarakeskeisen neuvonnan periaatteisiin (vrt. Anderson ym. 2000). Tilloin
ladkdri ohjaa neuvontaprosessia puheellaan ja pyrkii rakentamaan siitd vastavuoroisen poti-
laan osallistumista mahdollistamalla. Potilaan nikemykset ja arvostukset ovat ensisijaisia ja
ohjaavat neuvonnan kulkua. Liikéri tukee my0s potilasta timédn omiin nikemyksiin ja arvos-
tuksiin perustuvassa péaitoksenteossa eikéd hin tee paitoksid potilaan puolesta. Télloin ladkérin
neuvontatehtdvi perustuu vuorovaikutuksen laatuun ja diabeteksen hoitoon liittyvien muutos-
prosessien tukemiseen. Diabetesneuvonnalla voi télloin olla potilaan omaa muutoksentekoky-

kyé vahvistava vaikutus.



3 LAAKARIN JA POTILAAN VALINEN PAATOKSENTEKO

3.1 Piaitoksenteko

Tassd tyOssd paidtoksenteolla tarkoitetaan eri vaiheista koostuvaa, prosessinomaista ja ar-
vosidonnaista valinnan tekemisti erilaisten vaihtoehtoisten tavoitteiden tai kéytintojen valilla
(vrt. mm. Simon 1979, Tamminen 1985). Yksinkertaisimmillaan p@idtoksenteko on jonkin
asian tekemisestd tai sen tekemittd jattdmistd (Tamminen 1985). Padtoksentekoa on verrattu
ongelmanratkaisuprosessiin, jonka keskeiset vaiheet ovat yhtenevét piitoksentekoprosessin
kanssa (ks. Kuvio 1). Prosessin vaiheiden vililld tapahtuu jatkuvaa vuorottelua tutun, rutiinin-
omaisen ja aikaisemman tiedostetun tiedon seki uuden, tuntemattoman ja aikaisemmin tiedos-

tamattoman tiedon viélilla riippuen ratkaistavan ongelman luonteesta. (vrt. mm. Simon 1979.)

ONGELMAN TUNNISTAMINEN

INFORMAATION HANKINTA JA KASTITTELY

RATKAISU VAIHTOEHTOJEN LUOMINEN JA ARVIOINTI

PAATOKSEN TEKEMINEN

PAATOKSEN VAHVISTAMINEN

Kuvio 1 Piitoksentekoprosessin vaiheet (vrt. Simon 1979)

Tiedon merkitys on péaidtoksenteossa keskeinen, silld valinnan tekeminen vaatii hyvin jdsenty-
nyttd teoreettista ja kokemuksellista tietoa kaikista valinnanmahdollisuuksista. Tiedon tehta-
vind on madrittdd millaisia seurauksia kullakin vaihtoehdolla on. Péidtoksentekoprosessia oh-
jaavat sille asetetut tavoitteet sekd kaikkien prosessiin osallistuvien yksilolliset ja yhteisolliset

arvot. Prosessissa vaikuttavien erilaisten arvojen tunnistaminen, selkiinnyttdminen ja tdrkeys-



jarjestykseen asettaminen mahdollistavat tietoisemman ja tarkoituksenmukaisemman paatok-
senteon. Siten prosessiin osallistuvilta vaaditaan hyvid vuorovaikutustaitoja. Lopullinen pii-
t0s on riippuvainen siitd, miten vaihtoehdot tulevat toteuttamaan asetetutut tavoitteet ja arvot.
Valittu vaihtoehto ei koskaan mahdollista tavoitteiden tdydellistd saavuttamista ja siten jokai-

nen piétos on tietyssd mielessd kompromissi. (Simon 1979.)

teon konteksteihin (mm. Tamminen 1985). Téssd tyOssidni keskityn aikaisemman kirjallisuu-
den tapaan kolmeen yleisempédin lddkérin ja potilaan vélisen péditoksenteonmalliin. Kyseiset
mallit ovat lddkarikeskeinen paatoksenteonmalli, tietoon perustuvan paatoksenteonmalli sekd
jaetun péitoksenteonmalli. (mm. Emmanuel & Emmanuel 1992; Ong ym. 1995; Charles ym.

1997; 1999; Whitney ym. 2004.)

Taulukko 1 Lidkirin ja potilaan viliset paatoksenteonmallit (mukaillen Charles ym. 1999)

Luokituskriteerit Laakirikeskeinen Tietoon perustuva Jaettu
Tiedonvaihto
Kulku Enimmékseen yksisuun- | Enimmikseen yksisuun- Kaksisuuntainen
tainen tainen
Suunta Ladkidri—>Potilas Laakadri->Potilas Ladkiri <> Potilas
Tietoperusta Laidketieteellinen Laiketieteellinen Laiketieteellinen ja poti-
laskohtainen
Madrd Vaadittu lakisditeinen Kaikki paitoksenteon Kaikki paitoksenteon
vihimmédismaira kannalta oleellinen kannalta oleellinen
Harkinta Ladkari yksin tai toisten | Potilas yksin (my6s mah- | Liékéri ja Potilas yhdessd
ladkareiden kanssa dollisesti muita osapuolia, | (mahdollisesti myds muita
kuten potilaan omaiset) osapuolia, kuten potilaan
omaiset)
Hoitopéiitos Laakéri Potilas Ladkiri ja Potilas yhdessd

Kyseiset mallit perustuvat erilaisiin potilaan ja lddkérin vilisiin tietopohjaisiin valtasuhteisiin.
Taulukossa 1 on esitetty kyseisten paidtoksentekomallien pédpiirteet ja niiden viliset erot tie-
donvaihto-, harkinta- ja péitosvaiheissa. Kyseiset vaiheet esiintyvit konkreettisessa péitok-

senteossa samanaikaisina tai toistuvina prosesseina, jolloin on vaikeaa osoittaa mistd yksi



vaihe alkaa ja toinen loppuu. (vrt. Charles ym. 1999.) Ajatuksena on, ettd eri mallit soveltuvat
erilaisiin terveydenhuollon p#itoksenteonkonteksteihin (esim. ensihoito, kroonisten sairauk-
sienhoito), joissa potilaan ja ldadkérin padtoksentekoon osallistumisen asteet vaihtelevat. Siitd
millaisissa tilanteissa ja missd méddrin potilaan ja lddkirin tulisi osallistua padtoksentekopro-
sessiin, on paljon erilaisia, ristiriitaisiakin, nikemyksid. (mm. Charles ym. 1997; Whittney

ym. 2004.)

3.2 Laikérikeskeinen paidtoksenteonmalli

Laskirikeskeisen padtoksenteonmallin (paternalistic model) mukaan ladkiri hallitsee paatok-
sentekoprosessia lddketieteellisen tiedon ja ammatin tuoman kokemuksen pohjalta. Ladkéri-
keskeisyys on perinteinen, aina 1980-luvulle asti vallinnut piirre potilaan hoitoa koskevassa
padtoksenteossa. Malli perustuu ajatukseen, jonka mukaan sairaus velvoittaa potilasta mukau-
tumaan lddkéirin madrddmaiin liaiketieteelliseen hoitoon. Potilas asetetaan tilloin passiiviseen

ja laakéristd riippuvaiseen asemaan. (mm. Charles ym. 1997; 1999.)

3.2.1 Tiedonvaihto

Kyseisen mallin ajatuksena on, ettd ladkéri tietdd parhaiten ja tekee siten paidtoksen potilaan
puolesta. Potilaan osallistuminen tiedonvaihtoon katsotaan télldin tarpeettomaksi ja aikaa vie-
viksi. (Emmanuel & Emmanuel 1992.) Tiedonvaihto muodostuu siten suurelta osin yksisuun-
taiseksi; lddkidri jakaa potilaalle tarpeelliseksi katsomaansa ja tarkasti valikoimaansa tietoa.
Malli velvoittaa kuitenkin lddkérid antamaan potilaalle hoitoon liittyvit, lainmukaiset vihim-
mdistiedot. Potilaan rooli rajoittuu tiedon passiiviseksi vastaanottajaksi. Joissakin tapauksissa
lagkari saattaa ottaa potilaan tiedonvaihtoon mukaan suljetuin kysymyksin esimerkiksi selvit-
tadkseen mahdollisia hoidon biomedikaalisia vasta-aiheita (esim. allergiat). Kyseiset tiedot
vaikuttavat lddkérin padtokseen. Lidkérin jakaman tiedon méadrdid rajoittavat usein aika- sekd
taloudelliset resurssit. Kyseinen malli vie juuri yksisuuntaisuutensa vuoksi vihemmén aikaa
kuin esimerkiksi jaettu paitoksenteko ja on siind mielessd taloudellisempi. (Charles ym.

1999.)



3.2.2 Harkintavaihe ja paatos

Harkintavaihe tapahtuu myos ladkérikeskeisesti, jolloin lddkéri punnitsee eri hoitovaihtoja
sekd niiden etuja ja haittoja. Yleensd tdma tapahtuu lddkérin pddssd. Han voi myos pyytdd
tarvittaessa apua kollegoiltaan. Potilas toimii edelleen passiivisena tiedon vastaanottajana.
(Charles ym. 1999.) Liaidketieteellisen tiedon ja kokemuksen ohella pditdkseen vaikuttavat
ladkdrin henkilokohtaiset ndkemykset ja arvot. Potilaan henkilokohtaisilla mieltymyksilld,
tarpeilla, arvoilla tai eliméntilanteella ei ole vaikutusta pddtdkseen, joskaan niitéd ei padtdksen-
teon aikana edes selvitetd. (mm. Emmanuel & Emmanuel 1992; Charles & Whealan 1999.)
Ladkari paljastaa potilaalle harvoin pditokseen johtaneen harkintaprosessin, vaan ilmoittaa
ainoastaan sen tuloksena syntyneen piitoksensd. Ajallisesti harkintavaihe voi olla hyvinkin
lyhyt, jos lddkérilld on paljon potilaan ongelmaa koskevaa tietoa ja aikaisempaa kokemusta.

(Charles ym. 1999.)

Potilaan osallistuminen on rajoitettu lddkirin hoitopditoksen hyviksymiseen. Mallin mukaan

potilas kunnioittaa ladkirin ladketieteellistd asiantuntemusta ja hyviksyy siten lddkédrin pai-
toksen. (Charles ym. 1997; 1999.) Muussa tapauksessa lddkidrin on suostuteltava potilasta
hyviksymaén pditos (Emmanuel & Emmanuel 1992). Mallia on kritisoitu siitd, ettd potilaan
on mahdotonta hyviksyid pddtostd ilman sitd koskevaa, perusteellista tiedonjakoa (Charles ym.
1997). Parhaiten lddkérikeskeisen padtoksenteonmallin katsotaan soveltuvan tilanteisiin, jotka
vaativat nopeita paitoksid (esim. ensihoitotilanteet) (Charles ym. 1997) tai pditoksiin, joissa
on selkedsti vain yksi hoitovaihtoehto (Whitney ym. 2004). Tutkimusten mukaan idkkddmmit
potilaat suosivat perinteistd lddkirikeskeistd péddtoksentekotapaa (mm. Benbassat & Pilpel

1998; McKinstry 2000; Rosen ym. 2001).

3.3 Tietoon perustuva paitoksenteonmalli

Viime vuosikymmenien aikana lddkdrikeskeistd padtoksenteonmallia on alettu kritisoida ja
kyseenalaistaa potilaan oikeuksien parantumisen ja kuluttaja-ajattelun myotd. Kritiikki on
kohdistunut potilaan passiiviseen asemaan (mm. Charles ym. 1997). Potilaan aseman paran-
tamiseksi on kehitetty padtoksentekomalleja, jotka korostavat potilaan aktiivista osallistumista
ja itsemédrdadamisoikeutta. Tietoon perustuvan paidtoksenteonmallissa (informed consent) hoi-
topditds ndhdadn potilaan yksinoikeutena. (Ong ym. 1995; Charles ym. 1997; 1999.) Potilas

on terveydenhuollon kuluttaja, jolla on oikeus saada tarjolla olevista palveluista mahdolli-
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simman kattavasti sellaista tietoa, jonka perusteella hidn pystyy itsendisesti tekeméddn oman
eldmintapansa ja arvojensa mukaisia valintoja (Hibbard ym. 1997; Guodangoli & Ward

1998).

3.3.1 Tiedonvaihto

Tassdkin mallissa tiedonvaihto on yksisuuntaista: 144kiri jakaa tietoa potilaalle. Kuitenkin
potilaalle suunnatun tiedon tulee olla perusteellisempaa kuin lddkirikeskeisessd mallissa.
Liadkidrin on annettava potilaalle sellaista tietoa timén sairaudesta, kaikista olemassa olevista
hoitovaihtoehdoista sekd niiden eduista ja haitoista, jonka varassa potilas pystyy itsendiseen
harkintaan ja pdétokseen. (mm. Charles ym. 1997; 1999.) Potilaan ja ldékérin motivaatio ja
intressit eivit useinkaan kohtaa, jolloin ldikéri voi aiheuttaa potilaalle haittaa johdattelemalla
hénti tietyn suuntaiseen, omien intressiensd mukaiseen paitokseen (Charles ym. 1999). Siten
ladkirin on tietoa jakaessaan pidéttdydyttidva paljastamasta omia ndkemyksidédn ja arvostuksi-
aan (Pelliser & Venta 1996). Potilashan tulee itse eliméin pédtoksistd aiheutuvien seurauksi-
en kanssa, ei Lizkiri (Whitney ym. 2004). Adrimmiisissi tapauksissa tiedonjako voi tapahtua
potilaan sairautta ja sen hoitoa kisittelevdn ohjelehtisen tai videon vélitykselld, ilman tervey-

denhuollon ammattilaisten ldsnidoloa (Charles ym. 1999).

3.3.2 Harkintavaihe ja paitos

Lopulliseen péitokseen johtava harkintavaihe tapahtuu potilaan péédssi. Pddtokseen vaikutta-
vat ladkidrin antaman tiedon lisdksi potilaan henkilokohtaiset arvot, nikemykset ja aikaisem-
mat kokemukset. Kyseinen péidtoksentekoprosessi on lyhytkestoinen yksisuuntaisen tiedon-
vaihdon vuoksi ja koska harkintavaihe sekd lopullinen pditds tapahtuvat potilaan péadssid
(Charles ym. 1999). Malli siséltda Charlesin ym. (1997) mukaan minimin jaetusta paatoksen-
teosta, nimittdin potilaan tietoon perustuvan suostumuksen hoitoon. Mallia on kritisoitu siiti,
ettd se vastaa potilaan tarpeisiin, mutta rajoittaa perinteisid lddkérin tehtdvid ja valtuuksia
(Charles ym. 1999). Tietoon perustuvan péatoksenteonmallin katsotaan soveltuvan hoitopé-

toksiin, jotka sisdltdvit suuren riskin ja useita hoitomahdollisuuksia (Whitney ym. 2004).
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3.4 Jaetun piatoksenteonmalli

Viime vuosikymmenien aikana jaetun paitoksenteonmallin (shared decision making) on kat-
sottu tarjoavan ideaalisen padtoksentekoasetelman lddkéri-potilassuhteessa. Tutkimusten mu-
kaan potilaat eivit ole useinkaan halukkaita tai kykenevid tekemédin paatoksid lddketieteelli-
sestd hoidosta itsendisesti. (Charles ym. 1997.) Enemmistd potilaista kuitenkin haluaisi vai-
kuttaa sairautensa hoitoon seké tehdd valintoja asiantuntijan ohella (mm. Benbassat & Pilpel
1998; Rosen ym. 2001). Jaetun pédidtoksenteonmalli tarjoaakin keskitien vaihtoehdon hoito-

padtoksid tehtidessd (Charles ym. 1997).

Malli perustuu ajatukseen potilaan ja lddkérin tasavertaisesta kumppanuudesta: lddkdri on
ladketieteellisen tiedon ja potilas oman itsensd ja eldminsi asiantuntija. Molemmat osapuolet
osallistuvat kaikkiin padtoksentekoprosessin vaiheisiin mahdollisimman tasavertaisesti ja kan-
tavat yhdessd vastuun prosessin onnistumisesta. Potilaan ja ldédkirin tietoon perustuva val-
tasuhde muodostuu tilldin symmetriseksi, mikd erottaa sen edellisistd malleista. (Pelliser &
Venta 1996; Charles ym. 1997; 1999.) Jaetun paitoksenteon katsotaan lisdvéddn potilaan hoi-
toon sitoutumista sekd siten vaikuttavan myos positiivisesti hoitotuloksiin (mm. Towle & Go-
dolphin 1999). Alun perin jaetun péitoksenteonmalli on kehitetty kroonisesti sairaiden poti-
laiden tarpeisiin (Lelie 2000). Mallin on katsottu myos helpottavan lddkirin asemaa jakamalla
vastuun valitusta hoidosta ja sen onnistumisesta yhdessé potilaan kanssa (Charles ym. 1997).

Viimekiden vastuu hoidosta kuitenkin sdilynee ldadkarilld (Towle & Godolphin 1999).

Jaetussa padtoksenteossa korostetaan tietoon perustuvan paidtoksenteon tapaan potilaan itse-
madrddmisoikeutta (mm. Charles ym. 1997). Suomessa vuonna 1993 voimaan tullut laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista on yhdenmukainen jaetun piitoksenteon periaatteiden kanssa,
silld se korostaa potilaan aktiivista osallistumista omaan hoitoonsa. Se myds velvoittaa ter-
veydenhuollon ammattilaisia antamaan potilaalle riittdvésti tietoa muun muassa potilaan ter-
veydentilasta, hoidon merkityksestéd seké eri hoitovaihtoehtojen vaikutuksista. Liséksi potilas-
ta tulisi lain mukaan hoitaa yhteisymmarryksessd hinen kanssaan. (Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 17.8.1992/785.) Jaetun pédtoksenteon periaate vastaa myds voimavarakeskeisen

diabetesneuvonnan vaatimuksiin (vrt. Anderson ym. 2000).

Kaésitteend jaettu padtoksenteko on jokseenkin 16yhisti ja epétarkasti mddritelty. Taméd on

johtanut helposti sekaannuksiin sekd kaikenlaisten ladkirin ja potilaan vuorovaikutusta kos-
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kevien filosofioiden ja teorioiden sisdllyttimiseen. Charles ym. (1997; 1999) ovat pyrkineet

selkeyttiméin jaettua paitoksentekoa asettamalla sille seuraavat nelji kriteerii:

1. Paatoksentekoon osallistuu véahintdédn 144kéri ja potilas
2. Ladkdri ja potilas osallistuvat yhdessé kaikkiin paidtoksentekoprosessin vaiheisiin
3. Vastavuoroinen tiedonvaihto on jaetun péditoksenteon perusedellytys

4. Ladkdri ja potilas hyviksyvit yhdessd lopullisen paitoksen

Jos kaikkia edelld mainittuja kriteereitd ei tdytetd, jaettu padtoksenteko ei toteudu. Tarvittaes-
sa jaettuun padtoksentekoon voi potilaan ja lddkérin lisdksi osallistua muita terveydenhuollon

ammattilaisia seké potilaan omaisia. (Charles ym. 1997.)

Tasavertaisen kumppanuuden syntyminen vaatii ladkériltd ja potilaalta ennen kaikkea sujuvaa
vuorovaikutusta. Potilaan on osattava ilmaista itsedfin ymmaérrettivésti, mutta myos ymmaér-
rettdvé ladkarin jakamaa tietoa. Lisdksi potilaalta vaaditaan kykyid asettaa omalle hoidolle
tavoitteita ja arvoja sekd hidnen on pystyttdvd niiden mukaiseen harkintaan. Toisin sanoen
potilaan on ymmdrrettavd, mikd hénelle itselleen on hoidon kannalta parasta. (Charles ym.
1997.) Laikérin haasteellisin tehtivi jaetussa pddtoksenteossa on luoda potilaan osallistumista
salliva ilmapiiri. Téhin lddkariltd vaaditaan taitoa kuunnella potilasta aktiivisesti sekd rohkais-

ta hintd omien ndkemyksiensi esittimiseen. (Towle & Godolphin 1999.)

Potilaan osallistumishalukkuuden selvittimistd pidetdédn ensisijaisen tirkednd, ja sen katsotaan
tarjoavan potilaalle parhaimman mahdollisuuden osallistua pidtoksentekoon. Myos ladkirin
antama tieto siitd, ettei ole varmuutta, miké eri hoitovaihtoehdoista olisi potilaalle sopivin,
avaa viyldn avoimempaan vuorovaikutukseen. Lidkirit eivit useinkaan selvitd potilaan osal-
listumishalukkuutta, koska pelkédvit potilaiden pitdvéan kyseistéd tiedustelua retorisena tai asi-
aan kuulumattomana. Lisdksi kysymyksen esittiminen vaatii perusteluja, mikd puolestaan
pitkittdisi vastaanoton kestoa. (Elwyn ym. 2001.) Esteeksi jaetulle piditoksenteolle voikin
muodostua avoimen keskustelun puute, jolloin molemmat osapuolet saattavat tehdd tdysin
vidrid olettamuksia toistensa pyrkimyksistd. Myos kieli seké osapuolten erilaiset sosiaaliset ja
kulttuuriset taustat voivat estdd jaetun padtoksenteon toteutumista. (Towle & Godolphin

1998.)



13

3.4.1 Tiedonvaihto

Jaetussa pidtoksenteossa tiedonvaihto on kaksisuuntaista. Ladkdrin on annettava potilaalle
ladketieteellistd tietoa hdnen sairaudestaan, siihen liittyvistd hoitovaihtoehdoista sekéd niiden
eduista ja haitoista. Potilaan on tirkedd saada tietdd, miten eri hoitovaihtoehdot vaikuttavat
hinen jokapidividiseen elimédnsd. Vihimmaiisvaatimuksena on, ettd 144kéri ilmaisee hoitovaih-
toehtojen kaikki tunnetut seuraukset. Lidkérin jakaman tiedon tulisi tapahtua mahdollisimman
selkeisti ja yksinkertaisesti, potilasta harhaanjohtamatta. Ilman kyseistd informaatiota poti-
laalla ei ole mahdollisuutta osallistua paitoksentekoon. Potilas on puolestaan itsensi ja oman
eldminsd asiantuntija. Hin on siten velvollinen esittimédn omia hoitoon liittyvid nikemyksi-
d4n ja arvostuksiaan sekéd nimedmdin héntd eniten miellyttivin hoitovaihtoehdon. Hénen on
my0s tarvittaessa uskallettava esittds hoitovaihtoehtoihin liittyvid kysymyksid. (Charles ym.
1997; 1999.) Ladkirin tulee rohkaista potilasta esittimédn kysymyksidédn ja huolenaiheitaan,

sekd selvittdd onko potilas ymmaértdnyt ld4kérin jakaman tiedon oikein (Elwyn ym. 2001).

Arvojen merkitys korostuu jaetussa padtoksenteossa. Osapuolten yksilollisten ja yhteisollisten
arvojen katsotaan vaikuttavan suuressa mddrin lopulliseen piditokseen. Yhteisolliset arvot
voivat esimerkiksi vaikuttaa l4dkirin tarjoamien hoitovaihtoehtojen laatuun ja méérdin. Poti-
las puolestaan tekee valinnan omien ja yhteisonsd arvostusten mukaisesti. Ladkérin henkilo-
kohtaiset ja ammatilliset arvot ovat usein selkeitd ja hyvin muotoutuneita, silld hén on tehnyt
aiemminkin vastaavia paitoksid. Potilaalle omien arvojen tiedostaminen ja selkeyttdminen voi
puolestaan osoittautua vaikeaksi jo sairaudenkin vuoksi. T#ten osapuolten tasa-arvoinen ase-
ma arvojensa suhteen kyseenalaistuu. (Pelliser & Venta 1996.) Ladkérin onkin oltava varo-
vainen esittdessddn hoitovaihtoehtoja, etteivit hdnen arvonsa johdata potilaan valintaa (Char-

les ym. 1997).

Tiedonvaihdossa ongelmaksi usein muodostuu se, ettei lddkiri ole tietoinen missd méirin ja
millaista tietoa potilas tarvitsee. Lidkéri saattaa itse kokea antamansa tiedon riittiviksi hoito-
paitoksen jakamiseen, kun taas potilaan kokemus saattaa olla pédinvastainen (vrt. Stevenson
ym. 2000). Aina ei myOskddn ole selkedd, millaista tietoa potilaan pitdisi lddkdrille jakaa, jotta
tdmé pystyisi antamaan omat potilaskohtaiset hoitosuosituksensa (Charles ym. 1997). Osa-
puolien tulisikin esittdd avoimesti tiedontarpeensa sekid perustella omia nikemyksiddn. Paa-
toksenteko saattaa osoittautua tehottomaksi puutteellisten tietojen vuoksi. (vrt. Stevenson ym.

2000.) Potilaan aktiivisempaa osallistumista jaettuun pédédtoksentekoon on pyritty edistiméan
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padtoksentekoon ridtiloidyilld apuvélineilld. Ne tarjoavat potilaalle tietoa hoitovaihtoehdoista
teknologiaan perustuvia tietokoneohjelmia tai yksinkertaisempia ohjekirjasia. Potilaat pitdvit-
kin apuvilineitd hyvéni tiedonlidhteend ja kokevat niiden lisddvian mahdollisuuksiaan osallis-

tua hoitopaitoksentekoon. (esim. Dowding ym. 2004.)

3.4.2 Harkintavaihe ja paatos

Harkintavaihe tapahtuu yhdessi potilaan tilanteen ja tarpeiden nidkokulmasta, ei yleisten suo-
situsten mukaan. Ladkérin ja potilaan avoin keskustelu johtaa paitokseen tai paiatos kehittyy
epdsuorasti padtoksentekoprosessin edetessid. Keskustelun aikana ldékérin tulee auttaa potilas-
ta punnitsemaan ja arvioimaan hoitovaihtoehtoja niiden etujen ja haittojen perusteella. Lisdksi
ladkdrin on annettava potilaskohtainen hoitosuosituksensa. Potilaalla on kuitenkin oikeus sel-
laisen hoitovaihtoehdon valintaan, joka parhaiten soveltuu hinen eliméntapaansa ja arvostuk-
siinsa. Térkeédd on, ettd potilas on saanut tarkoituksenmukaista tietoa, jonka perusteella hin
tekee valintansa. Lidkérin tulee edelleen varmistaa, ettei potilaalla ole hoitovaihtoehtoihin

liittyvid virheellisii tai epérealistisia kisityksid. (Charles ym. 1997; 1999.)

Jos potilaan ja ladkirin nikemykset ovat yhdenmukaisia, on osapuolten helppo piityd yhtei-
seen paatokseen. Osapuolten nikemysten poiketessa suuresti toisistaan, paatoksestd on neuvo-
teltava. Neuvottelun pitdisi tapahtua siten, ettd osapuolet ovat tasa-arvoisessa asemassa. Kui-
tenkaan tdmi vaatimus ei ole potilaalle helppo tilanteessa vallitsevan tieto- ja valtaepitasapai-
non vuoksi. Lidkéreilld on ylivoimainen asema lddketieteellisen tiedon vuoksi ja usein moni-
en vuosien kokemus samantyyppisistd potilastapauksista. Laédkiri on ekspertti kun taas potilas
on hyvin haavoittuvassa asemassa. Osapuolten véliset koulutukselliset, tulo-, kulttuuri- ja su-
kupuolierot saattavat ehkéistd edelleen potilasta ilmaisemasta omaa niakokulmaansa vapaasti
ja avoimesti, puhumattakaan tasa-arvoisesta neuvottelusta lddketieteen asiantuntijan kanssa.
Laskirin olisi osattava kuunnella potilasta ja pyrittdvd ymmirtim&dn, miksi potilas suosii
ladkédrin nakokulmasta poikkeavaa hoitovaihtoehtoa. Pdédtds voidaan mahdollisesti ratkaista
pitemmilld keskustelulla, jossa potilaan nidkokulmat ja arvostukset selkeytyvit. (Charles ym.

1999.)

Neuvottelun pditteeksi lddkédrin on piitettdvd tukeeko hin potilaan pddtostda. Jos lddkiri ei

Syysti tai toisesta pysty tukemaan potilaan valintaa jaetusta harkintavaiheesta huolimatta, po-
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tilas voi kédntyd toisen lddkdrin puoleen. Potilaalla on my6s vield harkintavaiheen jilkeen
mahdollisuus kieltdytyd osallistumasta lopulliseen pédédtdkseen ja antaa valtuudet siitd 1adkaril-
le. (Charles ym. 1999.) Péitoksen hyviksyminen voi tapahtua suullisesti tai se voi ilmeté esi-
merkiksi ajanvarauksena tai potilaan ilmestymisend jirjestettyyn hoitoon. Pddtos voidaan
myos siirtdd myohemméksi, jolloin potilaalle jdd aikaa miettid juuri hénelle sopivinta hoito-
vaihtoehtoa. (Charles ym. 1997.) Paitoksen jdlkeen molempien osapuolten on ehdottomasti
oltava selvilld tehdystd padtoksestd. Sen lisdksi 144kirin ja potilaan on yhdessi sovittava hoi-
don toteutuksesta, vastuun jakamisesta ja seurannan jirjestimisestd. (Towle & Godolphin

1999.)

Jaetun pédtoksenteon hahmottaminen on kédytdnnossd vaikeaa, koska se sisdltdd paillekkai-
syyksid lddkirikeskeisen ja tietoon perustuvan paidtoksenteonmallien kanssa. Toisaalta pda-
toksenteko saattaa vaihdella samaisenkin vastaanoton aikana. Vastaanotto saattaa alkaa 14dké-
rikeskeisesti, mutta lopullinen hoitopditds jaetaan potilaan ja lddkérin kesken. Jaettu paatok-
senteko on aiemmin esitettyihin malleihin verrattuna pitkékestoisempi ja siten taloudellisesti
kalliimpi. (mm. Charles ym. 1997; 1999.) Kirjallisuudessa on useita erilaisia, ristiriitaisiakin
nikemyksid jaetun paitoksenteon soveltuvuudesta. Whitneyn ym. (2004) mukaan jaettu paa-
toksenteko soveltuu tilanteisiin, joissa on valittavana vihintdin kaksi samanarvoista, pienen
riskin siséltiavédad hoitovaihtoehtoa seké silloin kun hoitovaihtoehdot ovat arvopohjaisia, niihin
liittyy moraalisia tai uskonnollisia kysymyksii tai kysymys on henkilokohtaisista mieltymyk-
sistd. Esimerkiksi he antavat kohonneen kolesterolin hoidon, jolloin potilas voi mieltymysten-
sd ja arvostustensa mukaan tehdd valinnan kolesterolilddkityksen ja elintapamuutosten vililla.
Elwyn ym. (2001) puolestaan katsovat jaetun péitoksenteon soveltuvan hoitopaétoksiin, jois-
senteon jakamista tirkeénd taas silloin, kun ihmisen on itse kannettava vastuu hoitonsa onnis-
tumisesta. Tdmé vastuu korostuu kroonisten sairauksien, kuten esimerkiksi diabeteksen hoi-
dossa. Lisdksi samaiset tutkijat esittdvit jaetun paidtoksenteon olevan mahdollista aina, jos
hoitovaihtoehtoja on yksi tai useampi. Vihéapitdoisempiin terveysongelmiin liittyvien paétos-
ten jakamista kyseiset tutkijat pitdvit kuitenkin tarpeettomana. Towlen ja Godolphinin (1999)
nikemys on puolestaan pdinvastainen. Heiddn mielestdin lddkireiden ja potilaiden olisikin
ensin opeteltava jakamaan pienempiin terveysongelmiin liittyvit paditokset, jotta he osaisivat

tulevaisuudessa jakaa merkityksellisempié hoitopadtoksia.
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA ANALYYSIMENETELMA

Tutkimusaineisto on osa Jyvéskyldn yliopiston terveystieteiden laitoksen tyypin 2 diabetes-
neuvonta seurantatutkimusaineistoa, joka sisiltdd yhteensd 152 videoitua potilaiden ja tervey-
denhuollon ammattilaisten vilistd vastaanottokdyntid. Seurantatutkimusaineisto on kerdtty
vuosien 2000 - 2002 aikana perusterveydenhuollossa. Aineisto siséltdd yhteensd 31 144kérin ja
potilaan vélistd videoitua ajanvarausvastaanottokdyntid, joita olen kdyttidnyt tdssd tutkimuk-
sessa. Ladkireitd aineistossa oli yhdeksin, joista viisi oli naista ja neljd miestd. Potilaita oli
yhteensd kahdeksan. Potilaista naisia ja miehid oli yhtd monta. Potilaat ovat keski-ikiisia ja
heill4 oli vasta todettu tyypin 2 diabetes tai kohonneesta glukoosipitoisuudesta johtuva l4dki-
rin arvioima neuvonnan tarve. Lisdksi useimmilla potilailla oli muita sydédn- ja verisuonitau-
din riskitekijoitd. Vastaanoton kidyntimddrit vaihtelivat potilaskohtaisesti yhdestéd seitsemiin
(ks. Taulukko 2). Neljdn potilaan kohdalla viestovastuuldzakari vaihtui ainakin kerran kahden
vuoden seurantajakson aikana. Tutkimukseen osallistuneet potilaat ja lddkirit ovat vapaaeh-

toisia ja antaneet kirjallisen suostumuksensa aineiston tutkimuskayttoon.

Kuvanauhoitukset on tehty lddkéreiden tavanomaisissa vastaanottohuoneissa, osana ladkirei-
den ja potilaiden vilistd pdivittdisten vastaanottokidyntien arkea. Videointitilanteisiin osallis-
tuivat vain ladkéri ja potilas. Videokamera oli sijoitettu niin, ettd 1ddkéri ja potilas nakyvit
kuvassa ainoastaan istuessaan lddkdrin pdyddn ddressd. Kuvausetdisyyden pituus ja kuvan
ajoittainen epaselvyys, vaikeuttivat paatelmien tekoa mm. lddkérin ja potilaan vilisestd katse-
kontaktista. My0s ddnen kuuluvuus oli ajoittain heikkoa taustamelusta ja osallistujien hiljai-

sesta puheesta johtuen.

Videoaineisto oli valmiiksi litteroitu kirjalliseen muotoon. Syvensin litterointeja lisddmalla
puhutulle kielelle ominaisia piirteitd, kuten tauot, paillekkdispuheen kohdat, ddnen sidvyn ja
voimakkuuden vaihtelut, naurahdukset ja takeltelut (vrt. mm. Tainio 1997). Muun sanattoman
viestinndn (katseet, eleet) huomioin kuvatarkkuuden sallimissa rajoissa tilanteissa, joissa se
mielesténi tuki paidtoksenteon osalta lddkéreiden ja potilaiden vélistd suullista vuorovaikutus-

ta. Seuraavassa on litteroinnissa kiyttiméni symbolit (ks. Raevaara 2000):

P: potilas

L: laakari

(KA+) ladkari suuntaa katseensa potilaaseen
(KA-) ladkéri suuntaa katseen pois potilaasta

(NY) nyokkiys
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sa{na paillekkdispuhunnan alku
sana} paillekkdispuhunnan loppu
(1.0) hiljaisuus sekunnin tarkkuudella

) mikrotauko, alle sekunnin tauko
>sana< ympéristdd nopeammin lausuttu puhe
<sana> ympéristdd hitaammin lausuttu puhe
sana::: ddnteen venytys

\ laskeva intonaatio

/ nouseva intonaatio
SANA ympéardivid puhetta voimakkaampi déni
Hsanax ympérdivid puhetta hiljaisempi d4ni
@sana@ ddnensdvyn selvd muutos
sana korostus
sa- katko puheessa
hh uloshengitys
.hh sisddnhengitys
£sanaf nauruinen dani
heheheh naurua
(sana) sana, josta litteroija epavarma
() epdselvi puhe
== vilittomaisti toisiaan seuraavat vuorot
> analyysin kannalta tirkeéd kohta
((yskii)) litteroijan kommentteja

Téassd tutkimuksessa olen keskittynyt 1ddkérin ja potilaan vilisen aidon, verbaalisen vuorovai-
kutuksen tarkasteluun. Pédidtoksentekoprosessithan rakentuvat lddkdrin ja potilaan vélisessd
vuorovaikutuksessa. Tutkimusmenetelmina olen kiyttinyt keskustelunanalyysia (engl. Con-
versational analysis, CA) (ks. mm. Sacks ym. 1974; Drew & Heritage 1992), koska se mah-
dollistaa l4dkirin ja potilaan vélisen institutionaalisen vuorovaikutuksen dynamiikan yksityis-

kohtaisen tarkastelun (vrt. Ruusuvuori 2000; Perdkyld 1997a; Raevaara ym. 2001).

Keskustelunanalyysi on vahvasti aineistoldhtoinen menetelmd (mm. Sacks ym. 1974, Drew &
Heritage 1992; Ruusuvuori 1996). Sen vuoksi olenkin tarkastellut aineistoa mahdollisimman
avoimesti ja vilttanyt paiatoksentekoprosessien ennakkoluokittelua. Kiinnostukseni kohteena
ovat olleet lddkdreiden ja potilaiden omat menetelmit, joilla he rakentavat paidtoksentekoa.
Olen kiinnittdnyt huomioni ennen kaikkea keskustelun yksityiskohtiin (vuoronvaihdot, tauot,
takkuilut, 4dnensdavynmuutokset, persoonapronominien kiytto), joista kdsin pyrin 16ytiméan
laajempia padtoksenteon rakentumiseen liittyvid sddnndnmukaisuuksia. (vrt. mm. Sacks ym.

1974; Drew & Heritage 1992; Raevaara ym. 2001.)

Aineiston analyysi eteni vaiheittain. Aluksi luin litteroituja tekstejd ja katsoin videonauhoi-
tuksia useita kertoja. Aikaisemmat lddkérin ja potilaan vilistd pddtoksentekoa kisitteleviit
tutkimukset (mm. Charles ym. 1997; 1999; Elwyn ym. 2001) ohjasivat késitteellisesti (sensi-

taizing consept) paitoksentekoprosessien tunnistamista kyseisestd aineistosta (vrt. Patton
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2002). Hiljalleen aineistosta hahmottui 38 hoitopéitoksentekojaksoa, joista 35 koskivat tyypin
2 diabeteksen ja muiden sydédn- ja verisuonitautien riskitekijoitd. Kolmesta analyysin ulko-
puolelle jattamastidni paidtoksentekojaksosta kaksi késittelivit potilaan allergian ja kolmas
yliaktiivisen virtsarakon hoitoa, eivétkd ne siten varsinaisesti liittyneet diabeteksen hoitoon.
Padtoksentekojaksot jakaantuivat hyvin epéitasaisesti eri potilaiden ja vastaanottojen valilld
(ks. Taulukko 2). Jaksot vaihtelivat myds pituudeltaan eivitkd useinkaan edenneet yhtéjaksoi-
sesti, vaan kulkivat muiden vastaanotolla késiteltdvien aiheiden lomassa. Piitoksentekojaksot
saattoi alkaa vastaanoton alussa keskeytyen muiden kisiteltdvien asioiden vuoksi, kunnes
vastaanoton loppupuolella siihen palattiin taas uudelleen. Joillakin vastaanotoilla kaksi p&a-
toksentekojaksoa eteni lomittain, kun taas joissakin tilanteissa padtoksentekojaksot olivat yh-

tendisid, lyhyitd ja ytimekkaita.

Taulukko 2 Potilaskohtaiset vastaanottokédynnit ja pddtdoksenteon jakautuminen

Potilas Pot.iilaar? VaStZ.i.é?..Il.(.)t— Va.s”t'a?notot, joilla Péi’eitdksent@koj aksot
tokdyntien maarit paitoksentekoa vastaanotoilla
A 5 4 10
B 7 4 6
C 1 1 1
D 5 4 7
E 6 3 8
F 2 1 1
G 2 2 2
H 3 2 3
Yhteensi 31 21 38

Toisessa vaiheessa luin litteroituja 1ddkérin ja potilaan vilisid padtoksentekokeskusteluja usei-
ta kertoja ja tdydensin tekstilukua intensiiviselld kuvanauhojen katselulla ja kuuntelulla saa-
dakseni kokonaiskuvan kustakin péddtoksentekojaksosta sekd hahmottaakseni jaksojen muo-
toutumisen kannalta merkitykselliset tekijdt. Litterointien lukemisen ja kuvanauhoitteiden

katselun rinnalla perehdyin aikaisempiin ldédkérin ja potilaan pdatoksentekoa késitteleviin tut-
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kimuksiin sekd lisdksi muihin keskustelunanalyyttisiin tutkimuksiin hakeakseni vahvistusta

havainnoilleni ja laajentaakseni katsantoani (vrt. mm. Ruusuvuori 1996).
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S TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Pédétoksenteon jakautuminen diabetesneuvonnassa

Tédsséd aineistossa padtoksenteko keskittyi padasiallisesti lddkeneuvontaan (ks. Taulukko 3).
Myds elintapaneuvonnassa hahmottui paiatoksenteon rakenteita, mutta valtaosa paitoksenteos-
elintapaneuvonnassa kokonaisiksi. Lisdksi aineistossa tehtiin yksi potilaan polvien leikkaus-
hoitoon seki kaksi potilaan jalkahoitoon liittyvdd pédtostd. Polvivaivat rajoittivat mm. poti-
laan liikkumista ja siten diabeteksen hoitoa. Myo6s jalkahoito liittyy kiintedsti diabeteksen
ehkidisyyn ja hoitoon. Olen luokitellut edelld mainitut diabeteksen muuksi hoidoksi. Pa#tok-
sentekorakenteeltaan ne olivat yhteneviisid ladkehoitoon liittyvén padtoksenteon kanssa, joten

kisittelen niitd seuraavassa yhteisen otsikon alaisuudessa.

Taulukko 3 Potilaan ja laédkérin vilisen paitoksenteon jakautuminen diabetesneuvonnassa

Potilas Péi'ait(jkse‘:nteko Pﬁéitﬁkser}teko Pé’(itﬁkser.lteko
ladkehoidossa elintapahoidossa muussa hoidossa
A 7 2 1
B 4 2 -
C - 1 -
D 2 3
E 6 - 2
G 1 1 -
H 3 - -
Yhteensi 23 9 3
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5.2 Paitoksenteko lidédke- ja muuhun diabeteksen hoitoon liittyvissi neuvonnassa

Lidke- ja muuhun diabeteksen hoitoon liittyvistd neuvonnasta oli 10ydettivissé kuusi erilaista
padtoksenteonrakennetta: kolme lddkarikeskeistd (piilotettu, potilaan ndkemyksen ohittava ja
suostutteleva paidtoksenteko) sekd kolme potilaskeskeistd (neuvotteleva, ongelman vihitte-
lyyn perustuva ja houkutteleva paitoksenteko). Suurin osa tehdyistd paatoksistd rakentui l1aa-
kidrikeskeisesti. Potilaiden aktiivinen osallistuminen oli harvinaisempaa. Padtokset kisittelivét
piiasiallisesti 1ddkehoidon aloitusta, muutosta tai lopetusta. Seuraavassa esitidn yksityiskoh-

taisemmin 16ytdméni padtoksenteonrakenteet omien otsikoiden alaisuudessa.

5.2.1 Laikérikeskeinen paitoksenteko

5.2.1.1 Piilotettu paitoksenteko

Piilotetussa péidtoksenteossa lddkiri hallitsi padtoksenteon kaikkia vaiheita ja rajoitti vuoro-
vaikutuksellaan potilaan osallistumista. Aineistosta 16ytyi yhteensd 12 tillaista padtoksenteon-
rakennetta. Aloitteen paitdoksentekoon teki lddkari ongelman méiérityksellddn. Tiedonjako oli
yksisuuntaista ja rajoittui lddkkeen yleisten kidyttoohjeiden antamiseen tai mainintaan l3ik-
keen yleisimmistd sivuvaikutuksesta. Harkintaprosessi tapahtui ladkérin padssd, eikd se pal-
jastunut potilaalle. Siksi nimeénkin kyseisen paitoksenteon piilotetuksi. Potilaan ndkemyksia
ei huomioitu ja hinen osallistumisensa rajoittui lddkérin paatoksen hyviksymiseen tai odotuk-
senmukaisen vastauksen antamiseen lddkérin suljettuihin kysymyksiin. Ongelman mééritys
kuten myos lopullinen p#itos pohjautuivat ldadketieteellisiin kriteereihin. Ladkdrikeskeisyyten-
sd vuoksi paitoksenteko muotoutui yhtijaksoiseksi ja lyhytkestoiseksi. Piilotettu padtoksente-

ko rakentui seuraavasti:

1. Ladkdri méadrittelee ongelman
2. Harkintavaihe lddkérin pasassi
3. Ladkari tekee padtoksen

4. Ladkiri vahvistaa padtoksen

5. Potilas hyviksyy lddkidrin paatoksen
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Esimerkki 1 (piilotettu piitoksenteko)

1 L: Joo. Pitkdaikaissokeri oli 7.9, vihdn huonompi, mutta ei huonoimmillaan.

2 Paastosokeritkin vidhén noussut kylld. Kolesteroli 4.6 on (3.0) ollut joskus

3 vihén parempi (3.0) HDL 0.8 (4.0) mutta sulla ei pahanlaatusta kuitenkaan oo
4 1> ku se 2.0, ettd sill4, toi triglyseridirasva on kyll4 liian korkee (2.0) olikos

5 sulla kolesterolildike?

6 P: Mulla on se, onko se Lipe-, onko semmonen ku Lipetor?

7 L: Lipitor.

8 P: Joo, semmonen on. On.

9 1>  L: Aha (3.0) joo, sen pitis kylld laskee, mutta, triglyseridejd on nyt sillai, ettd se
102,3-> ei riitd tuo (3.0) vahvuus noin (17.0) mepés vaihetaan se. Onks sulla sitid nyt
11 kuinka paljon kotona? (KA+)

12 P: Mulla on yks liuska. ~ {Ma just tdnd aamuna otin.

13 L: {Paljos siind liuskassa on?

14 P: Siind liuskassa on, kymmenen, on ku se on, mi otan aina yhen, siini on

15 {kolme liuskaa

16 L: {Joo. (KA-)

17 P: ettd ku, yli kuukauden satsi.

18 4-> L: Mie vaihan sen toiseen valmisteeseen. Annan sinulle siitd reseptin ja sit myo
19 katotaan se, kolmen kuukauden piistd uudelleen, onko se tehonnut.

20 5  P: Justiin joo. (3.0) Kiytinkos ma nyt kuitenkin timén

21 {liuskan loppuun?

22 L: {Nama loppuun. (KA+) Ne loppuun, sitten

23 P: Joo.

Ennen péitoksentekoa (esimerkki 1) vastaanotolla on vallinnut kiireen tuntu lddkérin nopean
puheen ja ripedn toiminnan vuoksi. Ldédkiri on hallinnut vastaanoton kulkua ja rajannut poti-
laan osallistumista. Piilotettu pddtoksenteko alkaa siité, kun lddkéri tarkastelee potilaan rasva-
arvoja tietokoneelta (rivit 1-5) ja aloittaa ongelman midrityksen todetessaan yhden rasva-
arvoista (triglyseridi) liian korkeaksi. Rivilla 5 lddkéri selvittdd suljetulla kysymyksellddan
potilaan rasvaldikitystilannetta. Potilaan vastaus rivilld 6 sisdltdd epdvarmuutta kuvastavia
elementtejd (vrt. Raevaara 2000). Hin takeltelee sanoissaan eikid ole varma ldidkkeen nimesti.
Hin esittdédkin 1didkkeen nimeéd koskevan kysymyksen ja késittelee asiaa lddkérin tiedon piiriin
kuuluvana (vrt. Raevaara 2000). Ladkiri esittdd potilaan vihjeen perusteella lddikkeen nimen
(rivi 7), jonka potilas vahvistaa oikeaksi rivilld 8. Kyseinen tieto olisi varmasti l0ydettivissa
my0s tietokoneelta, mutta selvittimilld asian suoraan potilaalta ladkiri sdéstda aikaa. Rivilld 9
ladkiri kohtelee potilaan antamaa tietoa ladkityksestd uutena aha-sanalla (vrt. Vehvildinen

2001), vaikka kysymyksessd on jo potilaan viides vastaanottokédynti samalla ladkérilla.

Ongelman médritys jatkuu riveilld 9-10: potilaalla on jo kolesterolilddke, mutta lddkkeen vah-

vuus ei ole riittdavd. Tauot rivilld 10 osoittavat ladkdrin prosessoivan paitostd omassa pads-



23

sddn, koska heti pidemmin tauon jilkeen hin ilmoittaa padtoksensa lddkkeen vaihdosta. Hdn
kayttdd monikon ensimmdistd persoonaa (mepis), jolla 1ddkérit saattavat viitata kollegoihinsa
vahvistaakseen omaa nikemystdén (Silverman 1987). Tissd lddkirin ddnensdvy on muuttunut
ystivilliseksi ja me-muodon voikin tulkita viittaukseksi lddkérin ja potilaan yhteiseen toimin-
taan (Sorjonen 2001). Vaikka lddkiri tekee pddtoksen yksin eikd huomioi potilaan ndkemyk-
sid, hidn osoittaa persoonapronominivalinnallaan potilaan osalliseksi pdédtdkseen. Lisédksi per-
soonapronominin —pds —paidte pehmentdd sanomaa (vrt. Hakulinen 1989). Tdmin voi tulkita

ladkirin pyrkimykseksi pehmentdd muutoin ladkirikeskeistd paatostd.

Riveilld 10-11 ladkari osoittaa potilaalle suljetun kysymyksen potilaan tdmén hetkisestd 1d4ki-
tyksestd. Nain lddkirin voi tulkita toimivan kohteliaasti ja potilaan parasta ajatellen, jolloin
jaljelld olevat lddkkeet voidaan hyodyntdd. Téssd vaiheessa 1ddkédri huomioi potilaan katseel-
laan ensimmiistd kertaa (vrt. Ruusuvuori 2001). Kaiken kaikkiaan lddkidri suuntaa katseensa
potilaaseen kyseisen pédiatoksenteon aikana ainoastaan kaksi kertaa (rivit 11 ja 22). Suurimman
osan ajasta ladkirin katse kohdistuu tietokoneen néyttoon, mikd osoittaa lddkdrin huomion
suuntautuneen enemmin potilaan kirjallisiin tietoihin kuin itse potilaan kuulemiseen (vrt.
Ruusuvuori 2001). Tdmi osoittaa myos padtoksen syntyvidn péddasiassa ladketieteellisten kri-
teereiden perusteella. Ladkéri hallitsee suurimmaksi osaksi myds vuoronvaihtoja ja siten péa-
toksenteon kulkua (Gwyn & Elwyn 1999). Hin antaa potilaalle mahdollisuuden osallistumi-
seen ainoastaan suljetuin kysymyksin (rivit 4, 10, 13), joihin potilas vastaa odotuksen mukai-
sesti (mm. rivit 12 ja 14) (vrt. Tainio 1997). Suljetut kysymykset rajoittavat siten potilaan
osallistumista (vrt. Gwyn & Elwyn 1999). Piillekkiiset puheenvuorot kertovat siitd, ettei
lagkari malta kuunnella potilasta, vaan hén kiirehtii paatoksentekoa eteenpdin (riveilld 12-13,
15-16 sekd 21-22). Toisaalta potilas ei yritdkddn tehdi aloitetta osallistuakseen ja ylldpitdd

myos itse padtoksenteon ladkarikeskeisyyttd passiivisuudellaan.

Rivilld 18 lddkidri palaa padtokseensd ja vahvistaa sen viittaamalla reseptin kirjoittamiseen.
Nyt lddkkeen vaihtajana ja reseptin kirjoittajana toimii yksikon ensimmaéinen persoona, ladka-
ri itse, mikid viittaa padtoksenteon liddkirikeskeisyyteen (Silverman 1987). Lidkkeen vaiku-
tuksen seuraaminen seuraavalla kontrollikdynnilld osoitetaan taas (rivit 18-19) lddkérin ja
potilaan yhteiseksi toiminnaksi (vrt. Sorjonen 2001). Potilas hyviksyy lddkdrin padtoksen
minimipalautteella. Potilaan kysymys kéyttamistddn lddkityksestd viittaa myos pddtoksen
hyviksymiseen (rivit 20-21). Ladkiri vahvistaa asian ja samalla paatoksen (rivi 22). Potilas

kuittaa lddkérin vuoron minimipalautteella (rivi 23).
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5.2.1.2 Potilaan niikemyksen ohittava paitoksenteko

Aineistosta 10ytyi yhteensd kolme potilaan nikemyksen ohittavaa paitdksenteonrakennetta.
Kyseisessa padtoksenteossa ladkiri selvitti potilaan hoitoon liittyvid ndkemyksid. Tadma tarjosi
potilaalle mahdollisuuden osallistua pédtoksentekoon. (vrt. Charles ym. 1997.) Jostakin syysti
ladkiri kuitenkin ohitti potilaan ndkemyksen. Piitoksenteko muuttui tilloin 1d4karikeskeisek-

si ja lddketieteellisiin kriteereihin perustuvaksi piilotetun padtdksenteon tapaan. Potilaan na-

1. Ladkidri midrittelee ongelman

2. Potilaan nidkemyksen selvittiminen
3. Potilaan ndkemyksen ohittaminen
4. Ladkiri tekee padtoksen

5. Ladkiri vahvistaa piitoksen

6. Potilas hyviksyy paitoksen

Esimerkki 2 (Potilaan ndkemyksen ohittava paitoksenteko)

P: ... Ettd sitd vois niinku alotella.
1> L: @Mmm. (3.3) Mutta, (.) et sitten oo alotellut@

P: En min4 nyt oo sité ku ei sitd nyt oo sillei (3.3)
2 > L: No, miltis sen alottaminen tuntus?

P: (5.0) ((Potilas kddntaa katseensa pois lddkéristd, on mietteliddn nidkoinen))
3>  L: Onks sulla herkki vatsa?

P: XNo, ei se nyt sillai 00.(KA+)

L: Joo. Joo. Etkd oo asperinille allerginen?

P: Ei.

O 01NN AW~

Potilaan ja lddkérin suhde on ollut vastaanoton aikana, ennen piitoksentekoa (esimerkki 2),
pdddytddn potilaan epdnormaalien rasva-arvojen vuoksi. Potilas on esittinyt aiemmin vas-
taanoton aikana, ettei ole halukas aloittamaan rasvaldikitystd. Hdn ei myOskddn kédytd veren-
kiertoa edistdvidd aspiriinia, jota potilas lddkédrin mielestd rasvalddkityksen sijaan tarvitsisi.
Katkelma alkaa potilaan lopettaessa kertomustaan siitd (rivi 1), mitd aspiriinin kidytostd on
diabeteskoulutuksessa kerrottu. Hén toteaa, ettd aspiriinia on suositeltu aloitettavaksi. Potilas
kiyttdad konditionaalista voida-verbid (vois), jolloin hin kuvaa ldékityksen aloittamisen vaih-

toehtoiseksi (vrt. Kurri & Wahlstrom 2000). Ladkdri antaa ensin mmm-minimipalautteen
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kuuntelun merkiksi (rivi 2), jota seuraa tauko. Tauko luo mahdollisesti odotuksen potilaan
jatkolle (vrt. Hakulinen 1997). Potilaan jatkoa ei kuitenkaan seuraa, jolloin ld#kéri ottaa vuo-

ron itselleen.

Liadkidrin lause alkaa painotetulla, edelliseen lausumaan kontrastoivalla mutta-sanalla (vrt.
Raevaara 2000), jota hin tehostaa tauolla. Ladkérin d4inensidvy on muuttunut tiukaksi ja kuu-
lustelevaksi. Suosituksesta huolimatta, potilas ei ole aloittanut kyseistd ladkettd ja ladkari ka-
sittelee sitd ongelmallisena. Ladkérin lausuma voidaan tulkita joko toteamukseksi tai epidsuo-
raksi kysymykseksi. Toisaalta jo aiemmin vastaanotolla on ilmennyt, ettei potilaalla ole aspi-
riinia kdytossédan, jolloin lddkdrin vuoro toimii toteamuksena. Potilas puolestaan kohtelee (rivi
3) ladkidrin vuoroa episuorana kysymyksend antaen siihen vastauksensa, joka ei ole tiysin
odotuksen mukainen kylld- tai ei —vastaus (vrt. Olin 1996). Esimerkiksi potilaan kdyttimi
sillei-sana viittaa asian kaipaavan selitystd ja kommentointia siitd, miksei hdn ole lddkettad
aloittanut (vrt. Raevaara 2000). Potilas ei kuitenkaan jatka vuoroaan ja seuraa tauko. Potilaan

vuoro ennakoi lddkkeen kidyttoon liittyvdd ongelmallisuutta.

Ladkiri ottaa vuoron itselleen (rivi 4). Hian on todennidkéisesti aistinut potilaan vuoron on-
gelmalliseksi, koska hén esittdd avoimen kysymyksen potilaan lddkehoidon aloittamiseen liit-
tyvistd tuntemuksista. Avoimien tuntemuskysymysten kéyttd rakentaa potilaan osallistumisel-
semmaiksi (vrt. Charles ym. 1997). Kdyttimélld konditionaalia 144kiri esittdd lddkkeen aloit-
tamisen ehdotuksena (vrt. Kurri & Wahlstrom 2000). Kysymys on esitetty passiivissa, jolloin
ei ilmene kenen tuntemuksista ldadkari on kiinnostunut. Ladkari suuntaa kysymyksensé kat-
seellaan kuitenkin potilaalle. Potilas ei vastaa lddkirin kysymykseen, vaan seuraa tauko (rivi
5). Tauko voi olla osoitus potilaan passiivisesta vastarinnasta (ks. Vehvildinen 2001). Toisaal-
ta potilas kddntda katseensa pois lddkaristd ja ndyttdd miettivaltd. Siten hidnen voikin tulkita
miettivin vastausta mielessdén ennen sen esittimistd lddkérille. Ladkéri ei kuitenkaan jaa
odottamaan potilaan vastausta, eikd my0Oskéédn esitd aiheeseen liittyvid lisakysymyksid. Héan
kiirehtii suljetuilla kysymyksilldan sulkemaan pois mahdolliset vasta-aiheet lddkkeen kiytolle
(rivit 5 ja 8) ohittaen ndin potilaan ndkemyksen. Nyt lddkéri esittdd kysymyksensd suoraan
potilaalle kéyttden yksikon toista persoonaa (sulla, etkd oo). Potilaan vastausta voidaan pitdd
jélleen varauksellisena (rivi 7), silld vuoro alkaa no-sanalla, joka ennakoi odotuksenvastaista
jalkijasentd (mm. Raevaara 2000). Vastaus ei ole my0Oskddn laadittu suljetun kysymyksen

rakenteen projisoimaksi avoimeksi myonnoksi tai kielloksi (vrt. Raevaara 2000), kuten taas
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potilaan vastaus rivilld 9. Lisédksi potilas esittdd asian ikddn kuin se tarvitsisi lisdselvitystd

(sillai) (vrt. Raevaara 2000). Potilaan vuorossa on siis jilleen ongelmallisia aineksia.

Esimerkki 2 (Potilaan nikemyksen ohittava paitoksenteko)

10 L: Joo. Joo ((Lagkdri mittaa verenpainetta)) Mitéds sielld koulutuksessa sa-
11 nottiin sen lddkkeen (2.3)

12 P: Ne sano, ettd () tai se ld4kéri puhu siitd, ettd on niinku, on todettu, ettd se
13 on niinku ne positiiviset vaikutukset ois suuremmat ku negatiiviset, ettd.
14 Joku kysykin sitd, ettd onkse aiheuttanut sisdisid verenvuotoja. ((Potilaan

15 katse seikkailee ja kési liikkkuu hermostuneesti))

16 L: Mmm. Ennen vanhaan ehka siinékin kéytettiin, just jossain

17 aivoverenkiertohdiridissi kéytettiin paljon isompia annoksia ja niistdhén oli
18 sitten mahahaittoja ja voi tulla just mahahaavoja ja timmosti drsytystd, mut
19 et vallankin td4 Primaspan, joka on, se on sesmmonen suolistoliukonen

20 P: Mmm.

21 L: et sen ei pités drsyttdd vatsaa kylld niin paljon.

22 P: Mmm.

23 42 L: Kylld mi suosittasin sitd sulle ihan (.) alotettavaksi...
(rivejd poistettu)

24 5> L: Mutta tuota, timédn mi kylld ehottasin tdn Primaspanin kans otettavaks kans
25 ihan virallisesti kayttoon. ((Lddkéri ojentaa reseptid potilaalle))

26 6> P: Niin just, joo.

27 5> L: Tétdhén saa ilman reseptidkin, mut ettd nyt ainakin on reseptilld, niin tulee
28 sit otettua. Tuo ois sit maaliskuulla niitd seuraavia kokeita varten. Jos sit

29 kattoo nuo...

Seuraavaksi ladkéri esittdd potilaalle reflektoivan kysymyksen (vrt. Kettunen ym. 2001) halu-
ten tarkentaa potilaan tietdimystd kyseiseen (se) lddkkeeseen liittyen (rivit 10-11). Tdma on
my0s keino mahdollistaa potilaan osallistuminen. Samalla ladkéri voi varmistaa onko potilaan
tieto asianmukaista tulevaa paatostd ajatellen. (vrt. mm. Elwyn ym. 2001.) Ladkérin ddnensa-
vy on edelleen tiukka ja kuulusteleva. Lause keskeytyy verenpaineen mittaukseen ja seuraa
tauko. Potilas ennakoi ldikérin kysymyksen loppuosaa, ja kertoo (rivit 12-15) mitd laikkeestd
oli koulutuksessa sanottu. Potilas aloittaa vastauksen hyvin hiljaisella ddnelld, eikd lauseen
alusta saa siten selvdd. Hin esittdd tietdvinsi positiivisten vaikutusten olevan negatiivisia vai-
kutuksia suuremmat, mutta hin myds esittdd sisdistenverenvuotojen mahdollisuuden epésuo-
rasti toisten kysymyksend. Potilaan puhe kangertelee ja hin kdyttidd niin ku- ja ett-sanoja tois-
tuvasti, mikd ilmentdd potilaan vastaukseen liittyvén jdlleen varauksellisuutta (ks. Hakulinen
1989). Myos potilaan katse seikkailee ja vasen kési liikkuu hermostuneesti, ikdin kuin 1aika-

rin esittimé kysymys tai kisiteltdvd aihe kokonaisuudessaan tuntuisi hdnesti kiusalliselta.
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Riveilld 16-19 ja 21 ladkédri muotoilee lddkkeen aloituksen houkuttelevaksi (vrt. Kurri &
Wahlstrom 2000). Hén esittdd lddkkeeseen liittyvin positiivisen ominaisuuden (suolisto-
liukoinen). Lisdksi hén toteaa sen aiheuttavan vihemmén negatiivisia vaikutuksia muihin vas-
taaviin ladkkeisiin verrattuna (mahahaittoja, mahahaavoja). Rivilla 23 1ddkéri suosittelee ky-
seistd ldadkettd (sitd) potilaalle. Hin esittdd suosituksensa konditionaalissa, ja kisittelee sitd
vaihtoehtoisena (vrt. Kurri & Wahlstrom 2000). Hén viittaa itseensé (md) suosittelijana, ikdin
kuin jattden potilaalle vapauden lopullisesta pdidtoksestd. Potilas kuittaa ladkirin vuoroja mi-
nimipalautteilla (rivit 20 ja 22) reagoimatta niihin muutoin. Niin hén voi esittdd kuuntelevan-
sa ladkdrid ja antaa télle tilaa jatkaa vuoroaan. Toisaalta timd voi merkitd myds passiivista
vastarintaa (vrt. Vehvildinen 2001). Onhan potilaan vuoroihin liittynyt koko ajan varaukselli-

sia elementtejd. Tdmén lausuman jilkeen ladkari siirtdd keskustelun toiseen aiheeseen.

Vastaanoton lopussa lddkédri palaa jdlleen aiheeseen (rivit 24-25). Hin esittdd lddkkeen aloi-
tuksen edelleen omana ehdotuksenaan (ehottasin) vaihtoehtoisena. Ristiriitaisesti hin kuiten-
kin ojentaa valmiiksi kirjoitetun reseptin kyseisestd ladkkeestd potilaalle. Tdstd voi padtelld,
ettd lddkari on jo aiemmin tehnyt paidtoksensd omassa pidssdan. Reseptilld ladkiri ainoastaan
vahvistaa sen. Néhtdvisti rivilld 23 144kéri esitti jo padtoksensd, pehmentden muutoin 1adkéari-
keskeistd pddtostd omana ehdotuksenaan. Ladkirin padtds perustuu potilaan tietimykseen
ladkkeestd ja vasta-aiheiden poissulkemiseen. Potilaan vastauksen niin-sana (rivi 26) kisitte-
lee ehdotusta tunnettuna (Raevaara 2000). Asiaahan on késitelty jo aiemmin. Just joo-
palutteen voi tulkita 144kirin ehdotuksen hyviksymiseksi. Ladkiri ilmoittaa (rivit 27-29) var-
mistavan paidtoksensd toteutumisen kirjoittamallaan reseptilli. Kyseinen lddkehdn on myos
saatavana reseptivapaana. Ladkiri muotoilee ladkityksen jatkamisen véalttimattomaksi (fulee
otettua), jolloin hinen voi kuulla myds vastaavan potilaan vuoroissa esiintyneeseen varauk-

sellisuuteen (vrt. Sorjonen 2001). Tdmaén jdlkeen lddkéri siirtyy toiseen aiheeseen.

5.2.1.3 Suostutteleva paitoksenteko

Aineistosta 10ytyi kaksi suostuttelevaa padtoksenteonrakennetta. Niissd lddkari selvitti edelli-
sen pddtoksenteon tapaan potilaan nikemyksii tarjoamastaan hoitovaihtoehdosta. Potilaan ja
ladkarin ndkemykset kuitenkin erosivat toisistaan. Molemmissa tapauksissa potilaat tarjosivat
ladkirin esittdméin ladkehoidon vaihtoehdoksi elintapahoitoa. Ladkéri ryhtyi tdmén seuraukse-
na suostuttelemaan potilasta oman nikemyksenséd kannalle. Suostuttelussa 14dkiri houkuttelee

potilasta tekemiin lddketieteellisestd ndakokulmasta katsottuna “oikean” valinnan (vrt. Kurri
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& Wahlstrom 2000). Suostuttelun on todettu ehkidisevin potilaan osallistumista (vrt. Kettunen
2001). Siksi olenkin luokitellut kyseisen pidtoksenteon lddkirikeskeiseksi. Potilaat reagoivat
ladkdrin suostutteluun joko passiivisella tai aktiivisella vastarinnallaan. Passiivisella vastarin-
nalla vastaanottaja ilmaisee ymmairtdvinsa vuorot (esimerkiksi minimipalauttein), muttei rea-
goi nithin muutoin, vaikka edellinen vuoro sitd edellyttéisikin (Vehvildinen 2001). Suostutte-
lun ja vastarinnan seurauksena piitoksenteko rakentui hyvin pitkikestoiseksi. Lopulta joko
ladkiri tai potilas myOntyi yhteiseen pddtokseen. Suostutteleva paitoksenteko rakentui seu-

raavasti:

1. Léadkari médrittelee ongelman

Liadkdéri tarjoaa potilaalle vaihtoehdon
Potilaan ndkemyksen selvittiminen

Ladkari suostuttelee potilasta

Potilaan aktiivinen tai passiivinen vastarinta
Ladkdéri tai potilas myontyy

Yhteinen paitos

e A o

Ladkiri vahvistaa pditoksen

1 1>  L: Nii on ndd rasva-asiat nyt, joita pitdis sun kohdalla ruveta hoitaa. ((L ojenta
2 laboratoriokoeliuskat potilaalle)). Tuosson nuo, tuosson nuo kolesteroliarvot,
3 mitd on nytten katottu (4.4) ((L lukeee koneelta laboratoriokoearvoja))

4 kokonaiskolesteroli 5.3, joka nyt ei hilyyttdvd oo, mutta korkeempi ku mitd

5 sullon ennen ollut ja sit mikd on se kaikista pahin tdssé, niin td4 huono koles-
6 teroli, tuo LDL

7 P: Mmm.

g8 1> L: joka pitis olla alle kolmen, niin se on sulla nyt noussut 4.2:een.

9 P: Kahteen.

10 1> L: Ja se kylld sokeripotilailla pitds saada alemmaks ja

11 P: Aha, joo.

12 L: ja tuota (1.7), just olin tdssd yhessd koulutuksessa, missé taa, (1.6) (Ladkérin
13 nimi) ,sydanldzkari

14 P: Mmm.

15 L: sano, et sokeripotilaitten niinku parasta sokeritaudin hoitoo ois timéa rasvojen
16 hoito.

17 P: Joo.

18 2>  L: Elikki rasvaldidkkeet.

19 P: aKylld.x

20 L: Et kun se on niinku, varmaan tiiét, ettd se on tdssi se suurin syyllinen sitten ja

(Riveji poistettu)
21 L: sitd ei varmaan ruokavaliolla sitten mun mielestd endé pysty hoitamaan.
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22 P: Mmm. (.)

(Riveja poistettu)

23 L: Joo. Mun mielesti noi rasvat kaipais hoitoa.

24 P: Niin.

25 3->  L:Mitid mieltid sid ite oot? (1.4)

26 P: Niin. (1.3) Tietysti mi vihén (.), mielelldni en niité lddkkeitd ((takeltelua))
27 (1.6), paljon sois, mutta tota (3.6) mmm=

28 L: =Ootsi sitd Primaspania tai sitd Asperinia syonyt?

rivejd poistettu

Padtoksenteon (esimerkki 3) alussa lddkiri tarkastelee potilaan laboratorioarvoja tietokoneel-
ta. Hén aloittaa ongelmanmaéérityksen rivilld 1 todeten potilaan rasva-arvojen tarvitsevan hoi-
toa. Ladkdri kiyttdd pitda-verbid, joka viittaa ohjeeseen tai neuvoon (ks. Hakulinen 1989),
tdssd rasva-arvojen hoidolle asetettuihin suosituksiin. Han pehmentidd sanomaansa konditio-
naalilla ehdotukseksi (pitdis) (vrt. Sorjonen 2001). Ladkidrin kidyttama passiivi viittaa ladkari-
keskeiseen ldhestymistapaan (Silverman 1987). Hén perustelee hoidon tarvetta huonon kole-
sterolin kohoamisella (5-6) ja késittelee hoidon tarvetta yleisesti vilttiméattomyytend (pirdd)
diabeetikoille (rivi 10) (vrt. Sorjonen 2001). Rivilld 12 144kédri hakee vahvistusta omalle né-
kemykselleen lddkehoidon tarpeesta vetoamalla tunnettuun (tdd) sydédnlddkiriin painottaen
tamin nimed ja ammattiarvoa. Potilas osoittaa kuuntelevansa lddkirid minimipalautteella (ri-
vit 7, 14, 17) ja toistaen lddkérin lausumaa (rivi 9). Rivilld 11 potilas kisittelee 14dkérin perus-
telua hoidon tarpeesta aha-sanalla uutena tietona (vrt. Vehvildinen 2001). Rivilld 18 laddkéri
nimedd rasvojen hoidoksi rasvalddkkeet. Potilas vastaa tdhin hiljaisella kylld-sanalla, kisitel-
len asiaa tunnettuna ja osoittaen olevan asiasta samaa mieltd (rivi 19) (Raevaara 2000). Lia-
kiri jatkaa hoidon tarpeen perustelua rivilld 20. Rivilld 21 1d4dkéri toteaa, ettei potilas pysty
endd ruokavaliolla rasva-arvoihinsa vaikuttamaan, mutta liittda sithen varauksellisuutta (var-
maan ) (vrt. Sivinen 1996). Hin myds pehmentii sanomaansa esittimélld sen omana mielipi-
teendédn (vrt. Raevaara 2000). Viestid pehmentimalld ladkéri voi pyrkid suojelemaan potilaan

kasvoja. Potilas kuittaa asian minimipalautteella (rivi 22).

Rivilld 23 l4édkiri toteaa jdlleen potilaan rasvojen kaipaavan hoitoa. Hén esittdd asian omana
mielipiteendén, konditionaalissa pehmentiden ndin sanomaansa. Potilas vastaa minimipalaut-
teella (rivi 24). Rivilld 25 ladkéri selvittdd potilaan nikemystd rasvojen hoidosta. Han kayttdd
avointa kysymysti, jolloin lddkiri kutsuu potilasta osallistumaan péitoksentekoon (vrt. Char-
les ym. 1997). Potilaan vastaus rivilld 26-27 siséltidd paljon taukoja ja takeltelua. Lisdksi hin
kayttid lievennyskeinoja (vahdn, mielellddn, paljon). Lievennyskeinojen kdytostd voi tulkita,

ettd potilas kokee ldadkkeiden kdyton ongelmallisena (vrt. Hakulinen 1989), mutta ei halua
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esittdd sitd avoimesti. Mahdollisesti hin pelkdd kasvojensa menettimistd. Hin jatkaa edelli-
seen lausumaansa kontrastoivalla mutta-sanalla, joka kuitenkin pdittyy taukoon. Ladkéri ei
jéd odottamaan potilaan lausuman jatkumista, vaan ottaa vuoron itselleen ja siirtyy selvitti-
midn onko potilaalla verenkiertoa edistdvaa aspiriinia (rivi 28). Hetkeksi keskustelu siirtyy

kyseiseen aiheeseen.

29 P: Tota (4.6) pitdaskohin se juuston syontikin sitten vdhin lopettaa ihan.

30 L: Mistis sd saat kalkkia, kdytdtsd maitoo yhtddn?

31 P: No, KU MA EN

32 L: Kalkkia jostain.

33 P: OIKEESTAAN niin, sitten sillai niinku, lasista mi en juurikaan kyll4 juo, ettid
34 kahviin tai johonkin laitan, mutta.

35 4>  L: Mmm. Sit s tarvisit sitd kalkkia purkista kuitenkin.

36 P: Niin.

37 L: Sit sun pités kdyda sitd syomain. (4.4)

38 5 P: Joo.(.) Kylld mé sitd varmaan véhin oon liikaa sitd juustoo laittanut (2.0),

39 laittanut siti sitten. (2.2)

40 4> L: Niin (2.4) mut onkse sitten (2.7) onks sekéén sitten hyvi, ettd jos se ruokava-
41 lio on hirmu tiukka ja ei mitddn semmosta hyvid ja mukavaa voi kayttda?

42 5> P: Niin.(.) Mut kylld mi sitd nyt voisin ainakin (.), vihentdd varmaan.

43 L: Mmm.

44 L: =koska tuota se (1.7), se tosiaan (1.3), tdssid sokeritaudissa, miké sulla on,

45 niin (1.2) tddhdn on timmonen niinku verisuonitauti.

46 P: Mmm.

47 4> L: Valtimotauti ja, ja jos niitd ei nditd rasvoja hoideta, niin se tavallaan, ne ko-
48 koajan sitten rassaa niitd sun suonia ja

49 P: Niin

50 L: kalkkeuttaa niitd ja rasvottaa niit4 ja, ja vaikka sokerit ois kuin hyvit, jos ras-
51 vat on huonot, niin sillon me ei niité riskeja sitten hoideta kunnolla.

52 P: Mmm.

53 4> L: Kun se rasvojen hoito siiné ois niinku=

54 5 P: =Mikds, oiskos siind=

55 L: =[tdrkeeti.]

56 5> P: [sitten muuta], konstia, onhan siitd nyt puhuttu niistd ravintoasioistakin, mut

57 tota...
(riveja poistettu)

Rivilld 29 potilas tarjoaa oman ravitsemukseen liittyvin hoitoehdotuksensa (pitdiskohdn).
Hin esittdd sen passiivissa kysymyksend, eiké siten suuntaa sitd varsinaisesti lddkarille. Laa-
kiri ei vastaa potilaan kysymykseen, vaan ryhtyy selvittimééin potilaan kalkinsaantia juuston
kdyton lopettamista ennakoiden (rivit 30, 31). Potilas kuvailee kalkinsaannin hyvin vdhdiseksi

riveillda 33-34. Ladkiri esittdd, ettd potilaan olisi sitten aloitettava kalkkitablettien kayttd (pur-
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kista) (rivit 35, 37). Télld hidn todenndkdisesti tarkoittaa sitd, ettd potilaan olisi joka tapauk-
sessa aloitettava jonkinlainen ld#kitys rasvalddkityksen sijaan. Ndin 1ddkéri voi houkutella
potilasta rasvaldidkityksen kannalle. Ladkirin suostuttelu provosoi potilaan passiiviseen vasta-
rintaan (rivit 38-39). Potilas ei reagoi lddkdrin vuoroon muutoin kuin minimipalautteella ja
jatkaa juuston kdyton pohtimista. Hén aloittaa verbiin loppuvan lauseensa kylld-sanalla, min-
ki voi my0s tulkita piiloiseksi erimielisyyden osoitukseksi. Lisédksi vuoro sisdltdd taukoja ja
muuta varauksellista ainesta (varmaan, vdihdn). (vrt. Sivinen 1996.) Riveilld 40-41 lddkiri
jatkaa suostuttelua. Potilas ei edelleenkiin reagoi lddkédrin vuoroon, vaan jatkaa oman nike-
myksensd késittelyd (rivi 42). Ladkidrin suostuttelu ja potilaan vastarinta jatkuvat riville 57

asti.

58 L: Mmm. (.) Mmm.(.) Tuntuuks susta yleensd ottaen sit lddkkeitten syominen
59 niinku huonolta? (1.4) Tai vaikeelta aatella, ettd sitd joutus pitkédidn kayttas?
60 Vai miki siind on?

61 P: No, ehki niinkin.

62 L: Mmm. (4.0)

63 P: &Siind vois olla semmonen.®

64 4>  L: Toisaalta sulla tdd tauti on nyt niin vihin aikaa ollut, ettd sulla ois niinku

65 kauheen hyvit mahollisuudet mun mielestd niinku ehkésté niitd tulevia taut-
66 teja

67 5>  P:Niin.

68 4>  L: miti sokeritautiin liittyy, ettd nyt kannattas tietysti tdssd vaiheessa hoitaa vie-
69 14 ku pystyy.

70 5> P: Niin. Niin justiin, joo.

(rivejd poistettu)

71 6> L: Mutta ihan hyvin, voidaan tehd niinkin, ettd katotaan kertaalleen vield, jos sa

72 jotakin juustoja vield viahennit.(1.5) Mutta sitten jos ne nyt ei tdsti oleellisesti
73 laske, niin (1.3)

74 P: Mmm.

75 L: entis jos sitten alotettas (1.3)

76 7> P: No, kyll4 se ihan, {ihan selvi on, ettd}

77 L: {sitd kolesteroliladk }ettd

78 P: tota, turhaahan se on, tavallaan terveydelli sitten

79 (.) leikkid, ettd tuota...

80 L: Mmm. Sulla jos ei sokeritautia oo, niin nehén nii-, kylldhéin néditten kans pér-
81 jdis

82 P: Niin.

(Riveja poistettu)

83 P:... Mmm. Mitdhdn mé nyt rupeen keksimiin sitten, ettd sen sais puotettua,

84 ettei tarttes sitd 1adkitystd sitten syoda.

85 L : Mmm.

86 P: Rupeen kasvissyojiks. ((Nauraa))
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87 8> L: No, kek-, keksi nyt ne juustot vihentdi ainakin ja se ois yks mité voit tehda.

Todennékoisesti 1ddkédri on huomannut potilaan vastarinnan, koska riveilld 58-59 hén esittdd
potilaalle avoimen kysymyksen lddkkeen kidyton ongelmallisuudesta. Kysymystd seuraavasta
tauosta huolimaatta, potilas ei ota vuoroa itselleen, vaan lddkiri tarkentaa asiaa lisdkysymyk-
sin (rivit 59-60). Potilas aloittaa no-sanalla ja antaa hyvin epdvarman vastauksen (rivi 61).
Hién kiyttdd suojausta (ehkd), joka ilmaisee jélleen lddkkeen kayttoon liittyvdad varaukselli-
suutta. (vrt. Hakulinen 1989.) Lidkiri esittdd minimipalautteella kuuntelevansa potilasta ja
tauko osoittaa potilaalle tilan jatkaa (rivi 62). Potilas jatkaa hyvin hiljaisella dénelld (rivi 63).
Hénen vastauksessaan on jidlleen epdvarmuutta ja varauksellisuutta ilmentdvid elementteja.
Hin esittdd asian konditionaalissa vaihtoehtoisena (vois) ja kdyttdd likimddrdisyyttd ilmaise-
vaa semmoista-sanaa (vrt. Hakulinen 1989). Potilas ei joko itsekkéén tiedd mistd hinen lddke-
vastaisuutensa johtuu, tai sitten hin ei halua paljastaa sitd ldadkérille mahdollisesti suojellak-
seen kasvojaan. Ladkdri jatkaa suostuttelua riveilld 64-66 sekd 68-69. Potilas reagoi suostutte-

luun ainoastaan minimipalauttein (rivit 67, 70), ylldpitden passiivista vastarintaa.

Riveilld 71-72 144kdri myontyy potilaan ehdotukseen ja tarjoaa potilaalle yhteistd padtosti
passiivisella me-muodolla (voidaan ja katotaan) (vrt. Sorjonen 2001). Lidkéri on todennédkoi-
sesti huomannut, ettei suostuttelusta ole tilanteessa hyotya. Kuitenkin hin ehdottaa potilaalle
ladkityksen aloittamista, jos ei juuston vihentimiselldkddn rasva-arvoissa tapahdu oleellista
muutosta (rivit 72-73, 75, 77). Potilas ei suoraan vastaa lddkérin ehdotukseen vaan toteaa ter-
veydelld olevan turha leikkid (rivit 76 ja 78-79). Toteamus viittaa siihen, ettd potilas ymmaér-
tad tilanteen vakavuuden ja on tulevaisuudessa suostuvainen lddkkeen aloitukseen. Siten poti-
las myo6s yhtyy pditokseen. Riveilld 80-81 lddkéri perustelee edelleen lddkehoidon tarvetta,

jonka jdlkeen osapuolet siirtyvit kisitteleméddn muita aiheita.

Vastaanoton lopussa potilas palaa vield aiheeseen (rivit 83-84). Hén hakee edelleen kysymyk-
sellddn ratkaisua rasvojen alentamiseksi (sen sais puotettua) ja lddkehoidon vélttdmiseksi.
Hin ei kohdista kysymystd kenellekédédn, vaan esittdd sen taas passiivissa. Potilas ikdin kuin
hakee lddkariltd epdsuorasti lupaa ldadkkeettomidn hoitoon (ettei tarttes sitd lddkitystd). Sa-
malla hédn osoittaa asian lddkérin tiedon piiriin kuuluvaksi. Lagdkiri kuittaa potilaan vuoron
minimipalautteella (rivi 85) jéttden vastaamatta potilaan kysymykseen. Seuraavassa vuorossa
potilas ehdottaa ryhtyvinsi kasvissydjéaksi. Ehdotuksen péitteeksi hdn nauraa (rivi 86). Téssd

nauru voi merkitd potilaan huumorillista suhtautumista lausumaansa. Toisaalta se voi myos
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ilmaista asiaan liittyvad ongelmallisuutta ja kiusallisuutta, kuten potilaan aiemmat vuorot ovat
osoittaneet (vrt. Haakana 2001). Ladkiri kiyttdd potilaan kdyttiméai keksid-verbii ja vahvistaa

paitoksen juuston kdyton vihentdmisesti (rivi 87).

5.2.2 Potilaskeskeinen paitoksenteko

5.2.2.1 Neuvotteleva paitoksenteko

Aineistosta 10ytyi kolme neuvottelevaa paidtoksenteonrakennetta. Kyseisessd padtoksenteossa
lopullinen pditds syntyi osapuolien yhteisen neuvottelun tuloksena. Lazdkiri mahdollisti poti-
laan osallistumisen pditoksentekoon ja potilas osallistuikin aktiivisesti. Ladkérin ja potilaan
vililld vallitsi kuitenkin jonkin asteinen nidkemysero. Téstid huolimatta 144dkérit antoivat poti-
laan nikemysten vaikuttaa pddtokseen ja osoittivat ndin hyvéksyvénséd potilaan autonomian
(vrt. Kettunen 2001). Tdmé on my0s yksi jaetun paitoksenteon periaate (Charles ym. 1997).

Neuvotteleva padtoksenteko rakentui seuraavasti:

Potilas madrittelee ongelman omien tuntemustensa perusteella
Ladkéri arvioi ongelman

Liadkéri tarjoaa vaihtoehtoja ja antaa niihin liittyvdi tietoa
Potilas esittdd oman ndkemyksensi

Yhteinen paitos

A o o

Ladkari vahvistaa padtoksen

Esimerkki 4 (Neuvotteleva paiatoksenteko)

12> P: ... mullon sen Amarylin kans semmonen ongelma, ettd kun mi tota, mulla
tahtoo menn4, sitten se hupsahtaa niin alas, ettd mulle tulee siind
aamupdivilld aina semmonen sitten, etti ei oikein uskalla mihinkéidn lahtee=
L: =Mmm=.(KA+)
P: =eiki lenkillekididn, mihinkdin menni, kun tulee sitten se semmonen
huonovointisuus.
L: Niin ettd se menee niinku liian alas sitten?
P: Niin. Vaikkei se siind, se kiy kolmen ki-, mutta ku mulla jo siini 14dhelld kol-
mee, niin mulle tulee jo, ettd mulla kddet tutisee
10 L: No joo, no se on, se on kylld (.) varmasti totta. Joo.
(riveja poistettu)
11 2= L: Joo, se on kanssa, se voidaan katsoa tédssi, joo ((katsoo tietokoneelta)) elikkd
12 se on t#d, ihan tdi tavallinen verensokeri, se on 7.5.

O 001NN W
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13 P: Aha.

14 L: Sit td4 pitempiaikainen on tasan 7.
15 P: Tasan seittemén.

16 L: Et sekin on véhin yldkanttiin.

(rivejd poistettu)

Esimerkissd 4 potilaan omalédédkiri on vaihtunut. Tdlld kertaa kuitenkin uuden omalddkérin
sijaisena toimii nuori lddketieteen kandidaatti. Ennen paitoksentekoa potilas on kertonut itse
lopettaneensa verensokerildidkityksen. Jakso alkaa potilaan omiin tuntemuksiin perustuvalla
ongelman méairitykselld. Potilas kertoo lddkityksen seurauksena verensokerin laskevan alhai-
seksi (hupsahtaa niin alas) aiheuttaen erilaisia oireita (huonovointisuus, kddet tutisee). Oireet
rajoittavat potilaan arkieldmai ja liikkumista (rivit 1-3, 5-6). Rivilld 7 14dkéri tarkentaa epa-
suoralla kysymyksellddn potilaan edellisii vuoroja ja kisittelee ongelmaa siten merkitykselli-
send. Potilas vastaa odotuksenmukaisesti (rivit 8-9) ja jatkaa kertomustaan havainnollistaen
verensokerin laskua konkreettisella verensokeriarvolla. Rivilld 10 ladkiri aloittaa vuoronsa
no-partikkelilla, jota seuraa joo-palaute. Ndin hidn merkitsee potilaan kertomuksen verensoke-
rin laskusta riittdviksi ja on hinen vuoronsa ottaa kantaa potilaan ongelmaan (vrt. Hakulinen
1989). Samalla lddkiri kisittelee potilaan tuntemuksia uskottavana (varmasti totta). Lidkéari
siirtyy katsomaan tietokoneelta potilaan verensokeriarvoja ja alkaa arvioida tilannetta niiden
perusteella (rivit 11-12, 14, 16). Hin toteaa potilaan sokeriarvojen olevan koholla. Potilas
esittdd kuuntelevansa 1ddkérid minimipalautteella ja toistamalla 144kérin lausumaa (rivit 13 ja

15).

Esimerkki 4 (Neuvotteleva paiatoksenteko)

17 3  L: Mites tissi nyt, oikeestaan on kaks (1.2) vaihtoehtoa, etté toinen on,

18 ettd kokeilette silld puolikkaalla (KA+, NY)

19 P: Mmm.

20 L: ja ottaa kontrolleja sitten tosiaan (KA-), kun teilld on noin hyvéi tda, mittaus
21 (KA+) kotona jirjestelmi, niin

22 P: Joo.

23 L: niin voitte sitten tosiaan ottaa heti yhteyttd, jos se painuu liian alas
24 P: Joo.

25 L: ja sitten taas se joutuu, ettd ruveta tai miettiin

26 P: Joo, joo.

27 L: (KA+) mutta ettd sitd pienemmai-, pienempii annosta ei oikeestaan=
28 P: ={Joo ja

29 L:  {taas, siitd ei oo mitdédn hyotyé.

(rivejd poistettu)

30 3> L: Taisitten kokeilla ihan kokonaan vield ilman (KA+) ja kontrolloida sitten ja
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31 kattoo (KA-)

32 P: Joo.

33 L: ettd lihteeko se vield kiipedmaén.

34 4= P: Joo. Ku mi nimittdin (.) mull oli nyt jdényt ja niinku viime, tdssé niinku
35 kevailld, liikkunta vihemmiille. ..

(rivejd poistettu)

Arvioituaan tilannetta 144kéri antaa potilaalle avoimesti hoitoon liittyvit kaksi vaihtoehtoa ja
mahdollistaa ndin potilaan osallistumista. Potilaan on mahdollista jatkaa kdyttdmiinsa ladki-
tystd (rivit 17-18). Lisédksi l1ddkéri ohjeistaa potilasta, miten kyseisen vaihtoehdon kohdalla
toimitaan (rivit 20-21, 23, 25, 27, 29). Huomioidessaan rivilld 23 mahdollisen verensokerilas-
kun, 144kéri osoittaa toistamiseen suhtautuvansa potilaan ongelmaan vakavasti. Lidkéri suun-
taa katseensa usein potilaaseen, jonka lisiksi hin esittdd potilaan toimijaksi (kokeilerte) (Sil-
verman 1987). Ndin hiin osoittaa potilaan osalliseksi paitoksentekoon. Potilaan vuorot koos-
tuvat minimipalautteista (rivit 19, 22, 24, 26). Hin nyokkdilee ja suuntaa katseensa l4dkériin,
jolloin minipalautteet voidaan tulkita lddkérin kuunteluksi (vrt. Kettunen ym. 2001) ja tilaksi
ladkirille jatkaa vuoroaan (Hakulinen 1997). Riveilld 28 ja 29 ldédkérin ja potilaan vuorot me-
nevit osittain paillekkdin potilaan yrittdessd ottaa vuoroa itselleen. Ladkéri ei ole kuitenkaan

vield pddttdnyt vuoroaan ja potilaan vuoro siirtyy.

Riveilld 30-31 ja 33 lddkari esittdd toisen hoitovaihtoehdon verensokerin seuraamisesta tois-
taiseksi ilman ladkitystd. Ladkidri osoittaa vaihtoehdon katseellaan taas potilaalle, mutta toi-
mintasuhteen hén taka-alaistaa passiivilla (kokeilla ja kontrolloida). Toimintasuhteen taka-
alaistaminen ilmentdid kyseiseen vaihtoehtoon liittyvdad ongelmallisuutta (vrt. Sorjonen 2001).
Ilmeisesti 14édkari itse on enemmin lddkehoidon kannalla ja kisittelee ladkkeetontd vaihtoeh-
toa siten ongelmallisena. Riveilld 34-35 potilas esittdd oman nikemyksensd. Potilaan lausu-
maan sisiltyy ongelmallisuutta ilmaisevia elementtejd, kuten sananhakua ja takkuilua (Haku-
linen 1997). Mahdollisesti potilas kokee oman ndkokulmansa esittimisen hankalana ladkirin
ladketieteellisen tiedon rinnalla (vrt. Raevaara 2001). Potilas esittdd liikkunnan jidfineen hyvin

vihiiseksi eldmintilanteensa vuoksi ja kertoo siitd yksityiskohtaisemmin ldadkérille.

Esimerkki 4 (Neuvotteleva paiatoksenteko)

36 P: ... ettd musta tuntuukin, ettd kun péidsee tekemién lenkkeji, niin se voi ehka
37 L: Mmm, kylld. {Et ihan...}
38 P:... {auttaa sii}hen.

39 5=  L:etjos niinku tuntuu, et teistd (KA+) tuntus paremmalta se, ettd kaks
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40 kuukautta vaikka seurattas (KA+)=

41 P:= Niin, joo=.

42 L: =kesin jdlkeen katottais ja sitten=

43 P: = Joo=.

44 L: (KA-) ja sitten alotettas se puolikas.

45 P: Joo, mi, mé, melkein niinku=

46 5> L:=Jos tehdiin niin. (KA+)

47 5-»  P: Niin, mi oisin niinku halukaskin kokeileen vield ilman, koska siini...

48 L: Joo, koska nimenomaan se( KA-)=

49 P: =musta niinku haittavaikutukset tuntuu ikavalta.

50 L: Niin, niin se on nimenomaan siind, (KA+-) et tissi rajalla, ettd millon se
51 sitten, mutta sillon vaatii kylld tiheempii seurantaa, et (KA+-)

52 P: Joo, joo.

53 L: se ei pidse sitten nouseen.

(rivejd poistettu)

54 6> L: Joo. Joo. Tosiaan kiy-, kiykii sielld laboratoriossa sitten elokuussa, tilatkaa
55 sitten=

56 P: =Joo.=

57 L: =aikaa ja kokeilkaa sitd liikuntaa nytten sitten =

58 P: Joo. Se tosiaan oli, huono omatunto siitd, mutta kun nyt on ollut ssmmonen
59 tilanne, mutta nyt tosiaan on asia korjaantunut.

Riveilld 36 ja 38 potilas piityy siihen, ettd mahdollisesti liikunnalla on syy-yhteys verensoke-
riarvoihin. Yhteyttd hin kisittelee kuitenkin epdvarmana (musta tuntuu, ehkd) (vrt. Kurri &
Wahlstrom 2000) ja osoittaa asian l4dkédrin tiedon piiriin kuuluvaksi (vrt. Raevaara 2001).
Potilaan vuoroista ilmenee, ettdi hdn on lddkkeettomin hoitovaihtoehdon kannalla. Lazkiri
esittdd yhtyvénsa potilaan lausumaan kylld-sanalla (Hakulinen 1997) ja pyrkii samalla otta-
maan vuoron itselleen siind kuitenkin onnistumatta, koska potilaan lausuma on vield kesken
(rivi 37). Ladkari jatkaa kesken jddnyttd lausumaansa riveilld 39-40 viitaten potilaan tunte-
muksiin. Ensin hén esittdd asian passiivissa, mutta kuitenkin korjaa potilaan toimijaksi (jos
teistd tuntuu). Ladkéri ehdottaa yhteistd péddtostd potilaan nidkemyksiin perustuen (rivit 42,
44). Han myos viittaa siihen, ettd mahdollisesti lddkitys aloitettaisiin kesin jidlkeen. Edelleen
lagkari esittdd asian konditionaalissa vaihtoehtoisena (katottas, alotettas). Han kéyttdd passii-
vista me-muotoa, jolla l14ddkdri osoittaa potilaan edelleen osalliseksi padtoksentekoon (vrt.
Haakana 2001). Tamin jéilkeen ladkdri toistaa lddkkeen mahdollista aloittamista useamman
kerran kyseisen vastaanoton aikana ja ilmentii itse olevansa pohjimmiltaan lddkehoidon kan-
nalla. Hin todenniikGisesti ennakoi, ettei potilaan verensokeri tule laskemaan ja lddkitystd
kuitenkin tulevaisuudessa tarvitaan. Rivilld 45 potilas yrittdd ottaa vuoroa itselleen, mutta
epdonnistuu koska lddkirin vuoro on vield kesken. Ladkiri jatkaa (rivi 46) yhteisen paitoksen
tarjoamista (jos tehdddn niin). Rivilld 47 potilas esittdd olevansa halukas vield kokeilemaan

ilman l44dkitystd. Hianen voi siten tulkita yhtyvén lddkérin tarjoamaan paiatokseen. Potilas pe-
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rustelee titd (rivi 49) tuntemuksellaan ja lddkéri osoittaa ymmartivinsi potilasta (48 ja 50).
Ladkiri asettaa paitokselle kuitenkin vaatimuksen (vaatii) verensokerin tiheimmaésti seuran-

nasta, koska potilaan verensokeriarvot ovat liddkehoitosuositusten rajoilla (rivit 50-51).

Vastaanoton lopussa ladkéri palaa vield paidtokseen vahvistaen sen. Hin kehottaa potilasta
kidymiin laboratoriokokeissa ja tilamaan ajan seuraavaa vastaanottokdyntid varten (rivit 54-
55). Lisdksi hidn muistuttaa (rivi 57) potilasta liikunnasta kdyttden késkylausetta (kokeilkaa),
jolloin lddkdrin voi tulkita asettavan itsensid autoritaariseen asemaan suhteessa potilaaseen
(Sorjonen 2001). Toisaalta potilas on jo aiemmin tuonut liikuntaharrastuksensa esiin ja lau-
sumallaan ladkiri esittdd huomioivansa sen (vrt. Perdkyld ym. 2001). Potilas vastaa tdhén pre-
feroidusti ja viittaa huonolla omantunnolla syyllisyyteen siitd, ettei ole ehtinyt liikkumaan
eldmin tilanteensa vuoksi (semmonen tilanne). Nidin hin osoittaa olevansa vastuuntuntoinen
potilas. Hén kertoo asian kuitenkin jo korjaantuneen ja antaa ndin lupauksen liikunnan harras-

tamisesta (rivit 58-59). Pditos on siten edelleen vahvistettu ja molemmin puolin hyviksytty.

5.2.2.2 Houkutteleva péitoksenteko

Aineistosta 10ytyi kolme houkuttelevaa paidtoksenteonrakennetta. Houkuttelevassa paédtoksen-
teossa potilaat "houkuttelivat” lddkiria mieleiseensd padtokseen. Houkuttelulla tarkoitan tassd
ladkirin johdattelua tietyn suuntaiseen padtokseen, ilman ettd potilas pyytdd sitd suoraan (vrt.
Kurri & Wahlstrom 2000). Potilaat palasivat yhd uudestaan ja uudestaan epdsuorasti esitté-
miin aiheeseen liittyvdd ongelmallisuutta. Lidkéri ei kuitenkaan reagoinut potilaiden toivo-
malla tavalla. Lopulta potilaiden olikin avoimesti esitettivd oma hoitoa koskeva nikemyksen-
sd ja johdateltava lddkérid avoimesti tietyn suuntaiseen pddtdkseen. Kuitenkin jimékk&déin 144-
kidrin johdatteluun liittyi tietynasteista epdavarmuutta. Ladkéri padtyikin kyseisissd jaksoissa
potilaan mieleiseen pddtoksen, perustaen sen kuitenkin myos lddketieteellisiin kriteereihin.

Houkuttelevan paitoksenteon rakenne on seuraava:

1. Potilas médérittelee ongelman

2. Potilas houkuttelee

3. Ladkari arvioi ldédketieteellisin kriteerein
4. Ladkdri myontyy paitokseen

5. Potilas hyvéksyy

6. Laskari vahvistaa padtoksen
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Esimerkki 5 (Houkutteleva paitoksenteko)

1 L: ja tdssd joulukuussa olit tuossa diabeteshoitajan vastaanotolla. Sillon veren-
2 painetta oli 155/85, et tuota parempia ku mitd mé sillon vastaanotolla sain.
3 1> P: Nyt on kyll4 asia niin, ettd voiks verenpaine, paineeseen vaikuttaa stressi, ja
4 ahdistus?

5 L: Totta kai.

6

P: Kaikki se. Mullon nyt kylld semmonen tilanne, ett.....((Potilas kertoo vai
kasta elamintilanteestaan ldédkérille, rivejd poistettu))
7 1> P:.... Se on niinku, mut mé vaan aattelin, ettd varmaan mun verenpainetta on

8 voinut vihin nostaa timmonen.

9 L: Joo, kylld tdimé nostaa, eldmé vaikuttaa siithen ja tuota (2.1)

10 2>  P: Mutta saatasko me mitddn semmosta verenpaineldikettd mulle, miki.(1.9)
11 mua se nyt tidssd huolestuttaa.

12 3> L: Katotaan, joo. Mut nid kokee nyt on itseasiassa aika mukavat ((Katsoo
13 laboratoriokoetulosteita ja lukee arvoja ddneen))

Padtoksenteon (esimerkki 5) alussa lddkéri ja potilas ovat tarkastelemassa potilaan veren-
painearvoja. Lidkéri toteaa potilaan verenpaineen parantuneen edellisiin arvoihin nihden (ri-
vit 1-2). Potilas aloittaa vuoronsa (rivit 3-4) jaméikilld toteamuksella (nyt on kylld asia niin),
mutta siirtyykin esittdmidin kysymyksen stressin ja ahdistuksen yhteydestd verenpaineeseen.
Potilas ennakoi niin késiteltavdd ongelmaa ja osoittaa asian 1ddkérin tiedonpiiriin kuuluvaksi
(vrt. Raevaara 2001). Ladkiri vastaa myOntivisti (rivi 5) ja seuraavassa vuorossaan potilas
alkaa kertoa vaikeasta elimaéntilanteestaan. Kertomuksen jilkeen potilas palaa kisitteleméian
verenpainettaan (rivit 7-8) ja kertoo myos itse ajatelleensa stressaavan elamintilanteensa vai-
kuttaneen siihen. Niin hin esittdd omaa kompetenssiaan. Kuitenkin potilas liittdd lausumaan-
sa varauksellisia elementtejd (varmaan, voinut) nostaessaan oman maallikko tietimyksensi
ladkarin lddketieteellisen tietimyksen rinnalle (vrt. Ruusuvuori 2001). Lausuma vahvistaa
potilaan ongelmaksi kohonneen verenpaineen. La#kéri vastaa potilaan lausumaan myontivisti
(rivi 9). Potilas ottaa vuoron itselleen lddkérin vuoron péittyessi. Riveilld 10-11 potilas aloit-
taa ladkdrin houkuttelun. Hén esittdd epasuoran kysymyksen verenpaineen lddkehoitoon liitty-
en, eikd esimerkiksi kysy asiaa suoraa lddkariltd. Samalla hin siirtdd vastuuta paatoksestd 14a-
kirille esittdessddan toiminnan yhteisend (saatasko me). Lisdksi hidn paljastaa avoimesti huo-
lensa kohonneesta verenpaineesta (se). Ladkdri antaa lupauksen harkita asiaa (katotaan) ja

siirtyy arvioimaan tilannetta potilaan laboratoriokoearvojen perustella (rivit 12-13).
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Esimerkki 5 (Houkutteleva paitoksenteko)

14 P: Sé sillon (1.3), oisko siitd nyt, millonka sé nyt sit annoit sen uuden tai sen
15 toisenkin verenpainelddkkeen mulle.(.)M4 oon niitd kylld sddnnollisesti ihan
16 2> ottanut, mutta oisko siind nyt sitten mitdén,(2.0) mitdsin temppua sen veren-
17 paineen kans?

18 3> L:Téion () ((Katsoo sydinfilmid))

19 P: Ta?

20 L: Téai sydinfilmikin on ihan hyvi.

21 P: Joo, el siind varmaan=

22 3>  L:=Tuota, onks sulla viime pdivind mitattu sitd verenpainetta?

23 P: No nyt toissapédividnd méd viimeks mittuutin ja se oli 180/100.

24 L: Joo.

25 P: Ja oli, ol-, kédvin ma tddlldkin, tadlld terveydenhoitajalla, ei tdstd oo kovin
26 kauaa. Oisko se ollu ndihin samoihin aikoihin, kun ma tddlld kéavin. () Kyl se
27 varmaan laitto sinne.(1.2) Ei se ihan noin korkee ollut

28 L: Joo.((Ladkari katsoo tietokoneelta)) (6.2)

29 P: Varsinkin kun mi ajan autoo paljon, niin sitten niitten reissujen jialkeen mi
30 tunnen, ettd mulla niinku (2.0) ne on ndd matkatkin aika pitkid=

31 L: =Katotaas mitéd se=

32 P: =Nyt siihen tietysti viela ladkérilisdkin.=

33 3  L:.=mitid se nyt ndyttdi. ((Alkaa mitata potilaan verenpainetta))
34 P: Mut ei ton sokerin tai diabeteksen kans ei varmaan tarvi mitddn ladkitysta...
(Riveja poistettu)

Riveilld 14-17 potilas palaa jélleen kdsittelemiin verenpainettaan, miké ilmentdi asian olevan
potilaalle merkityksellisen (vrt. Raevaara 2000). Hin kertoo ottaneensa sdidnnéllisesti 1ddkirin
madrddmad verenpainelddkettd ja osoittaa ndin kuuliaisuutensa lddkdrin méadraystd kohtaan.
Tamain jdlkeen potilas jatkaa houkuttelua. Lause jatkuu vastakkaisuutta edelliseen lausumaan
ilmaisevalla mutta-sanalla (vrt. Raevaara 2000), periten taas kysymyksen muodossa veren-
paineenhoitoa. Mahdollisesti potilas my6s ennakoi timén hetkiseen lddkitykseensd liittyvid
ongelmallisuutta, koska hén haluaa siti selvisti muutettavan. Potilaan vuoroon liittyy taukoja,
jotka kuvaavat jdlleen asian esittdmiseen liittyvdd varauksellisuutta nostaa oma tietimys laa-

kérin ladketieteellisen tiedon rinnalle (vrt. Raevaara 2000).

Laskiri ei vastaa potilaan vuoroon vaan jatkaa arviointia tarkastelemalla potilaan sydénfilmid
(rivit 18, 20) ja toteaa sen hyviksi. Rivilld 21 potilas vastaa aavistuksen verran nirkdstyneelld
ddnelld, ettei sydidnfilmisséd todennédkoisesti pitdisikddn olla mitdidn. Potilaan nérkéstys johtu-
neen siitd, ettei lddkiri vastannut potilaan verenpaineenhoitoa koskevaan kysymykseen. Rivil-
la 22 ladkari tiedustelee, onko potilas viimeaikoina mittauttanut verenpainettaan arvioidak-
seen tilannetta viimeaikaisten arvojen perusteella. Potilas kertoo ajankohdan ja nyt ensimméi-

sen kerran havainnollistaa verenpaineen korkeutta mittaustuloksin (rivi 23). Hén jatkaa riveil-
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14 25-27 kertoen kidyneensd my0s terveydenhoitajalla mittauttamassa verenpainettaan ja vihjaa
tulosten 10ytyvin tietokoneelta. Lisédksi héin toteaa, ettd arvot olivat silloin matalammat kuin
nyt. Lausumallaan potilas mahdollisesti estdd lddkirid tekeméstd hoitopditostd aiempien tu-
losten perusteella. Liddkédri on suunnannut katseensa tietokoneelle ja tarkastelee koneelta nih-
tavésti potilaan aiempia verenpainearvoja. Seuraa pitempi tauko, jonka aikana potilas ottaa
vuoron itselleen (rivit 29-30) ja jatkaa ongelman kuvailua. Riveilld 31 ja 33 ladkdri jatkaa
tilanteen arviointia mittaamalla potilaan verenpainetta. Potilas pelkid, ettd arvot ovat aiem-
paakin korkeammat, koska hin puhuu lddkdriliscistd (rivi 32). Potilas siirtyy kisittelemiéin

verenpaineen mittauksen yhteydessd muita asioita (rivi 34).

Esimerkki 5§ (Houkutteleva paidtoksenteko)

35 L.: 182 ja 94.

36 P: Mut eihin toi alapaine hirvee oo, ku se on 94. Se on alle sadan(.)hehheh (5.0)
37 2> mut itse asiassa, se uus ladkitys, minké si siihen lisdks panit, niin se ei 00

38 kylld tehnyt ainakaan, se ei alentanut sitd ainakaan yhtédén.

39 4 L: ((Laakiri katsoo tietokoneelta)) (32.5) Vois, voitas tehda sillé tavalla,

40 ettd sellasen kapselin(.), miki siind on, (.)niin sitd saa semmosena nyt, siind
41 on vihén nesteenpoistoainetta mukana.

42 P: Niin.

43 L: Se tehostaa vield sen=

44 P: =Vaikutusta.

45 L: vield sen vaikutusta.

46 6> P: No, mullon nyt niitd vihin, muutama viel4, jonkun verran jélelld, niin voinks

47 mi syodi ne kuitenkin loppuun?

48 7->  L:Juu ja seuraavana sitten

49 P: ottaa?

50 L: Ottaa ((Kirjoittaa reseptid))

51 P: Siihen pitds varmaan nyt kirjottaa se toinenkin sitten, sekin alkaa loppua koh-

52 ta...

Rivilld 35 ladkéri ilmoittaa potilaalle mittauksella saamansa verenpainearvot. Potilas on yllit-
tynyt, ettei alapaine ollutkaan niin korkea kuin hén oli odottanut (rivi 36) ja nauraa. Mahdolli-
sesti potilas késittelee naurullaan aikaisemmassa yhteydessd ilmennyttd asiaan liittyvdd on-
gelmallisuutta ja huoltaan (vrt. Haakana 2001). Kenties potilas my0s pelkéa, ettei 144kéri suh-
taudu hidnen ongelmaansa vakavasti. Verenpainehan ei ollut niin korkea, kuin potilas oli anta-
nut 1ddkdrin ymmaértdd. Potilaan naurua seuraa tauko. Ladkéri on suunnannut katseensa tieto-
koneelle ja nihtdvésti hidn arvioi edelleen potilaan verenpainetilannetta. Potilas jatkaa lddkérin
houkuttelua riveilld 37-38. Hin aloittaa mutta-sanalla, joka kontrastoi edelld lausuttuun (Rae-
vaara 2000): Vaikka verenpaine on nyt hiukan alhaisempi, potilaan mielestid timin hetkinen

ladkitys ei ole siihen kuitenkaan vaikuttanut. Ainakaan-, yhtddn- ja kylld-sanojen kidyton poti-
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laan lausumassa voi tulkita retoriseksi viestin tehostamiseksi (vrt. Olin 1996). Nyt vasta poti-
las esittdd avoimesti ja jimékdsti tyytymittdomyytensd tdmén hetkiseen verenpaineldikityk-
seen ja paljastaa ndin ongelman, josta hidn on aiemmin vain epdsuorasti vihjaillut. Téstd voi
tulkita, ettei potilas ollut ensin halukas esittimédn avoimesti ladkitykseen liittyvdd tyytymat-
tomyyttadan. Hidn ehki toivoi verenpaineen mittauksen osoittavan sen lddkérille. Néin ei kui-
tenkaan tapahtunut ja potilas joutui esittiméédn avoimesti ldikkeeseen kohdistuneen tyytymiit-

tomyytensa.

Rivilld 39 ladkari jatkaa tilanteen arviointia katsomalla toistamiseen tietokoneelta potilaan
tuloksia ja ndyttdd miettiviltd. Seuraa noin puolen minuutin tauko, jonka aikana ld&dkiri to-
dennikoisesti harkitsee padtostd vield pddssidin verikoearvojen perusteella, koska heti tauon
jilkeen hin esittdd padtoksensd uuden lddkkeen aloittamisesta. Ladkédri myontyy siten potilaan
houkutteluun. Houkuttelun lisdksi lddketieteelliset kriteerit vaikuttivat lddkérin padtokseen.
Laikari aloittaa passiivisella voida-verbilld, jonka hén kuitenkin korjaa yhteiseksi toiminnaksi
(voitas) haluten niin osoittaa potilaan osallisuuden padtokseen. Ladkari kayttaa lisdksi kondi-
tionaalia ja voida-verbii esittden paiatoksensd ehdotuksena (Kurri & Wahlstrom 2001). Ehdot-
tavia keinoja kiyttdessddn l4dkiri asettuu tasavertaisempaan asemaan potilaan kanssa (Sorjo-
nen 2001). Ladkéri kertoo potilaalle uudesta, aloitettavasta ladkityksesti (rivit 40-41, 43, 45).
Potilas esittdd kuuntelevansa lddkdrid minimipalautteella (rivi 42) sekd ennakoimalla hinen
sanomaansa (rivi 44). Potilaan vuorosta, riveilld 46-47, voi péaitelld, ettd hdn on hyviksynyt
ladkirin paatoksen. Hin kysyy ldakiriltd lupaa (voinks) kéyttdd tdmén hetkisen lddkityksensa
loppuun. Léékiri vastaa myontidvisti minimipalautteella ja neuvoo potilasta aloittamaan uu-
den lddkityksen vasta sen jilkeen (rivi 48, 50). Lédkari alkaa kirjoittaa reseptid vahvistaen
paitoksensd. Potilas vaihtaa puheenaiheen muiden ldidkereseptien uusimiseen (rivit 51-52) ja

paitosepisodin voi katsoa padttyneeksi.

5.2.2.3 Ongelman vihittelyyn perustuva paitoksenteko

Aineistosta 10ytyi kolme ongelman vihéttelyyn perustuvaa paitoksenteonrakennetta. Kysei-
sessd padtoksenteossa potilas teki aloitteen omiin tuntemuksiin ja kokemuksiin perustuvalla
ongelman madritykselld. Ongelma tuntui rajoittavan kaikissa tapauksissa potilaan eldmasi,
mutta lddkidrin perustelujen jidlkeen hén ikédidn kuin alkoi vihitelld ongelmaansa ja myontyi
ladkidrin paatokseen. Oman ongelman vihittely kuvasi potilaan suuntautumista itsensé ja laa-

kirin viliseen nikemyseroon kumoamalla oman ongelmansa, ja tunnustamalla siten 14dkirin
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kompetenttiuden p#didtoksenteossa. Ndin hdn pystyi suojelemaan kasvojaan (vrt. Raevaara

2000). Ongelman vihittelyyn perustuva pddtdksenteko rakentui seuraavasti:

1. Potilas méérittelee ongelman

2. Ladkari harkitsee

3. Ladkdri esittdd paatoksensa

4. Ladkiri tarkentaa potilaan ongelmaa

5. Potilas vihittelee omaa ongelmaa ja tulee 144kérid vastaan
6. Ladkari vahvistaa paitoksen

7. Potilas hyviksyy ladkirin padtoksen

Esimerkki 6 (Potilaan nikemyksen vihittelyyn perustuva paitoksenteko)

O 01NN W~

10
11
12
13
14

1>

2>

P: >Kun ma silld, et, mi olin ite voimakkaasti sen puolesta, et se ladkitys olis
jatetty pois, kun mulla tulee hirveen voimakas se verensokerin lasku tdssé aa-
mupdivilld.<

L: Joo. (KA+, NY+))

P: >Ettd mun on vaikee niinku liikkua, niinku mis(h)sdéin, ku mullon se, vaikka

mi syon noin pienenkin annoksen, niin se laskee sitten sinne, ettd mé jo tuti-

sen ku, ((takeltelua)) siind jo ku se on, 1dhelld kolmee, niin mé oon ihan niin

ku semmonen tdys tutina paalld/.<

Tulee oireita siiti=

: =>Niin<.=

: = matalasta sokerista.

: >Ja semmonen huono, niin.<=

: =T4ad pitkdaikaissokeri (.), HbA1C on nyt 6.9. Ja se on seilannut nyt nédi vii-

me vuodet ((L katsoo laboratoriokoetuloksia tietokoneelta))

onlia~ elia~ R o

(rivejd positettu)

15
16
17
18
19
20

3>

L: Tuota, kylld se alle 7 pitdd olla

P: Mmm.

L: se pitkdaikaissokeri ja oisinkin sitd mieltd, ettd tdtd tablettilddkitystd
P. Joo.

L: kyll4 tarvitaan.

P: Just.

Esimerkin 6 kohdalla potilaan omal&ékiri on vaihtunut jo kolmannen kerran. Uusi omalédikéri

ja potilas ldpikdyvit potilaan 14édkitystd vastaanoton alussa. Késiteltdessd potilaan sokeritauti-

ladkitystd potilas aloittaa ongelman méiérityksen (rivi 1). Potilas olisi aiemmin (imperfekti,

olin) halunnut itse lopettaa tunnetun (se) verensokerildikkeen kidyton. Md ite-kehyslausuma

kuvaa ehdotuksen olleen potilaan oman (vrt. Raevaara 2000) ja voimakkaasti-sanan kayttd tuo

potilaan lausumaan intensiteettid (Raevaara 2000), korostaen juuri potilaan omaa halukkuutta

ladkkeen lopettamiseen. Potilas kuvailee ja perustelee riveilld 2-3 sekd 5-8 pieneenkin 1d&-
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keannoksen kidyttoon liittyvdd ongelmallisuutta ja rakentaa ndin oman tietimisensd ja nako-
kulmansa oikeutusta (vrt. Gerlander 2003). Verensokeri laskee niin alhaiseksi, ettd siitd seuraa
potilaan eldméi rajoittava (on vaikea liikkua) sivavaikutus (futina). Potilas esittdd asian pree-
sensissi, josta voi tulkita ongelman jatkuvan yhi (vrt. Raevaara 2000). Potilaan nopea puhe,
takeltelu ja naurahdus kuvaavat asiaan liittyvdd ongelmallisuutta (ks. Hakulinen 1989), mutta
mahdollisesti my0s epdvarmuutta esittdd oma ndkemyksensd ladkirille. Ladkdrin katse on
suuntautunut potilaaseen ja hin nyokkiilee seki toistaa potilaan sanomaa (rivit 4, 9, 11) osoit-
taen kuuntelevansa potilasta ja pitdvin timén kertomusta merkityksellisend. Potilas vahvistaa
ladkdrin toistoa ensin minimipalautteella (rivi 10). Rivilld 12 hén jatkaa ja-sanalla lisdten
”semmone huono”, jolla potilas todennékoisesti tarkoittaa verensokerin alhaisuudesta seuraa-

vaa huonoa oloa.

Riviltd 13 ldhtien l4dkiri arvioi ladkehoidon tarvetta potilaan verensokeriarvojen perusteella.
Hinen mukaansa verensokerin pitdd olla alle 7. Hin kéyttdd pitdd-verbid, miké ilmaisee oh-
jeeseen tai neuvoon perustuvaa ulkoista velvoitetta (ks. Hakulinen 1989). Tédssd ohjeena ovat
verensokerihoidon suositukset, joihin nojaten 14dikéri tekee pddtoksensd ladkkeen jatkamisesta
(rivit 17 ja 19). Hin pehmentdd padtoksen ladkarikeskeistd luonnetta esittdmélld sen vaihtoeh-
toiseksi konditionaalissa ja omana mielipiteendédn (oisinkin sitd mieltd ) (vrt.Sorjonen 2001).

Rivilld 20 potilaan voi tulkita hyvéiksyvin lddkérin padtoksen minimipalautteella (just).

21 4>  L: Mutta onko niitd oireita ihan joka pdivé siitd matalasta sokerista?

22 5  P:>Ei, ei,(.) ettd se on ja mé nyt osaan aika hyvin varautua sithen<

23 L: Joo.

24 P: >silld tavalla, ettd kun tuota niin, mé, mé ldhen, tietysti osittain se, ku mé

25 syon niin aikaseen aamupalankin, kun mé herdén<

26 L. Niin.

27 P: >heréén aikaseen, niin mi syon aamupalankin sillon. Ja sitten tuota niin, kylla
28 mi kulen yleensd nyt kaupungillakin niin banaani laukus(h)sa tai jotakin, et-
29 ta>

30 L: Joo.

31 P: > et silleen, etti ja, ja teen sen, et jos mé johonkin reissuun lihen, et ma tiidn,
32 et md en pédse, saa ruokaa, niin mé en ota sind aamuna pilleriél.<

33 L: Joo, ollenkaan.

34 P: Niin.

35 L: Joo.

36 P: Etti, ettd se on, koska se auttaa siihen sitten.

37 L: Onko ndisti tablettilddkkeistd Kela-korvausoikeus mydnnetty?

(rivejd poistettu)
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38 6>  L:Mioisin nyt tissd vaiheessa sitd mieltd, ettd jatketaan tuota pientd Amaryl-
39 annosta.

40 7>  P:Joo.

41 6>  L:Jateen lihetteen laboratorioon...

Padtoksestddan huolimatta ladkéri kuitenkin palaa (rivi 21) potilaan kuvailemaan ongelmaan
kisitellen sitéd siten merkityksellisend (vrt. Raevaara 2000). Rivilld 22 potilas vastaa lddkirin
kysymykseen alkaen vihitelld aiemmin kertomiensa sivuvaikutusten vakavuutta; oireita ei ole
joka péivé ja lisdksi potilas kertoo osaavansa varautua niihin erindisin jirjestelyin, jopa jatté-
milld lddkkeen ajoittain kokonaan pois (rivit 24-25, 27-29, 31-32). Ladkéri osoittaa kuuntele-
vansa potilasta minimipalautteilla ja antaa hinelle tilaa jatkaa vuoroaan (rivit 23, 26, 30). Li-
séksi rivilld 33 hin tarkentaa potilaan kertomusta. Rivilld 36 potilas néhtdvisti perustelee
ladkkeen ajoittaista pois jattdmisti, toteamalla sen auttavan. Todenndkoisesti hinelle ei tilloin
tule oireita alhaisesta verensokerista. Ladkiri esittdd rivilld 37 kysymyksen ldadkkeen korvatta-
vuudesta, ikddn kuin hén selvittiisi sen mahdollista yhteyttd ldadkkeen pois jéttdmiseen. Toi-
saalta se saattaa olla vain rutiininomainen, potilaan parhaaseen tdhtddvd kysymys. Ladkéri ja

potilas siirtyvit keskustelemaan lddkkeen korvattavuudesta.

Muiden asioiden kisittelyn jdlkeen l14dkéri palaa taas padtokseen vahvistaen sen (rivit 38-39).
Lasakiri pitdd paatoksensd, koska potilas on esittdnyt ongelmansa edelld vihdisend. Liséksi
hin oikeuttaa lddkkeen jatkamista kuvaillen potilaan lddkeannosta pieneksi. Liadkkeen jatka-
misen ladkéri esittdd yhteisyyttd osoittavalla passiivisella me-muodolla (jatketaan) (Haakana
2001). Lisiksi hén esittdd pidtoksensd toistamiseen konditionaalissa ja omana mielipiteenddn
vaihtoehtoiseksi (Kurri & Wahlstrom 2000). Niin lddkédrin voi olettaa pehmentdvin muuten
ladkarikeskeistd padtostd. Potilas hyviksyy pddtoksen minimipalautteella (rivi 40). Rivilld 41
ladkiri alkaa kirjoittaa laboratorio ldhetettd, josta voi tulkita asian loppuun késitellyksi ja pda-

toksen edelleen vahvistetuksi.

5.3 Paitoksenteko elintapaneuvonnassa

Elintapaneuvonnasta oli 10ydettivissd kolme erilaista paidtoksenteonrakennetta: kaksi ladkéri-
keskeistd (keskeytyvi ja siirtyvid paidtoksenteko) ja yksi potilaskeskeinen (neuvotteleva pii-
toksenteko). Potilaan elintapoja kisiteltiin arkaluontoisesti, mikd vaikutti myos paidtoksenteon
rakenteeseen. Valta-osa pédidtoksenteosta keskeytyi lddkarikeskeiseen, persoonattomaan neu-

voon. Ainoastaan kaksi paitoksentekoa rakentui kokonaisiksi. Keskeytyneet, kuten myos ko-



45

konaiseksi rakentuneet paiatokset, koskivat ravitsemukseen, tupakointiin, alkoholin kédyttoon,

liikkuntaan ja laihduttamiseen liittyvid elintapamuutoksia.

5.3.1 Laikérikeskeinen piitoksenteko
5.3.1.1 Keskeytyvi paitoksenteko

Aineistossa oli yhteensa seitsemén padtoksenteonrakennetta, jotka keskeytyivét ladkérin per-
soonattomaan neuvoon. Neuvon toteuttamisen laidkérit muotoilivat valttimattomaksi, luvan-
varaiseksi tai kannattavaksi modaaliverbejd kdyttden (pitdd, tdytyy, voi). Paatés neuvon nou-
dattamisesta jdtettiin siten vastaanoton ulkopuolelle, potilaan harkinnan varaan. Neuvoille oli
tyypillistd niiden esittdminen yleisesti ilman toimijaa (Sorjonen 2001). Téllainen persoonaton
neuvo suojelee asiakkaan kasvoja tuottaen silti neuvonnan efekteji. Neuvonnassa potilaan
tiedot asetetaan alempiarvoiseksi, jolloin neuvonta uhkaa potilaan “’kasvoja”. Kuitenkin per-
soonattoman neuvon ongelmana on usein, ettei sen perille menosta ole varmuutta (Suoninen
2000). Keskeytyville paitoksenteolle oli tyypillistd lisdksi pohjustaminen. Pohjustuksella
kuten myos persoonattomilla neuvoilla voidaan neutralisoida aiheen arkaluontoisuutta ja
osoittaa, ettei kysymyksessi ole mikédédn potilaaseen henkildityvi seikka (vrt. Raevaara 2003).

Keskeytyvi paidtoksenteko rakentui seuraavasti:

1. Ladkiri pohjustaa padtoksentekoa
2. Ladkidri midrittelee ongelman

3. Ladkari antaa persoonattoman neuvon

1> L: ... Kylld. (3.0) Te jétitte sen tuota, (1.0) tuota tuota, sen oluen pois. Mites se
viinin kdytt6 nyt?
P: No, sitéd nyt tdssé on tullut.(1.0) M4 oon sitékin vihentédnyt kylld, (1.0) sitd
tuota tosiaan niin ( ), ih- ihan sitte ( ) ihan ruokajuomana sitd on pidetty ja
siind sitd on sitte mennyt janojuomanakin ( ), voi sannoo. ( ) Than ruokaviinia
tosiaankin.
2> L: Joo. (2.0) Et siindhén tietysti (3.0) on, jos siind pullo, pari menee pdivissd,
tietysti aika paljon liikaa, {mutta...
P: {On siin4 toki, joo, ettd...
10 3> L: (2.0) Taytyy kylld varmasti janojuomaks ja semmoseks ( ), niin joku
11 timmonen [KA+] vesi ol (h) la.[| KA-]
12 P: £ Kylldhén se niinkin on£. Se tahtoo tietysti olla, etta
13 siini sitten tulee=

O 01NN B~ W~
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14 L: =Joo. Nythén tuota, kun niitd laboratoriokokeita teisti katottiin,

Ennen paitoksentekoa (esimerkki 7) lddkari ja potilas ovat keskustelleet potilaan ravintotot-
tumuksista potilaan ylipainon vuoksi, kunnes lopulta paddytidin kisitteleméédn potilaan alko-
holin kulutusta. Alkoholikeskustelun sisillyttiminen muuhun ravitsemukseen liittyvdédn kes-
kusteluun neutralisoi aiheen arkaluontoisuutta (vrt. Raevaara 2003). Yleinen keskustelu ravin-
totottumuksista sekéd lddkdrin vuoro riveilld 1-2 pohjustavat potilaan alkoholin kulutuksen
kisittelyd. Ladkari késittelee potilaan alkoholin kédyttod tunnettuna (sen oluen, se viinin kdiyt-
t6) (Raevaara 2000), joten aihetta on todennékoisesti késitelty aiemminkin. Riveilld 3-6 poti-
las kertoo vihentdneensi viinin kdyttod ja kuvailee kdyton sosiaalisesti hyvéksyttaviksi liittd-
en sen ruokailun yhteyteen (ihan ruokajuomana) (vrt. Raevaara 2003). Toisaalta viinin kiyttod
janojuomana esittdd kulutuksen runsaaksi ja ongelmalliseksi. Potilaan vuorossa usein toistuvat
tauot ja takeltelu kertovat myos aiheen késittelyyn liittyvistd varauksellisuudesta ja ongelmal-

lisuudesta (vrt. Peridkyld & Sorjonen 1997).

Rivilld 7 14adkéri vastaa ensin minimipalautteella. Lyhyen tauon jéilkeen hidn maédrittelee poti-
laan alkoholin kédyton avoimesti ongelmalliseksi. Ilmeisesti hiinelld on entuudestaan tiedossa
potilaan viinin kulutus méiréllisesti tai sitten hiin arvioi sen potilaan kertomuksen perusteella
(pullo tai pari). Hin jatkaa edelld lausuttuun vastakkaisuutta ilmentivilla mutta-sanalla (vrt.
Sorjonen 2001). Lause kuitenkin keskeytyy potilaan ottaessa vuoron itselleen padllekk&iselld
puheellaan (rivi 9). Hin yhtyy lddkérin ongelman médritykseen ilmaisten samanmielisyytensi
(Raevaara 2000). Riveilld 10-11 lddkéri esittdd persoonattoman neuvon vedestd janojuomana.
On selvad, ettd ladkari osoittaa neuvon juuri potilaalle, mutta taka-alaistaa toimintasuhteen.
Kyseiselld muotoilulla myos lddkiri késittelee alkoholin kulutusta arkaluontoisesti. (Sorjonen
2001.) Neuvon noudattamisen lddkéri muotoilee tdytyy-verbilld vilttiméattomaksi. Lausuman-
sa lopuksi lddkédri naurahtaa ja potilas esittdd seuraavan vuoron alussa samanmielisyytensi
my06s nauraen (rivi 12). Nauru vahvistaa edelleen molempien osapuolten kokevan aiheen ki-
sittelyn arkaluontoiseksi (vrt. Haakana 2001). Riveilld 12-13 potilas alkaa todennikdisesti
selittiid asiaan liittyvdd ongelmallisuutta, mutta vuoro keskeytyy lddkérin ottaessa sen itselleen

ja vaihtaessa aihetta (rivi 14). Aiheeseen ei enii vastaanotolla palata.
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5.3.1.2 Siirtyva paitoksenteko

Toisessa kokonaiseksi rakentuvassa pédidtdksenteossa ladkiri pyrki aikaansaamaan p#ddtoksen
potilaan tupakoinnin lopettamisesta, vaikka potilaalle itselldédn ei selviéstikddn ollut muutos-
valmiutta tdhin. Loppujen lopuksi potilas torjui lddkirin itsepintaisen yrityksen. Télldin laa-
kdri joutui myontymédn ja siirtdiméddn padtoksen potilaan ehdoille tulevaisuuteen. Tdmékin
paitoksenteko aloitetaan pohjustuksella keskeytyvin pédtostenteon tapaan. Siirtyvin péaatok-

senteon rakenne on seuraava:

Ladkari pohjustaa paitoksentekoa
Liadkéri madrittelee ongelman
Ladkari tarjoaa vaihtoehtoja
Potilaan ndkemyksen selvittiminen

Potilaan vastarinta

A i i o

Ladkari siirtdd padtoksen

Esimerkki 8 (Siirtyvi piitoksenteko)

1 1> L: Mitenkés sitten tupakoinnin hyvét ja huonot puolet on ajatuksissa, ettd?

2 P: No, £kylli se yskittdd jo ihan tarpeeks£, mutta en mé siitd eroon oo paissy,

3 ettd (5.5)

4 2> L: Tddhin ei (.) tdd sokeritaudin kanssa (.) td4 tupakka sopii sillai huonosti yh-
5 teen, kun se kiy verisuonten péille.

6 P: Mmm. (NY))

7 L: Ettd sitte ku kylladstyt yskimisees, niin (5.6) sitten niin voitais tota (3.0) miet-
8 tid, ettd hyodytko sé niistd laastareista vai ootko séd kokeillut missdédn vaihee-
9 sa?

10 P: @En.X

11 3= L: Niitd on olemassa laastareita, joista saa sitd nikotiinia, siind toisessa vai

12 heessa. Sitten on olemassa semmosta, jota vedetdin henkeen.

13 P: 1jJooxt (NY))

14 L: Sitten on semmosta, jota sumutetaan nenéin.

15 P: @Joox

16 L: Toiset tykkid, ettd se nendéin sumutettava on tehokkain. Se on néistd ainut
17 semmonen, joka on reseptilli. Mutta sitte se, mikd henkeen vedetdédn, niin
18 sekin on ihan reseptivapaa. Ettd si voit niinku ihan apteekista hakee ko-

19 keiltavaks.

20 P: Joo. (NY)) (2.0)

Ennen péitoksentekoa (esimerkki 8) lddkiri on hallinnut vastaanoton kulkua keskusteltavien

aiheiden valinnalla. Potilaan osallistuminen on ollut vihiistd. Ladkéri osoittaa olevansa en-
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tuudestaan tietoinen potilaan tupakoinnista esittdessiin sitd ja sen haittavaikutuksia kartoitta-
van kysymyksen (rivi 1). Kysymys on avoin ja reflektoiva, jolla lddkiri voi mahdollistaa poti-
laan osallistumista padtoksentekoon (vrt. Poskiparta ym. 2000). Potilas myontdd naurahtaen
(rivi 2), ettd tupakasta on hénelle haittavaikutuksia (yskd). Tdtd seuraa mutta-sana, joka mer-
kitsee tulevan lauseen vastakohdaksi edelliseen (Raevaara 2000): haittavaikutuksesta huoli-
matta, potilas ei kuitenkaan ole lopettanut tupakointia. Potilaan lause jdad kesken ja seuraa tau-
ko (rivi 3), jonka jéilkeen lddkiri ottaa vuoron itselleen. Riveilld 4-5 lddkéri perustelee esitté-
miinsd kysymystd tupakan ja diabeteksen huonolla yhteensopivuudella. Samalla hdn myos

maddrittelee ongelman.

Riveilld 7-9 ladkéri esittdd tulevaisuuteen suuntautuvan ehdotuksen potilaalle. Kun potilas
kylldastyy tupakan sivuvaikutukseen (ts. kun potilas on valmis muutokseen), vasta sitten ale-
taan miettid tupakan vierotushoitoa (tisséd laastari). Ladkéri esittdd toiminnan yhteiseksi pas-
siivisella me-muodolla (voidaan) (Haakana 2001) osoittaen potilaan osalliseksi kyseiseen
paitokseen. Lausuman lopuksi lddkéri selvittdd suljetulla kysymyksellddn, onko potilas jo
ri on esittidnyt pddtoksenteon ajankohtaiseksi vasta tulevaisuudessa (rivit 7-9), hin silti alkaa

yksityiskohtaisemmin esitelld vaihtoehtoisia nikotiinituotteita (rivit 11-12, 14, 16-18).

Esimerkki 8 (Siirtyva paitoksenteko)

21 L: Ja kylld se niinku enempi on siti, ettid tulee tarpeeks mietittyd ndd hyvit ja
22 huonot puolet vastakkain sen tupakan kanssa. Sitte kun sen paittdd, niin

23 pérjad ihan hyvin, mutta niin kauan ku se pdatoksenteko on kesken, niin

24 niin kauan se tupakanpoltto ei lopu.

25 P: Néin on. ((NY)) (4.0)

26 L: Kyll4 sitd varmaan aina pysihtyy (1.0)

27 P: Joka kerta, aina.((Potilas hymyilee.ldédkéri nauraa))

28 4> L: No, meneeko {se sitten}

29 5> P:{Kylld mulle/}on pidetty oikein palopuheitakin, heheheh etté se

30 on lopetettava nytten hehehheh, mutta ei se nyt oikein oo £menny vield niin-
31 ku tajuntaan.£

32 6>  L:Mmm. (.) No, jos tykkidt, niin otetaan vaan joka toinen kerta

33 P: Hehhehheh

34 L: Sano sitten niin lakataan drsyttdmaistd. ((Ladkéari kiddntdd katseensa pois po-
35 tilasta tietokoneen nayttoon kasvoillaan on kired hymy))

36 P: £ No, kylldhén sitd saa kysyd.£
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Vaihtoehtoja tarjoamalla lddkérin voi tulkita jo tissd vaiheessa pyrkivin tekemdidn péaiatoksen,
vaikka riveilld 23-24 hin toteaa ristiriitaisesti, ettd tupakan lopettamispéditokseen tdytyy olla
valmis. Potilas ilmaisee olevansa samaa mieltd lddkidrin kanssa (rivi 25) ja vihjaa samalla,
ettei hinelld vield ole valmiutta tupakoinnin lopettamiseen. Rivilld 26 1ddkéri aloittaa lauseen-
sa, joka jostakin syystd keskeytyy. Ilmeisesti hédn tarkoittaa tupakoinnin lopettamisen mietti-
mistd, joka kerta kun sivuvaikutuksia ilmenee. Rivilld 27 potilas ennakoi, mihin 144kiri kes-
kenjddineessd vuorossaan pyrkii ja vastaa myontdvésti: hdn on asiaa miettinyt, joka kerta il-
meisesti sivuvaikutuksen ilmaantuessa. Potilas esittdd asian hymyillen, johon lidikéri yhtyy
naurullaan. Téssd yhteydessd nauru mahdollisesti liittyy siihen, ettd molemmat osapuolet k-
sittelevit aihetta arkaluontoisena ja ongelmallisena (Vrt. Haakana 2001). Myos toistuvat tauot
vahvistavat titi (Perdkyld & Sorjonen 1997). Lidkérin kysymyksen voi my6s tulkita potilaal-
le tarjotuksi osallistumismahdollisuudeksi. T@hén viittaa myo6s lddkédrin aloittama potilaan
vastausta tarkentava kysymys rivilld 28, joka kuitenkin keskeytyy potilaan ottaessa ponnek-

kaasti vuoron itselleen.

Potilas esittdd jamakésti saaneensa valistusta (rivit 29). Ndhtdvisti hidn on kokenut sen nega-
tiiviseksi kuvailleessaan sitd palopuheena. Potilas kdyttdd edelliseen kontrastoivaa mutta-
sanaa (Raevaara 2000) ja myOntdi ettei saamastaan valistuksesta huolimatta ole vield sisdisti-
nyt tupakoinnin lopettamista (ei oo mennyt tajuntaan) (rivi 30-31). Tdmi myos ilmentdd, ettd
potilaalla on asiaan liittyvii tietoa, mutta ei valmiutta muutokseen. Potilaan vuoro on tulkitta-
vissa padtoksenteon epédsuoraksi torjunnaksi, jota potilas kuitenkin pehmentii naurullaan (ri-
vit 30-31, 33) (vrt. Haakana 2001). Tdhén mennessd potilaan mukanaolo paitoksenteossa on
rajoittunut minimipalautteisiin ja lyhyisiin vastauksiin. Kyseisen potilaan kohdalla minimipa-
lautteiden tulkinta osoittautui vaikeaksi, koska esimerkiksi vuorot riveilld 6, 13, 15 ja 19 vih-
jailevat, ettei potilaalla ole vield valmiutta lopettamispditokseen. Minipalautteet voisi siten
tulkita passiiviseksi vastarinnaksi (vrt. Vehvildinen 2001). Toisaalta minimipalautteet voidaan
tissa tulkita myOs kuuntelun osoitukseksi, silld potilaan katse on suuntautunut 14dkériin ja hin
vahvistaa minimipalautteitaan nyokkaamalld (Vrt. Kettunen ym. 2001). Kysymyksessd voi
olla my6s hyvin hienovarainen passiivinen vastarinta, joka muuttuu lopulta epdsuoraksi tor-
junnaksi (vrt. Vehvildinen 2001). Lidkéri tulkitseekin potilaan vuoron pédidtdksenteon torjun-
naksi keskeyttdessadn padtoksenteon tdhdn (rivit 32) ja siirtdessddn sen tulevaisuuteen poti-
laan ehdoille. Lisaksi lddkirin viimeisen kommentin (rivi 34) voi tulkita ndrkdstykseksi poti-
laan torjuvaan vuoroon (lakataan drsyttamdstd). Téta tukee myos se, ettd 1ddkari kidntyy tie-

tokoneelle pois potilaasta kired hymy kasvoillaan. Téhdn asti 144kéri on istunut kasvokkain
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potilaan kanssa. Potilas yrittdd keventéd tilannetta (rivi 35) todeten nauraen, ettd saahan asiaa

tietenkin kysyd. Ladkéri siirtyy uuteen aiheeseen.

5.3.2 Potilaskeskeinen paitoksenteko
5.3.2.1 Neuvotteleva paitoksenteko

Toista elintapaneuvonnassa kokonaiseksi rakentuvaa péitoksentekojaksoa ei ollut mahdolli-
suus litteroida yksityiskohtaisemmin, koska videonauhoitus katkeaa juuri ennen sitd. Valitsin
kuitenkin kyseisen péddtoksenteon aineistooni, koska se on elintapaneuvonnan osalta ainutlaa-
tuinen potilaan aktiivisen osallistumisen vuoksi. Pddtoksenteko kisittelee potilaan osallistu-
mista painonhallintaryhméén. P4étos syntyi ladkérin ja potilaan yhteisen neuvottelun tulokse-
on yhtendinen keskeytyvin ja siirtyvén padtoksenteon kanssa, koska tdssd myos lddkéri poh-

justi paitoksentekoa. Neuvotteleva paitoksenteko rakentui seuraavasti:

1. Ladkéri pohjustaa paitoksentekoa, miidrittiid ongelman ja tarjoaa episuorasti
vaihtoehtoa

Potilas esittdd oman ndkemyksensi

Neuvottelu

Yhteinen péitos

AR

Potilas vahvistaa padtoksen
Esimerkki 9 (Neuvotteleva paiatoksenteko)

1> L: ... Ja tin verenpaineen kannalta tietenkin se liikunta ja painonpudotus olisi
hyviksi ja sitten tdn lievisti kohonneen sokeritason kannalta kanssa. Et ne
olis nyt semmosia lisdkannustimia siihen. Ootko koskaan ollut missididn sem-
mosessa ryhmissd?

P: Painonhallintaryhméssid?

L: Niin.

P: Mi oon tuota oikein ammattilainen tdssd. Md oon ollut Painonvartijoissakin
ja kaikinlaisissa. Painonvartijoihin mé en endd mene, mut voisin méi ajatella
kylld jos joku timmonen terveyskeskus tai joku timmonen ryhmi ko-
koontuu, niin

: Than semmonen oma, vihidn omalaisensa juttu, etti ei

: Varmaan syksyllé vois olla taas, kun eiks niitd syksylla taas tule?

: Meilld on semmosia ryhmii kylld on, ett...

: Niin.

i d
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—
M LN —=O
oo



51

15 3> L: ettd se on vihin sitten, ettd kaikki ei semmosista ryhmisti tykkéd, mutta se on
16 yks mahdollisuus kokeilla.

17 P: Joo, mé tieddn. Oman itseni tuntien, niin timmonen ryhmi vois olla mulle
18 kylld hyvin kannustava samoin kuin nyt ihan tdmi tutkimusjuttu tissd, niin
19 sekin on niinku semmonen... méd oon vihin semmonen itekseni ku pités jo

20 tain, niin ei oikein. Ettd silld mé esimerkiks tosta kuntosaliharjottelusta tyk-
21 kddn, ku mi pédsen vaan siitd salin ovesta sisdédn, niin musta se on niin

22 selkeetd, ku sielld on ne maérityt vempaimet, mitkéd kidydéén 14dpi, niin sit se
23 on tehty.

24 L: Jaa.

Ennen péitoksentekoa (esimerkki 9) l4dkéri ja potilas ovat keskustelleet potilaan ylipainosta
seki korkeasta verenpaineesta. Lidkéri on antanut potilaalle lilkkunnan harrastamiseen liittyvid
persoonattomia neuvoja, jotka ovat pohjustaneet kyseistd padtoksentekojaksoa. Vastaanoton
ilmapiiri on ollut avoin ja potilas on osallistunut aktiivisesti. Pidtoksenteko alkaa siitd, kun
ladkari toteaa yleisesti lilkunnan ja painonpudotuksen hyvéksi myos lievisti kohonneen soke-
ritason kannalta ja késittelee niitd hoidon lisdkannustimina (rivit 1-3). Ladkdri midrittelee
ongelman, mutta pohjustaa samalla seuraavaa kysymystéan, jolla hidn selvittaad potilaan aikai-
sempaa osallistumista ryhmiin. Hin késittelee ryhméa epaméériisend semmoinen-sanalla, eiké
tarkenna, mitd ryhmaa héin tarkoittaa (rivit 3-4). Potilas esittdikin tarkennuskysymyksen (pai-
nonhallintaryhmd) (rivi 5), jonka ladkiri vahvistaa minimipalautteella rivilld 6. Potilaan seu-
raavasta vuorosta ilmenee, ettd hiin on osallistunut ryhmiin paljonkin, koska hén kuvaa itsedén
ammattilaiseksi (rivit 7-10). Potilas esittdd my0Os jamdikisti omat mieltymyksensd ryhmiin
osallistumiseen liittyen. Rivilld 11 ladkidri kuvaa tarkoittamaansa ryhméi jélleen hyvin epa-
madrdisesti, (semmonen, omanalainen juttu). Potilas ottaa vuoron itselleen (rivi 12). Hén il-
moittaa varauksellisesti (varmaan), sitoutumatta kokonaan lausumaansa (vrt. Hakulinen
1989), voivansa syksylld osallistua johonkin ryhmaéén. Lisdksi hin tarkentaa kysymykselldén
ryhmien alkamisajankohtaa, mikéd kuvaa myos potilaan kiinnostusta aiheeseen. Laédkiri vastaa
kysymykseen hyvin epdmadriisesti (rivi 13). Potilas kuittaa ldfikérin vuoron minimipalautteel-

la (rivi 14) ja osoittaa kuuntelevansa lddkirid (vrt. Raevaara 2000).

Rivilld 15 144kéri toteaa, todenniikdisesti omien kokemustensa perusteella, ihmisten erilaiset
mieltymykset painonhallintaryhmii kohtaan (semmosista ryhmistd). Hin ikddn kuin ennakoi
myoOs kyseisen potilaan suhtautuvan kielteisesti asiaan. Han esittdd painonhallintaryhmén
yleisesti yhtend mahdollisuutena, ja jéttdd ndin ollen asian potilaan pditdntdvaltaan (rivi 16).
Seuraavassa lausumassaan potilas (rivit 17-23) esittdd omia mieltymyksidén ja kuvaa olevansa

oman eldminsi asiantuntija. Han osoittaa suhtautuvansa positiivisesti painonhallintaryhméén.
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Rivilld 24 ladkéri kisittelee potilaan vuoroa jaa -sanalla, joka osoittaa asian uutisluontoisuutta
(vrt. Hakulinen 1997). Héanen voi tulkita kisittelevédn potilaan positiivista suhtautumista jok-
seenkin odotuksenvastaisena. Rivilld 15 lddkérihdn ldhestyi asiaa varovasti, jokseenkin val-

mistautuneena potilaan kielteiseen suhtautumiseen.

Esimerkki 9 (Neuvotteleva paitoksenteko)

25 P: Et ihan samoja asioita vois tehdd kotona, mutta ku ei tuu tehtya.

26 L: Joo, mut sindnsdhin nyt tii tilanne on mennyt koko ajan parempaan

27 suuntaan. T44 verenpainetaso on tidssd nyt kdintymaissa paremmaksi ja tdd
28 sokeritasohan nyt on vain hyvin vihédn noussut, ettd ei tdd nyt sininsa tai ti-
29 lanne oo huono. Mutta td4 nyt on se, ettd mit4 siithen nyt sitten ite pystyy vield
30 P: Joo, mut ei

31 L: pystyy vield lisdd tekemidn.

32 P: Mut itekseen se ei paremmakskaan siitd muutu.

33 4>  L: M voisin tehdd passituksen sinne ryhmédin

34 P: Tee vaan joo, mut ei nyt kesdaikana.

35 L: Sillon syksylld niitd alkaa, ettd

36 52> P: Joo, ihan mielelldni, ihan mielelldni. Se on, mi tarvin semmoset raamit ja
37 semmosen ryhdin tdhin hommaan, et se on ihan jees.

38 L: Joo.

Potilas jatkaa rivilld 25, miksi hin pitdd ryhmia itselleen sopivana, vedoten saamattomuuteen
kotioloissaan. Riveilld 26-29 laédkari antaa positiivista palautetta potilaan tilanteesta. Riveilld
29 ja 31 hin kuitenkin kontrastoi mutta-sanalla aiempaan lausumaansa (vrt. Raevaara 2000),
todeten yleisesti passiivissa, tilanteen kehittymisen olevan riippuvainen potilaan omasta pa-
nostuksesta (ite pystyy) lddketieteellisen hoidon lisdksi. Potilas vastaa tdhin minimipalautteel-
la (rivi 30) ja yrittdd ottaa vuoron itselleen. Hin saa vuoron vasta lddkérin pdittdessd omansa
rivilld 32. Potilas yhtyy lddkérin lausumaan ja tdydentdd silld ladkérin vuoroa. Nidin potilas
my0s esittdd ymmirtdvinsd oman vastuunsa hoidosta. Rivilld 33 lddkéri ehdottaa paatosti
(voisin tehdd passituksen) potilaan vuorojen perusteella ryhméén ldhettimisestd. Esittden pad-
toksen konditionaalissa ehdotuksena, 1ddkéri laskeutuu potilaan tasolle (vrt. Sorjonen 2001) ja
tarjoaa hinelle mahdollisuutta osallistua piitokseen. Rivilld 34 potilas yhtyy pditokseen (tee
vaan joo). Kuitenkin hin esittdd paiatokselle jamikisti ehdon (ei kuitenkaan kesdaikana).
Vuorossaan 35 ladkiri toteaa ryhmien alkavan syksylld ja tdyttdd ndin potilaan asettaman eh-
don. Riveilld 36-37 potilas vahvistaa pidtoksen ilmaistessa osallistuvansa ryhmiin mielellddn
ja toteamalla tarvitsevansa raamin ja ryhdin hoitoonsa (tdhdn hommaan). Lidkéri kuittaa té-

min minimipalautteella (rivi 38).
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimustulosten yhteenveto

Tutkimustulokset osoittivat ldadkérin ja potilaan vaikuttavan yhdessd péidtoksenteon muotou-
tumiseen toteuttamalla puhekdytdnndissdin perinteisid institutionaalisia tehtdvidédn ja velvolli-
silld prosessin eteneminen ei ollut suoraviivaista. Eri vaiheet saattoivat esiintyd samanaikai-
sesti tai toistuvasti. Selkeimmin erotettavissa olivat ongelman méiritys, pddtos ja sen vahvis-
taminen. Ratkaisuvaihtoehtojen luominen ja arviointi sekd tiedon hankinta ja késittely jaivét
usein puutteellisiksi. Seuraavassa tarkastelen tutkimustuloksia tarkemmin liddke- ja elintapa-
neuvonnan osalta heijastaen péitoksenteon rakentumista piitoksenteonvaiheisiin. Samalla
tarkastelen lddkireiden ja potilaiden tehtédvid ja velvollisuuksia pdatoksenteossa. Taulukoissa
4 ja 5 olen lisiksi esittinyt ldikérikeskeisen ja potilaskeskeisen pddtoksenteonvaiheet padpiir-

teittdin.

6.1.1 Laikirikeskeinen péaiatoksenteko laiikeneuvonnassa

Aiempien tutkimusten tapaan padtoksenteko keskittyi tdssd tutkimuksessa lddkeneuvontaan
(vrt. mm. Kjellgren ym. 2000). Tati selittdneen se, ettd suurin osa lddkéreiden tyOstd perustuu
diabeteksen hoidossa diagnostiikan ja tutkimusten ohella lddkehoitoon (vrt. Miettinen ym.
2001). Lisaksi ladkkeiden médrddmistd on perinteisesti pidetty ainoastaan lddkérin tehtavina
ja velvollisuutena (vrt. Stevenson ym. 2000). Tdménkin tutkimusaineiston pohjalta lddkeneu-
vontaan liittyvissd paitoksenteossa erottui selkeiisti perinteinen ldédkérin ja potilaan institutio-
naalisiin tehtéviin ja velvollisuuksiin perustuva tyonjako (vrt. Makoul ym. 1995). Ladkéri
midrdsi padtoksenteon kulkua rajaamalla potilaan osallistumista puheellaan ja sanattomalla
viestinndllddn (vrt. Gwyn & Elwyn 1999). Téstid huolimatta he pyrkivéit pehmentimiin péa-
toksenteon lddkarikeskeisyyttd huomioimalla potilaita ndenndisesti erilaisilla vuorovaikutus-
kaytanteillddn (vrt. Kjellgren ym. 2000). Myos potilaat itse ylldpitivit ladkérikeskeistd péa-

toksentekoasetelmaa suuntautumalla perinteiseen, passiiviseen rooliinsa.

Laskirikeskeisessa paiatoksenteossa (ks. Taulukko 4) ldzkari teki aloitteen ongelman tunnis-
tamisella, joka perustui ldiketieteellisiin kriteereihin. Tutkimus osoitti ongelman tunnistami-

sen ratkaisevan sen, kumpi osapuolista miirési jatkossa pddtoksenteon kulkua. Ratkaisu-
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vaihtoehtojen luominen oli hyvin niukkaa eikd ratkaisuvaihtoehtojen arviointia ollut nihta-
vissd. Tdméd nédytti tapahtuvan lddkédrin pdidssd, koska padtoksenteon loppupuolella lddkéri
kuitenkin esitti valmiin ratkaisunsa. Harvoissa tapauksissa lddkiri tarjosi potilaalle yhden rat-
kaisuvaihtoehdon. Téll6in ratkaisuvaihtoehtojen luominen vaihtoi paikkaa tiedon hankinnan

ja kasittelyn kanssa.

Aikaisempien tutkimusten tapaan ndkyvi tiedon hankinta ja Kisittely oli niukkaa tai sitd ei
ollut lainkaan nihtédvissi (vrt. Kjellgren ym. 2000; Stevenson ym. 2000). Tdmikin vaihe niyt-
ti tapahtuvan useimmiten ldzdkérin pdédssi ratkaisuvaihtoehdon luomisen ja arvioinnin tapaan.
Laskirit suuntasivat potilaalle tietoa ainoastaan silloin, kun halusivat suostutella hintd omalle
kannalleen. Tilloinkin tiedonjako keskittyi ainoastaan lddkehoidon etuihin. Satunnaisesti 144-
kirit hankkivat potilaalta tietoa omiin tarpeisiinsa. Potilaan vastausta pyrittiin tdlléin rajaa-
maan tietyn suuntaiseksi suljetuin kysymyksin eikd mahdollisten ongelmakohtien syvillisem-
piin purkamiseen ryhdytty. (vrt. Stevenson ym. 2000.) Niyttédisikin siltd, ettd ladkéreiltd
puuttuu taitoa potilaan intensiiviseen kuunteluun ja heiddn on vaikea havaita potilaiden sanat-

tomia viestejd (vrt. Kettunen 2001). Vastavuoroista tiedon hankintaa ja késittelyd ei koskaan

syntynyt.

Pédasiallisesti lopullinen péitos kuului lddkérin tehtdviin ja velvollisuuksiin ja se perustui
ladkdrin biomedikaaliseen viitekehykseen (vrt. Kjellgren ym. 2000). Potilaan yksil6lliset tar-
peet ja arvostukset eivit vaikuttaneet padtokseen. Tosin niitd ei prosessin aikana edes selvitet-
ty. (vrt. Stevenson ym. 2000.) Harvoissa tapauksissa paadyttiin potilaan ja lddkdrin yhteiseen
paitokseen. Talloinkin yhteinen pédtos oli lddkirin suostuttelun tai potilaan passiivisen vasta-
rinnan tulos. Paéitoksen vahvistaminen tapahtui pddsddntoisesti ldékérin ja potilaan vilisessd
yhteistyOssd. Potilas hyviksyi pddtoksen, jonka ldadkari konkretisoi esimerkiksi kirjoittamalla
reseptin. Pdédtoksen hyvidksyminen jdi usein potilaan ainoaksi tehtdviksi ladkérikeskeisessd

padtoksenteossa. Yksittdisissd tapauksissa ainoastaan 14dkiri vahvisti pddtoksen.

6.1.2 Potilaskeskeinen paitoksenteko ldéikeneuvonnassa

Potilaskeskeisessd padtoksenteossa potilas poikkesi perinteisestd, passiivisesta roolistaan. Han
ohjasi aktiivisempana osapuolena paitoksenteon rakentumista nikemyksidin, arvostuksiaan ja
kysymyksiddn esittden. Aikaisempien tutkimusten tapaan ladkirit osoittivat hyvéiksyvéinsi

potilaan aktiivisen toiminnan (mm. Silverman 1987; Stevenson ym. 2000). He syventyivét
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potilaan ndkemyksiin ja hakivat niille vahvistusta biomedikaalisista mittareista. Kuitenkin
potilaiden aktiivisuutta varjosti heiddn puhekdytdntdjensd epidvarmuus ja varauksellisuus.
Tdmaé osoittaa potilaiden kyseenalaistavan omaa patevyyttddn madritd padtoksenteon kulkua
sekd kykynsid ja halunsa noudattaa vastaanoton perinteisia ladkidrikeskeisid kdytinteitd. Nain

he kisittelivit padtoksentekoa edelleen osittain ldédkarin tehtdvini ja velvollisuutena. (Drew &

Heritage 1992.)

Taulukko 4 Lidkdrikeskeisen ja potilaskeskeisen pédtoksenteonvaiheet ladkeneuvonnassa

o LAAKARIKESKEINEN POTILASKESKEINEN
PAATOKSENTEKO | PAATOKSENTEKO PAATOKSENTEKO
Ongelman tunnista- e Laskiri e Potilas

minen

Ratkaisuvaih-
toehtojen luominen ja
arviointi

e Vaihtoehdoista ei kes-
kustella

e [ 44kéri tarjoaa vaihto-
ehdon, josta ei keskus-
tella

e Potilas tarjoaa vaihto-
ehdon, jota lddkéri ar-

vio yksin

e Vaihtoehdoista ei kes-
kustella

e [ ddkéri tarjoaa ja arvioi
vaihtoehtoja

Tiedon hankinta ja
kasittely

¢ Fitiedon hankintaa ja
kisittelyd

e [&dkérin potilaalle
suuntaama tieto

e Tiedon hankinta 144ka-

¢ Fitiedon hankintaa ja
kisittelyd

¢ Tiedon hankinta laika-
rin tarpeisiin

® Vastavuoroinen tiedon-

rin tarpeisiin vaihto
Piitos o [idkiri e Ladkiri
e  Yhdessi e  Yhdessi
Paatoksen ® Yhdessi ®  Yhdessi
vahvistaminen o Iiikiri o [Laskiri
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Potilaskeskeisessd piadtoksenteossa (ks. Taulukko 4) potilas teki aloitteen péddtdksentekoon
ongelman tunnistuksella, joka perustui hidnen omiin tuntemuksiinsa. Ratkaisuvaihtoeh-
toehtojen luominen ja arviointi seki tiedon hankinta ja késittely vaihtoivat myos potilaskes-
keisessd paiatoksenteossa paikkaa. Joissakin tapauksissa potilas asetti oman ratkaisuvaihtoeh-
tonsa ja houkutteli ladkérid sen mukaiseen pédtokseen. Talloin 1dédkari arvioi ratkaisuvaihtoeh-
toa ladketieteellisten kriteereiden perusteella. Joissakin tapauksissa vaihtoehdoista ei keskus-
teltu ollenkaan. Useampia vaihtoehtoja ladkirit antoivat potilaalle harvoin. Talloin ladkiri

myds arvioi antamiaan vaihtoehtoja niiden todennékdisten seurausten perusteella.

Tiedon hankinta ja kisittely tapahtui 144kérin ja potilaan vililld vastavuoroisesti silloin, kun
useampia ratkaisuvaihtoehtoja oli asetettu. Joissakin tapauksissa ei varsinaista tiedon hankin-
taa tai kisittelyd ollut ndhtivissd, kun taas toisinaan ladkérit hakivat potilaalta lisétietoja on-
my0s potilaskeskeisessd padtoksenteossa ldadkarin tehtiviksi. Kuitenkin ladkérin paidtokseen
vaikutti vahvasti lddketieteellisten kriteereiden lisdksi potilaan subjektiivinen asiantuntemus.
Ainoastaan vastavuoroisesta tiedonjakoasetelmasta paidyttiin lddkérin ja potilaan yhteiseen
padtokseen. Péaiitoksen vahvistaminen tapahtui ladkérin ja potilaan vélisessd yhteistyOssi
potilaan hyvéksyessd pditoksen ja lddkdrin konkretisoidessa sen. Yksittdisissd tapauksissa

ainoastaan ladkiri vahvisti paatoksen.

6.1.3 Laikirikeskeinen ja potilaskeskeinen péitoksenteko elintapaneuvonnassa

Elintapaneuvonta ja siihen liittyvé paédtoksenteko oli tdsséd tutkimuksessa vidhiistd. Tami joh-
tuneen siitd, ettd 144kérit arvioivat tydssédédn vain harvoin potilaan elintapoja (Raevaara 2003).
Perinteisesti elintapoja on pidetty arkaluontoisena, potilaan henkilokohtaisena asiana (vrt.
Johansson ym. 1995), joihin puuttuminen asiantuntijan taholta koetaan herkésti moralisointi-
na. Aiheen arkaluontoisuus oli ndhtivissd myos péadtoksenteossa. Erityisesti ladakérit kisitteli-
vit aihetta neutraalisti, vélttien henkil6iméstd elintapaongelmia liiaksi potilaaseen (vrt. mm.
Perikyld & Sorjonen 1997; Raevaara 2003). Varovaisen ldhestymistavan seurauksena, valta-
osa paiatoksenteosta keskeytyi ladkirin persoonattomaan neuvoon. Piitds elintapamuutokses-
ta, kuten myos keinojen l6ytdminen sen toteuttamiseen, jétettiin vastaanoton ulkopuolelle

potilaan vastuulle (vrt. Sorjonen 2001).
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Laskirikeskeisessd pditoksenteossa (ks. Taulukko 5) 14dkéri ldhestyi ongelman tunnistamis-
ta varovasti pohjustuksellaan. Ratkaisuvaihtoehtojen luominen ja arviointi ajoittuivat
myo0s elintapaneuvontaan liittyvissd piddtoksenteossa ennen tiedon hankintaa ja kisittelya.
Padsdantoisesti ladkirit loivat yhden ratkaisuvaihtoehdon, joka esitettiin persoonattomana

neuvona. Useampien vaihtoehtojen tarjoaminen potilaalle oli poikkeuksellista.

Taulukko S Lidkérikeskeisen ja potilaskeskeisen paidtoksenteonvaiheet elintapaneuvonnassa

o LAAKARIKESKEINEN POTILASKESKEINEN
PAATOKSENTEKO | PAATOKSENTEKO PAATOKSENTEKO
Ongelman mairitys e [i&dkéri pohjustuksensa e [&dkéri pohjustuksensa

jélkeen jilkeen
Ratkaisuvaihto- e [&dkdri tarjoaa vaihto- e [&ikdri tarjoaa vaihtoeh-
ehtojen luominen ja ehdon/vaihtoehtoja, jois- don, josta keskustellaan
arvionti ta ei keskustella
Informaation han- ¢ Fi tiedon hankintaa ja ® Vastavuoroinen tiedon-
kinta ja kisittely kisittelya vaihto
e [ i4kéri hakee potilaalta
tietoa
Paiitos e FEi péatostd ®  Yhdessd
e [ idkéri siirtdd padtoksen
myShemmiksi
Piaitoksen vahvista- ¢ FEi vahvistusta e Potilas
minen

Ratkaisuvaihtoehtojen arviointia, kuten ei myoskddn tiedon hankintaa ja késittelyi, ollut
ndhtdvissd. Yksittdisessd tapauksessa lddkari yritti hankkia potilaalta tietoja vastavuoroisen
tiedonvaihdon aikaansaamiseksi. Tami yritys kuitenkin tyrehtyi potilaan vastarintaan. Péa-
tosta ja sen vahvistamista ei tapahtunut, vaan valta-osa padtoksenteosta keskeytyi persoonat-

toman ratkaisuvaihtoehdon antamiseen. Ainoastaan paitoksenteossa, jossa potilaalle annettiin
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useampia ratkaisuvaihtoehtoja, 1ddkéri teki padtoksen potilaan vastarinnan perusteella. Tél-

l6inkin pédtds koski ainoastaan sen siirtdmistd mydhempédén ajankohtaan.

Ainoastaan yhdessa tapauksessa paidtoksenteko rakentui potilaskeskeisesti (ks. Taulukko 5).
Ladkari teki tdlloin aloitteen ongelman tunnistamisella, jota hin myos ldhestyi pohjustuksel-
laan. Lédkéri loi yhden ratkaisuvaihtoehdon, josta potilas ja lddkéri keskustelivat yhdessd.
Tiedon hankinta ja kisittely tapahtuivat vastavuoroisesti, mikd johti ldadkirin ja potilaan
yhteiseen piatokseen. Paidtokseen vaikutti lddketieteellisen tiedon ohella vahvasti potilaan
subjektiivinen asiantuntemus. Lidkeneuvontaan liittyvistd padtoksenteosta poiketen, paatok-

sen vahvisti ainoastaan potilas.

6.2 Johtopiaitokset ja kehittiimisideat

Tutkimus osoitti piditoksenteon tapahtuvan tyypin 2 diabetesneuvonnassa pidasiallisesti lda-
kirikeskeisesti. Voimavaraisen diabetesneuvonnan keskeinen periaate, potilaan osallistumi-
sesta itseddn koskevaan paitoksentekoon, ei useinkaan toteutunut tdssi aineistossa. Vastavuo-
roisuuden syntymistd esti pidasiallisesti se, ettd ladkirit ja potilaat toteuttivat puheessaan pe-
rinteisid institutionaalisia tehtividédn ja velvollisuuksiaan. Ladkéreiltd nédyttdisi puuttuvan té-
min aineiston pohjalta taitoja huomioida potilaan yksilollisid tarpeita padtoksenteossa. Poti-
lasta ei vilttdmaittd osata kuunnella tarpeeksi intensiivisesti eiké tulkita hdnen sanattomia vies-
tejddn. Potilaat puolestaan arastelevat oman subjektiivisen asiantuntemuksensa esittdmisti
ladkidrin lddketieteellisen tiedon rinnalla ja tyytyvét liiankin helposti potilaan perinteiseen,
passiiviseen rooliin. Kuitenkin poikkeamalla tistd roolista, potilaat pystyivit vaikuttamaan
mieleisensd pddtoksen muotoutumiseen. Pitkdaikaisissa hoitosuhteissa potilaan aktiivisuus
saattaa olla jopa odotuksenmukaista, silld hdnen asiantuntemuksensa pohjautuu tilloin toistu-

vaan, pidempiaikaiseen kokemukseen ja tietimykseen omasta sairaudestaan (Raevaara 2000).

Edelld mainitut seikat esiintyivit pddasiallisesti ratkaisuvaihtoehtojen luomisen ja arvioinnin
sekd tiedon hankinnan ja késittelyn vaiheissa, jotka ovat merkityksellisid potilaan osallistumi-
sen mahdollistamisessa (vrt. mm. Charles ym. 1997; Elwyn ym. 2001). Kyseiset vaiheet nayt-
tivit tapahtuvan usein ladkarin péadssi, eiké niitd tehty potilaalle ndkyvéksi. Vaihtoehtoja tar-
jottiin potilaille hyvin harvoin ja usein vain yksi. Charlesin ym. (1998) tutkimuksessa potilaat
kokivat yhden ainoan vaihtoehdon pakottavan heiddt suostumaan lddkérin intressien mukai-

seen hoitoon. Myos ldédkdrin ja potilaan vilinen tiedonvaihto oli hyvin niukkaa ja usein yk-
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sisuuntaista. Tami saattaa johtua siitd, ettei lddkéreilld ja potilailla ole realistisia kisityksid
toistensa tiedontarpeista avoimen vuorovaikutuksen puuttuessa (mm. Stevenson ym. 2000;
Dickinson & Raynor 2003). Tutkimuksessa paadyttiinkin lddkédrin hiljaisen tiedon varassa
tehtyihin péétoksiin, jotka potilaat myos kyseenalaistamatta hyvéksyivit. Tosin se, hyvik-
syivitko potilaat todella lddkarin padtoksen vai oliko kysymys vain ndenndisestd potilaan vel-
vollisuuden tdyttimisestd, ilmenee vastaanoton ulkopuolella siini, toteuttavatko potilaat kiy-
tdnnossd ladkirin paatoksid (vrt. mm. Stevenson ym. 2000). Aiemmat tutkimukset ovat osoit-
taneet vastavuoroisen tiedonvaihdon puuttuessa hoitopédétdsten nojaavan usein lddkéreiden ja
potilaiden virheellisiin arvauksiin ja oletuksiin. Tdmin seurauksena potilaat saattavat noudat-
taa tehtyd hoitopadtostd védrin tai eivit noudata sitd lainkaan. (Britten ym. 2000; Stevenson
ym. 2000; Eaton 2003.) Tisté syysté potilaiden ja lddkéreiden olisikin avoimesti keskusteltava

tiedontarpeistaan (mm. Charles ym. 1999).

Padtoksenteon ladkirikeskeisyyttd tidssd tutkimuksessa selittineen myds se, ettd suurin osa
paitoksenteosta tapahtui ladkérin lddketieteellisen tietimyksen alueella, lddkeneuvonnassa.
Laskireiden kéasitysten mukaan potilaat eivit ole kyvykkaiita tai edes halukkaita osallistumaan
ladkepadtoksiin (vrt. Stevenson ym. 2000). Kuitenkin tutkimukset osoittavat yhd useamman
potilaan tyytymittomyyden lddkepéditoksiin, joihin heilld itselldén ei ole ollut mahdollisuutta
vaikuttaa (vrt. Eaton 2003; Jenkins ym. 2003). Elintapaneuvonta ja siihen liittyvd padtoksen-
teko oli tdssd tutkimuksessa hyvin vihdisti elintapahoidon ensisijaisuudesta huolimatta tyypin
2 diabeteksessa. Liséksi lddkédreiden neutraali ja varovainen tapa kisitelld potilaan elintapoja,
johti pédsaantoisesti lddkirikeskeiseen ldhestymistapaan; paatoksenteon keskeytymiseen per-
soonattomaan neuvoon. Potilaan muutosvalmiutta ndiden neuvojen toteuttamiseen ei koskaan
selvitetty. Ilman potilaan muutosvalmiutta persoonattomat neuvot saattavat jaiadd merkitykset-
tomaéksi, laskevat potilaan motivaatiota ja herdttdvit muutosvastarintaa. (vrt. Mustajoki 2003.)
Siten elintapahoidon kohdalla potilaiden osallistuminen, kuten myos péitosten loppuun saat-

taminenkin, olisi erityisen tirkedd. Kyseisten paitosten tukena lddkérit voisivat kdyttdd muu-

Tami tutkimus on ajankohtainen, koska tyypin 2 diabeteksen ja sen komplikaatioiden on en-
nustettu lisddntyvin merkittidvisti ldhitulevaisuudessa ja kuormittavan entisestdin kdymisti-
lassa olevaa perusterveydenhuoltoa. Siten on tirkedd ymmartdd kaikki ne tekijit tyypin 2 dia-
betesneuvonnassa, jotka mahdollisesti lisddvét potilaan muutoksentekokykyd ja parantavat

hoitotuloksia (Heisler ym. 2000). Niin yhteisen péditoksenteon kuin muidenkin voimavaraisen



60

neuvonnan periaatteiden toteuttamiseksi olisi tirkedd, ettd osapuolet oppisivat suhtautumaan
toisiinsa tasavertaisina kumppaneina, jolloin molempien asiantuntemus on hoidon onnistumi-
sen kannalta merkityksellistd. Tarvitaan interventioita, jotka rohkaisevat potilaita esittiméain
jamikdmmin omaa subjektiivista asiantuntemustaan, padtoksentekoavun antamista sekd ylei-
sen tiedon lisdémistd piintyneiden institutionaalisten roolien romuttamiseksi. (vrt. Entwistle
ym. 2000.) Toisaalta voimavarakeskeinen tydskentelymalli sallii myds potilaan osallistumat-
tomuuden (vrt. Kettunen 2001). Ladkérin tulisikin pditoksenteon alussa aina selvittdd avoi-
mesti potilaiden osallistumishalukkuus, perustella potilaalle miksi kyseistd tietoa tarvitaan
sekd korostaa potilaan subjektiivisen asiantuntemuksen merkitystd. Potilaan tulee itse méaéri-
telld padtoksentekoon osallistumisen laatu ja laajuus omien ndkemystensd, voimavarojensa ja
mahdollisuuksiensa mukaisesti. (vrt. Elwyn ym. 2001.) Jos tilanne vaatii potilaalta liikaa vas-

tuuta, se saattaa lisdtd sairauden aiheuttamaa stressii ja ahdistusta (vrt. McKinstry 2000).

Ladkireille tulisi myos suunnata koulutusta, jotta he pystyisivit paremmin huomioimaan poti-
laiden yksilollisid tarpeita. Kdytinnossd ongelmana on se, ettd diabetesneuvontaa ei varsinai-
sesti edes pidetd ladkarin tehtdvind, vaan vastuu siitd asetetaan muille perusterveydenhuollon
ammattilaisille (vrt. Miettinen ym. 2001). Télloin myds koulutus suunnataan piddasiallisesti
diabetesneuvonnasta vastaaville ammattiryhmille (Entwistle ym. 2000). Suositusten mukaan
(vrt. Suomen diabetesliitto 2000) diabetesneuvonta kuuluu myos lddkéreiden tyohon, jolloin
erilaisten neuvontainterventioiden ja tdydennyskoulutusten tulisi kohdistua my6s heiddan neu-
vontakdytdntoihinsd. Kerran omaksuttujen, syville juurtuneiden vuorovaikutustaitojen ja
asenteiden muuttaminen on usein vaikeaa (vrt. Godolphin 2003). Parhaimpiin tuloksiin mah-

dollisesti pédstiisiin, jos tarve tdhdn lédhtisi lddkireiltd itseltdan.

Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet lisidksi terveydenhuollon organisaation liittyvien
tekijoiden, kuten tulospaineiden, vastaanottoajan rajallisuuden (vrt. Holmes-Rovner ym.
2000; Elwyn ym. 2001) seké lddkéreiden voimavarojen puutteen estdvin lddkdreiden ja poti-
laiden yhteistd potilaiden osallistumista (Stevenson 2003). Siten perusterveydenhuollossa tu-
lisikin kehittdd toimintamalleja, jolloin olemassa olevat henkiloresurssit, potilasméirit, ajan-
kayttd ja tydmidrit tukisivat voimavarakeskeisen diabetesneuvonnan periaatteiden toteutta-
mista (Poskiparta ym. 2004). Asiantuntijakeskeinen ldhestymistapa saattaa ennen pitkdén koi-
potilaita eikd méadrittyjd hoitoja siten noudateta (vrt. mm. Barry ym. 2000). Télloin tulisikin

miettid, mikd perusterveydenhuollossa on taloudellisesti tarkoituksenmukaisinta.
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6.3 Tutkimusmenetelmin arviointia

Tutkimusmenetelmind keskustelunanalyysi mahdollisti lddkérin ja potilaan vilisen padtoksen-
teon monipuolisen ja yksityiskohtaisen vuorovaikutuksellisen tarkastelun (vrt. Raevaara
2000). Kuitenkin aineiston pienuus ja siind toistuvat samat lddkirit ja potilaat rajoittavat
yleispétevien objektiivisten faktojen tuottamista (Perdkyld 1997b). Toisaalta analyysini koh-
distui siihen, millaisten jdsennysten kautta osanottajat rakentavat pddtdksentekoa ja tekevit
toimintansa toisilleen ymmaérrettiviksi. TAlloin yksikin tapaus on merkityksellinen. Aineiston
pienuus mahdollisti my0s rakenteeltaan ja sisdlloiltddn poikkeavien paitoksentekojaksojen
ulkoa oppimisen, jolloin niiden erilaisten yhteyksien ja kytkdsten havaitseminen oli helpom-
paa. Rinnakkaistapauksien hahmottaminen osoittautuikin ajoittain vaikeaksi vuorovaikutuk-

sen ainutlaatuisuuden vuoksi. (vrt. Raevaara 2000.)

Tutkimukseni luotettavuutta voidaan arvioida esittimieni kuvausten, véitteiden ja selitysten
perusteella. Olen pyrkinyt kirjoittamaan tutkimusraportin sellaiseen muotoon, ettd lukija pys-
tyisi seuraamaan tutkimusprosessin etenemistéd esittimieni véitteiden ja selitysten perusteella
mahdollisimman tarkasti. (Eskola & Suoranta 1998). Lisiksi luotettavuutta lisddvét kayttama-
ni autenttiset esimerkit, jotka havainnollistavat lukijalle analyysini perusteita. Talloin my0s

jokainen lukija voi hyviksyi tai riitauttaa tulkintojani. (Peridkyld 1997b.)

Tutkijatriangulaatio on tédssd tutkimuksessa toteutettu siten, ettd olen kdynyt keskusteluja tul-
kinnoistani taustavoimanani olevan tutkijaryhmén kanssa (vrt. Eskola & Suoranta 1998). Kes-
kustelut ovat vahvistaneet ja syventéneet tulkintojani, mutta myos joissakin tapauksissa johta-
neet luopumaan viittdmistdni ja korvaamaan ne uusilla. Videoaineisto ja litteraatiot ovat myos
mahdollistaneet keskusteluihin palaamisen aina uudestaan ja siten tulkintojen varmistamisen
ja laajentamisen (vrt. Viitanen 1997). Koska kysymyksessd on lisdksi puhekéytintdjen yksi-
tyiskohtainen tutkimus, sain vahvistusta havainnoilleni my&s muista aiemmista, institutionaa-

lisista, keskustelunanalyyttisista tutkimuksista (vrt. Raevaara 2000).

Laadullisen tutkimuksen yhtend ideaalisena tavoitteena on kerété aineisto luonnollisesta tilas-
ta (esim. Eskola & Suoranta 1998). Téssé tutkimuksessa tavoitteeseen on pyritty kdyttimalld
aineistoa, joka on keritty videoimalla todellisia laédkérin ja potilaan vilisid vastaanottokeskus-
teluja. Luonnollisuus on lisdksi pyritty sdilyttdmiin siten, ettei tutkija ollut ldsnd videointiti-

lanteissa. Videointi itsessdédn on saattanut vaikuttaa kuvattavien kdyttdytymiseen. Esimerkiksi
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ladkirit ovat voineet paneutua huolellisemmin potilaiden ongelmiin normaaleihin vastaanotto-
tilanteisiin verrattuna. Kuitenkin aiemmissa tutkimuksissa videoinnin vaikutus on todettu vain
hetkelliseksi. My0s se tapa, jolla ihmiset rakentavat puheensa, toimintansa ja liikkeensd on

niin rutinoitunutta, ettei videointi sitd valttamattd muuta. (vrt. Viitanen 1997.)

Koska en ole itse osallistunut timin tutkimuksen aineiston kerdiamiseen, olen todennikdoisesti
menettdnyt jotakin kuvauksiin liittyvistd oheishavainnoista ja tutkimuspaikan tunnelmista.
Sanotaankin, ettd laadullisen aineiston voi analysoida onnistuneesti vain sen kerdnnyt tutkija
(vrt. Raunio 1999.) Kuitenkin tédssé tutkimuksessa aineiston luonne ja tutkimustehtidvit ovat
mahdollistaneet myos ulkopuolisen tutkijan onnistuneen analyysin (vrt. Kettunen 2001). Tut-
kimustehtidvidndhin oli selvittdd padtoksentekoa vuorovaikutuksen tasolla, jolloin edelld mai-
nituilla tekijoilld ei ollut merkittidvid vaikutusta tutkimukseni onnistumiseen. Mydskéén vide-
ointiin liittyvd kontekstuaalisuuden puute ja se, ettei minulla ole ollut mahdollisuutta tulkinto-

jen varmistamiseen paikan pédlld, ole haitanneet tutkimustani (vrt. Viitanen 1997).

Tulosten johtop#atoksid tulkittaessa on tidrkedd kuitenkin muistaa, ettd timén tutkimuksen
teoreettisilla lahtokohdilla on saattanut olla vaikutuksia tutkimustuloksiini. Toisenlaiset teo-
reettiset 1dhtokohdat saattavat tuottaa erilaisia tutkimustuloksia, jotka eivit vilttamittd kui-
tenkaan ole ristiriidassa tdimén tutkimuksen kanssa. (vrt. Alasuutari 1995.) Toisaalta laadulli-
sessa tutkimuksessa ei pyritdkdan objektiiviseen totuuteen vaan hyviksytddan useampien to-

tuuksien olemassa olo (mm. Eskola & Suoranta 1998).

Liséksi tulosten johtopddtoksissd tulee huomioida aineiston pienuus, tydyhteisokohtainen ja
kvalitatiivisten tutkimuskriteereiden soveltuvuus (Perdkyld 1997b). Tdmi vaikuttaa myos esit-
tamieni havaintojeni ja paditelmieni yleistettivyyteen. Keskustelunanalyyttisen tutkimuksen
yleistettdvyyttd arvioitaessa, keskeistd on kielen kdyton mahdollisuus. Téssd tutkimuksessa
kuvailin yksityiskohtaisesti péddtoksenteon rakentumista ldidkdreiden ja potilaiden puheen
kautta tyypin 2 diabetesneuvonnassa. Samanlaiset puhekdytannot ovat siten mahdollisia toi-
mintakdytintdjid myOs muissa terveydenhuollon péidtoksenteonkonteksteissa. (vrt. Perdkyld
1997b.) My6s aikaisemmat institutionaaliseen keskusteluun liittyvit tutkimukset ovat osoitta-
neet samanlaisia ilmioité, vaikka niiden ldhtokodat eivit olleetkaan samanlaiset. Tastd syystd
on syytd olettaa, ettd tutkimustulokset ovat mahdollisia myds muissa institutionaalisen kes-
kustelun yhteyksissd, joissa tehdddn paatoksid asiakkaan ja asiantuntijan vélilld (vrt. Raevaara

2000).
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Menetelmind keskustelunanalyysi on ollut tydlés ja aikaa vievd, mutta samalla erittdin innosta
ja kiehtova tapa tutkia. Se on mahdollistanut ldikérin ja potilaiden vuorovaikutusrutiinien
nikyviksi tekemisen ja tarjoaa siten vilineitd lddkdreiden ja potilaiden vuorovaikutuksen sekd
tehokkaamman diabetesneuvonnan kehittimiseen padidtoksenteon osalta (vrt. Pyordld 2001).
Terveydenhuollon palvelujen markkinataloistuminen ja potilaiden tiedon lisdéntyminen koh-
distavat lddkdrin tyohon yhd enemmin erilaisia, ristiriitaisiakin odotuksia. Padtoksentekoon
liittyvdn sddnnonmukaisuuden tunteminen voi potilaiden nidkemysten huomioimisessa osoit-

tautua arvokkaaksi resurssiksi. (vrt. Engestrom & Ruusuvuori 2003.)

6.4 Jatkotutkimushaasteet

Tamai tutkimus antaa alustavan ja suppean kuvauksen lazdkirin ja potilaan vilisestd paatoksen-
teosta kokonaisuutena tyypin 2 diabetesneuvonnassa. Tutkimukseni tarjoaakin seuraavia jat-

kotutkimushaasteita:

- Téamaén tutkimuksen tutkimustehtdvii tulisi tarkastella suuremman ja heterogeeni-
semman aineiston osalta.

- Piaitoksenteon eri osa-alueiden yksityiskohtainen ja syvempi analyysi olisi perus-
teltua rutinoitujen vuorovaikutuskéytintdjen avaamiseksi, esimerkiksi tiedonjaon
osalta.

- Yksityiskohtaisemmin voitaisiin tarkastella, mitkd tekijit lddkérin ja potilaan vuo-
rovaikutuskédytdnndissi estivit vastavuoroisen padtdksenteon rakentumista.

- Tutkimuksissa voitaisiin hyddyntdd potilaiden osallistumista lisdfivid sekd l4dki-
reiden neuvontataitojen kehittimiseen tdhtddvii interventioita. Télldin voidaan tut-
kia interventioiden vaikuttavuutta piitoksenteon vuorovaikutukselliseen rakentu-
miseen.

- Liaidkareiden ja diabeetikoiden haastatteluja voisi yhdistdd paidtoksenteon vuoro-
vaikutustutkimuksiin. Esimerkiksi diabeetikoiden mieltymyksid pédédtdksenteon
suhteen voitaisiin selvittdd ennen vastaanottoa sekd tarkastella niiden toteutumista
paitoksenteossa vuorovaikutuksentasolla.

- Tutkimuksissa voisi arvioida ja verrata erilaisten padtoksenteonmuotojen vaikutta-

vuutta diabeetikoiden itsehoidon toteutumiseen ja hoitotuloksiin.
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