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ABSTRACT 

Kettunen Tarja 
Health counseling conversation. A study of patient participation and its 
support by nurses during hospital counseling 
JyvaskyHi.: University of 1yvaskyla, 2001 , 123 p. 
(Studies in Sport, Physical Education and Health, 
ISSN 0356-1070, 75) 
ISBN 951-39-{)950-6 (nid.), 978-951-39-5191-7 (PDF)
English summary 
Diss. 

The purpose of the present study was to describe nurse-patient health counseling in a 
hospital. The research emphasized the patient's perspective and explored patient 
participation as observed on videotape during counseling situations with nurses. In 
addition, this research was aimed at describing how nurses supported patient 
participation. Health counseling sessions, 38 in number, were videotaped, transcribed 
verbatim, and analyzed by using typology and an adaptation of conversation analysis 
(CA) and analyzing a single case. Interviews with the nurses and the patients after 
their sessions were also transcribed. However, this study concentrated on the 
videotaped data. To begin with. typology allowed a varied qualitative description of 
patient communication. It provided an overview of the characteristics of patient 
participation and indicated the many different ways in which the patients participated 
in the discussions. In subsequent analysis. transcriptions were dealt with in greater 
detail and extensive information was added to the transcripts. The CA principle behind 
the analysis was to examine how turns were taken with regard to other participants' 
speech and what sequential implications each tum had for the next. In addition to the 
above methods, a single case was analyzed to illustrate empowering counseling. 

This study characterized patients' participation in a new way. It indicated that 
both the nurse and the patient were of crucial importance for constructing conversa-
tion. The findings advanced professional understanding of patient-centered, reciprocal 
counseling practice and revealed what forms of communication impeded it. The results 
dispelled the negative view of the patient's role and described patient strategies for 
achieving a more equal status. According to this study. attention should be paid in 
counseling research in FinJand 10 the sequential construction of speech, which can yield 
concrete tools for developing health counseling practice. The emphasis should be 
placed on patient-driven empowering health counseling. where patients' life situations 
are respected, and patient-initiated actions are supported. Nurses should pay attention 
to verbal expression and forms of language, in addition to nonverbal messages, 
because this can enable them to empower patients by opening new and important 
perspectives for them. Using video and audio recordings in educating nurses is of vital 
importance, especially when training perceptive skills, which, as this study revea led, 
appeared deficient.. particularly concerning speech perception. 

Key words: health counseling. nurse, patient, conversation, interaction, communication 
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ALKUSANAT 

Vuorovaikutus on kiinnostanut minoa kaiken aikaa tyaskennellessani 
sairaaloiden erilaisilla osastoilla ja etenkin katilon tyOssa raskauteen, 
synnytykseen ja lapsen syntyman jalkeiseen aikaan liittyen. Tassa tyossa myos 
neuvonta on aUut vahvasti esillli. Usein sain kuulla aideiltii arvioita tyotovereista 
ja itsestiini: slita, miten olimme vuorovaikutussuhteessa onnistuneet. Ehka tasta 
nousi kimrnoke vuorovaikutuksen tutkimiseen tarkemmin kun siihen tarjoutui 
mahdollisuus yliopisto·opintojen yhteydessa, Vaitoskirjatyoni sai alkunsa pro 
gradu -tutkielmasta, jossa jo yhdessa Leena Liimataisen kanssa paneuduimme 
hOitajan ;a potilaan vaiiseen neuvontakeskusteluun. LeenaUe kiitos niista 
lukemattomista hauskoista hetkisHi, jotka tualloin vietimme tietokoneen 
aa.ressa. Tutkielman lekemiseen liittyvat muistot ovat osaltaan innoittaneet 
minua vuonna 1995 aloittamaan taman vaitoskirjaprojektin. Leenalle kiitos 
my as siiHi, etta sain oppia kirjoittamaan, silla kahden erilaisen kirjoitustyylin 
sovittaminen yhteen on rikastuttanut kirjoitustaitoani ja stiti! on ollut hyotya 
naina vuosina. 

Pro gradu ~tutkielmasta virinnyt tutkimustyoni liittyi dosentti Marlta 
Poskiparran hoitajien vuorovaikutustaitoja kasittelevaan projektiin Jyvaskylan 
yliopiston terveystieteiden laitoksella ja pohjautuu hanen keraamaan 
aineistoonsa. Sam siis kayttooni valmiin aineiston, josta kiitos Marltalle. Han 
ansaitsee tunnustuksen siita valtavasta tyasta, jonka tallainen aineiston 
keraaminen vaatii. Vuonna 1993 Marlta on osoittanut terveyskasvatuksen alueella 
rohkeutta ja ennakkoluulottomuutta tarttuessaan vuorovaikutuksen tutkimiseen 
videoaineistoja hyvilii kayttaen. Marltalla on ollut my as taitoa nahda 
tulevaisuuteen, silla tana paivana terveyskasvatustutkimuksessa toivotaan 
prosessien kuvausta ja nayttoon perustuvaa kaytfultojen kehittamista. Tassa 
mielessa tutkimusryhmamme, johon kuuluvat Maritan ja itseni lisaksi Leena 
Liimatainen, Paivi Karhila ja Auli Sjogren, tekee merkiWivaa pohjatyota 
terveysneuvontaprosessien avaamiseksi. TiHlainen tutkimus on aikaa vieviia, 
mutta tuottaa syvallista tietoa neuvonnan aikaisista tapahtumista. JtseUeni 
tutkimusryhma on ollut eriHinlainen tukipylvas, johon ongelmatilanteissa olen 
voinut turvautua. Ryhman johtajana ja ohjaajana Marita on panostanut 
tutkimukseen itseaan saastamatta. Ohjausaikoja ei ole tarvinnut odotella, 
useimmiten olen saanut vastauksen polttavaan kysymykseeni heti seuraavana 
paivana. 

Kaikesta huolimatta vait6skirjan osajulkaisujen tyostaminen on jossain 
maarin ollut yksinaista pouhaa, koska jokaisen tutkijan on lopulta itsenaisesti 
tehtava ratkaisunsa. Osajulkaisujen loppuun saattamista ovat johdattaneet 
monet kansainvaliset asiantuntijalausunnot, joista olen naille tuntemattomille 
ohjaajille erittain kiitollinen. Heidan kauttaan olen oppinut vastaanottamaan 
joskus melko rankkaakin kritiikkia seka huomaamaan, miten eri tavain 
tutkimustani voidaan Uihestya. Koko tana aikana tutkimustyo ei ole tympaissyt 
tai puuduttanut minua, vaan olen aina oUut yhta innostunut valitsemastani 



aiheesta. Kuitenkin kvalitatiivinen tutkimusprosessi on tuntunut valilla vaikealta, 
silla tutkimuksen aihe on ollut kiehtova ja aineisto aarettoman rikas, joten 
tutkimuksen aikana on noussut lukemattomia uusia johtolankoja ja ideoita . 
Niiden keskella on tutkijana oUut ajoittain ahdistavaa loytaa tutkimukselle 
mielekas suunta, ettei tyo hajoaisi kasUn. 

Ui.mpimat kii!okset haluan esittaa toiselle ohjaajalleni, professori Lasse 
Kannakselle. Luennoillaan han viritti jo opiskeluni alkuaikoina kiinnostukseni 
terveyskasvatukseen. l.aitoksen terveyskasvatustutkijaryhman johtajana han on 
aina ollut tukenani rauhallisella tyylilUHin. Jukka Jokela ja Jorma Tynjala ova! 
aina yhta auliisti auttaneet eteeni tulleissa ATK:n kiemuroissa. Kiitos koko 
terveyskasvatuksen tutkijajengille, silla olen kokenut olevani osa 
tutkijayhtei.s6a, vaikka olenkin paaasiassa tYOskennellyt kotona. Kiitan myos 
Maija Gerlanderia, joka paneutui yhteisjulkaisussa kanssani Yalta· 
problematiikkaan. Maijan kanssa olen tutustunut viestintatieteen nakemyksiin 
terveydenhoitoviestinnastii. Suomen kielen professori Matti Leiwo otti minut 
vaitoskirjatyon loppuvaiheessa vastaan innostuneena ja hlineltii sain tiirkeita 
vinkkeja, joihin viela saatoin paneutua. Keskustelumme jiilkeen aloin uskoa, 
etta tyoni on todella vaiteskirja. Esitarkastajani dosentti Marjaana Pelkonen ja 
professod Ilmari Rostila paneutuivat kiisikirjoitukseen huolellisesti ja tekivat 
merkittavili parannusehdotuksia. Keskustelujemme jiilkeen kasikirjoituksesta 
tuli entista parempi kokonaisuus. Dosentti Ritva Nupposen kriittiset ja 
kannustavat kommentit auttoivat minua viela loppusuoralla tarkentamaan 
tutkimusraportin oleellisia kohtia. Hiinelle kiitos perusteellisesta 
perehtymisesta kiisikirjoitukseeni ennen sen painoon menoa. Arja Liinamo, 
Leena Penttinen ja Paula Hassinen ovat olleet ratkaisevana tukenani prosessin 
vaikeimmalla hetkeIHi. Toivon itse voivani olla samaHa tavoin rohkaisijana 
Uisna silloin kun joku tyotovereistani sila tarvitsee. Leena Penttista kiWin myos 
kiisikirjoituksen kieliasusta. 

Markku Tuomi ja Kirsi Ylapiha ovat auttaneet vieraan kielen kiemuroissa 
sekii teksteja kaantaen etta tarkastaen monesti hyvin epaselvia kirjoituksiani. 
Tutkimusprosessin kuluessa Pirjo Koikkalainen on tarjonnut apuaan monissa 
kaytannon asioissa. Marja·Leena Tynkkynen auttoi minua kirjan taittamisessa 
ja Leena Hakala on tehnyt aikanaan korvaamattoman tyon kirjoittaessaan 
puhtaaksi suurimman osan tutkimusaineistosta. Kiitos heille. Kiitokset myes 
Jokilaakson aluesairaalan henkilokunnalle ja potilaille, joiden ansiosta tutkimus 
on ylipaataan toteutunut. Taloudellisesta tuesta, joka on mahdollistanut 
pitkajiinteisen tutkimustyen, kiitan Keski-Suomen sairaanhoitopiirUi, Sosiaali· 
ja terveysministeri6ta, Kiitil6liittoa, Suomen kulttuurirahastoa ja Tyosuojelu· 
rahastoa seka Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitosta. 

Kotona olen usein ollut poissaolevana Hisna. Erityisesti kiitan rakasta 
aviopuoJisoani, Marttia, joka on osoittanut ymmarrysta ja aina kannustanut 
minua ratkaisuissani. Naina vuosina han on ollut vankka tuki ja turvasatama, 
jonka kainalossa tutkimustyon vaikeudet ovat saaneet uusia mittasuhteita. 
Tahtomattaan han on joutunut kuuntelemaan tutkimukseen liittyvia 
piihkailyjani milloin missakin kuusen juureUa, silla tutkimus on tunkeutunut 
my Os vapaa·aikaan. Hanen kanssaan olen myes saanut harjoitella vaittelemista 



jo etukateen, silla han on esittanyt aiheeseen liittyvHi kiperia kysymyksia ja 
toiminut silloin talloin tekstieni kriittisena esitarkastajana. 

Vanhempiani Sinikka ja Kalevi Puhakkaa kiitiin kuluvina vuosina 
saamastani tuesta. Ennen kaikkea kiitan siita, etta he ovat uhrautuvasti antaneet 
minulle 10 -vuotiaana lapsena mahdollisuuden Uihtea pienesta Tyrjansaaren 
maalaiskylasta oppikouluun Ilomantsin kirkonkylaJ.Je. Tuohon aikaan opintojen 
jatkaminen oppikoulussa edellytti viikkojen asumista poissa kotoa, mika on 
vaatinut vanhemmiltani paitsi suurta rahaUista panostusta myos rohkeutta 
iuottaa lapseen, ja tata arvostan suuresti. Omistan taman vaitoskirjan 
vanhemmilleni. 

Jyvaskylassa huhtikuussa 2001 

Tarja Kettunen 
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sen ja potilaan valinen yhteistyo ja kumppanuus (Young & Klinge 1996), on 
keskustelun vastavuoroisuuden kuvaaminen ollot toistaiseksi viihliista jopa 
kansainviilisesti (Kim yrn. 1993). Tutkimuksellisesti terveysneuvonta on nahty 
perusterveydenhuollon tehtiiviinii, silla seka kansainvruinen etta suomalainen 
terveysneuvonnan tutkimus on kohdistunut perusterveydenhuoltoon, jossa 
tutkituin alue on ollut Uiiikiirm ja potilaan valinen kohtaaminen. KansainvaIiset 
potilasta koskevat tutkimukset ovat yleisimmin kasitelleet potilasta ammattilai-
sen inIormaation vastaanotta jana, ja useimmiten tama asiantuntija on ollut laa-
karl (Vanderford ym. 1997). Myos Suomessa tutkirnuksellinen kiiImostus on 
kohdistunut hoitajaan tai Hiiikiiriin neuvonnan antajana niin perusterveyden-
huollossa (Kekki & Bergstrom 1997; Miilunpalo ym. 1995; Rantanen 1994; Vir· 
lanen 1993) kuin sairaalassa (Liimalainen ym. 1996; Poskiparta 1994; 1997; Tal· 
vitie 1996). 

Tutkimuksen kohteena olevat hoitajan ja potUaan valiset keskustelut poil<-
keavat arkipaivan keskusteluista esimerkiksi ystavien tai perheen kesken. Sairaa· 
laympanstossa tapahtuva I'\S. institutionaalinen keskustelu (Perakyla 1997) on 
yleensa rajatumpaa kuin arkikeskustelut. Tutuissa ja epavirallisissa tilanteissa 
erilaiset ilmaisutavat ovat rajoihlksetta kaytossa (RiiheHi 1996, 27). Kumpikin 
osapuoli tekee vuorotellen aloituksia ja tuo keskustelun sisalloksi uusia kasi· 
teltavUi aiheita. Institutionaalisessa keskustelussa ammattilainen maariiii 
useimmiten aiheen ja aloitukset tulevat myos ammattilaisen taholta (Suoninen 
2000). Varsin usein keskustelut muotoutuvat ammattilaisten kysymysten ja po-
tilaiden vastausten varaan (Drew & Heritage 1998). Taman vuoksi terveyden· 
huollon ammattilaisen ja potilaan vuorovaikutussuhdetta on IUOIUlehdittu epa· 
symmetriseksi. Vaikka keskustelun tavoite hoitajan ja potilaan valisessa kes· 
kustelussa olisi yhteinen, poikkeavat nakokulmat toisistaan: potilaan sisaltona 
keskustelussa on oma tilanne, jokin vaiva, oire tai kokemus, kun taas hOitaja 
keskittyy potilaaseen ja hanen toimintaansa. Sairaalassa ollessa mahdolliset sai· 
rauteen liittyvat pelot voivat olla suurempia, silla mikaan ei ole siella tuttua ja 
sairaus tai epaUy siita herkistavat potilaan mielta. Myos synnytys on herkka 
tapahtuma perheen kokonaisuudessa. Potilaalle fyysinen ymparisto, sairaalan 
toimintamallit, tutkimukset ja terminologia oval vieraita, piiinvastoin kuin hoi· 
tajalle. Yhtiilailla elimiston toimintaan ja sairauksiin liittyvan tiedon katsotaan 
olevan ammattiiaisten haBussa. Po tilaalle epavarmuus on sairaalan arkipruvaa 
ja han voi usein joutua odottelemaan erilaisia tutkimuksia, tutkimustuloksia ja 
jopa keskusteluhetkia. (Drew & Heritage 1998; Ruben 1990.) Institutionaalisessa 
keskustelussa on myos arkikeskustelua systemaattisemmin otettava huomioon 
seka kellonajan vaatimukset etta tilanneyhteyteen liittyvat tehtavat (Rostila 
1997,81). Sairaalassa seka hOitaja etta potilas ovat selvillli tasta kehyksesta ja 
sijoittavat oman puhetoimintansa stihen. 

Viimeaikaisissa suomalaisissa alkoholiongelmaisten, sairaalapotilaiden se-
ka terveyskeskuksen fysioterapia·asiakkaiden neuvontatyota koskevissa tutki· 
muksissa Uaatinen 1996; Poskiparta 1997; Viitanen 1997) ammattilaisten on to--
dettu rajoittavan potilaan toimintaa. Haastatteluissa he uskoivat potilaan ole· 
van vuorovaikutussuhteen tasavertainen toimija, mutta videolta tarkasteltuna 
potilaan ohjaus nayttaytyikin painvastaisena: asiantuntijajohtoisena toiminta· 
mallina, jossa potilas oli ohjauksen kohde. HaneUa ei ollut mahdollisuutta ker· 
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toa, millaisena mahdollinen terveysongelma nayttaytyy hanen jokapaivaisessa 
elamassaan, miten ohjeet voitaisiin sijoittaa arkieUiman osaksi, miten han sel-
viytyy katona tai harrastusten parissa tai millaista tukea han saa perheeltiii'in. 
Useimmiten keskusteluissa tulivat esiUe vain erilaiset ohjeet, reseptit ja asian-
tuntijan paatelmat. Nama tutkimukset kahdenkeskisista neuvontatilanteista 
oval osoittaneet, etta aSiakaskeskeisyyden toteuttamiskaytannot ovat jiUineet 
epaselviksi. 

Tallii hetkella muun muassa teknologian, Hedan ja tielamisen kulttuuriset 
muutokset heijastuvat neuvontaan terveytHi koskevan tieclon entista laajempana 
tarjontana ja vaeston tiedan tason nousuna. Ammattilaisten apua tarvittaisiin 
eniten nimenomaan tietojen soveltamisessa amaan eia.miian ja osaksi arkipaivaa, 
silla se saattaa alia hyvinkin monimutkaista ja hankalaa. Haggman-Laitila 
(1999,57) nostaakin tutkimuksessaan esiin terveysneuvonnan ja terveyspalve-
lujen mOnimerkitykseUisyyden. Ne saatetaan kokea tarkeiksi ja takea antaviksi 
ja toisaalta myes erittain voimakkaasti eUimaa rajoittaviksi ja ahdistaviksi. Tut-
kimuksensa pohjalta han esittaa kysymyksen, miten terveytta koskeva infor-
maatio saataisiin paremmin palvelemaan yksilollisesti erilaisia ihmisia. Potilaan 
subjektiuden korostaminen on ollut vahva teema neuvontatyessa. Kuitenkin 
vahan on nayttoa siita, miten IX'tilaasta puhekaym.nnoissa muotoutuu subjekti. 
Tama tutkimus laajentaa perinteista kasitysta institutionaalisesta keskustelusta 
ja tuo uutta tietoa keskustelullisten tyokaytantojen mahdollisuuksista tukea 
potilaan subjektiutta. Tutkimuksella pyrin omalta osaltani tuomaan konkreetti-
sia vastauksia ihmisten omia tavoitteenasetteluja kunnioittavan terveysneu-
vonnan kehittamiseksi. Tama on rnyos yksi valtakunnallisen laadunhallinnan 
painopiste, silla valtakunnaUisissa suosituksissa asiakaslahtoisyys nostetaan 
entista painavammin terveydenhuollon palvelujen kehittamistavoitteeksi ja 
hallinnon uudistuksen perusajatukseksi: "Asiakaslahtoisesti toimittaessa asiak-
kaan ja ammattilaisen viiiille syntyy aitoa, tasa-arvoista, kahdensuuntaista vai-
kuttamista ja vuoropuhelua. Toiminnan saannot ovat avoirnia ja molempien 
tiedossa eildi toimintaa tule suunnitella yksinomaan ammattilaisten tai organi-
saation tarpeista kasin. Toiminta vastaa ennen kaikkea ihmisten, asiakkaiden, 
potilaiden tarpeisiin heidan omasta nakokulmastaan." (Sosiaali- ja terveyden-
huollon laadunhallinta 2000-1uvulle, 11.) 

Tutkimuksessa tarkastellaan sita, miten terveysneuvontatilanteessa 
tapahtuva vuorovaikutus muovaa keskustelun sellaiseksi, millaisena se ilmenee. 
Paatehnat on tehty tilanteen perusteella, osallistujien persoonallisuuden piirteitii 
ei ole voitu tulkia. Keskustelusrn ei voida myoskaan tehda kauaskantoisia 
johtopaatoksia, silla kaytessani on ollut vain naim. tilanteita koskevia havaintoja. 
Tutkimukseni on jatkoa Marlta Poskiparran (1997) aloittamalle tutkimustyolle, 
jossa pureudutaan yksityiskohtaisesti hoitajan ja potilaan valiseen terveys-
neuvoniaan videoanalyysin avulla. Vaikka olemme kayWineet tutkimuksissamme 
samaa aineistoa, eroavat tutkimustehm.vat toisistaan. Marita Poskiparran 
painopiste on ollut hoitajien neuvontataitojen kehittymisessa ja han toteutti 
taitojen kehittymiseen liittyvan kowutusintervention. Vaitoskirjassaan han esittiUi 
terveysneuvonnan liihtokohdaksi reflektiiviseen ajatteluun perustuvaa ohjauksen 
mallia, joka sisaltiia erilaisia toimintamuotoja ja jossa myes hoitaja oppii. Taman 
tutkimuksen lahtokohtana on potilas. Yhteenvedossa kokoan vaitoskirjatutki~ 
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mukseeni sisaItyvien osajulkaisujen tuloksia potilaan neuvontakeskusteluun 
osallistumisesta ja sen tukemisesta. Kyseessa on arjen neuvontatyota kuvaava 
tutkimus vuorovaikutuspuheesta. 

Yhteenveto paitsi kokoaa myos kertaa julkaisujen tuloksia ja sisaItaa 
eIUlen julkaisemattomia tuloksia, jotka eivat ole mahtuneet sivumaariltaan 
rajoitettuihln osajulkaisuihin. Kaikkia osajulkaisujen tuloksia en ole toistanut 
samalla tavoin. Olen jattanyt toistamatta esimerkkejii ja kuvannut osan 
puhekaytannoistii sanallisesti, silla yhteenveto olisi allut muuten liian raskas 
luettava. Esimerkkeihin voi tutustua alkupediisjulkaisuissa. Julkaisujen tuloksia 
kasitellessani olen aina viitannut kyseiseen osajulkaisuun. Mikali viittausta ei 
tekstissa ole, on kysymys ennen julkaisemattomasta materiaaiista. Silti kertaan 
yhteenvedossa vaitaosan tuloksista, silla hOitajan ja potilaan vaiisista 
puhekayHinnoista on ennestiHin vahan tietoa ja tiista syysta ne tarjoavat uutta 
sisaltoa suomalaisesta sairaalaneuvonnasta. Yhteenvedossa pyrin analysoimaan 
tuloksia myos laajemmin kuin osajulkaisuissa seka tulkitsemaan niiden 
merkitysta kaytannon neuvontatyon kannalta. 

Lopuksi arvioin tuloksia voimavarakeskeisyyden kehyksessa paatyen 
voimavarakeskeisen neuvonnan ideaan ja kuvaan sen keskustelullisia 
toteuttamismahdollisuuksia seka esteita. Esitan ehdotuksia voimavarakeskeisen 
neuvonnan toteuttamiseen, silla voimavarakeskeisen tyootteen ideointi hOitajan 
tyohon on nahty tarkeana tu.levaisuuden haasteena (Hiiggman·Laitila 1999; 
Pelkonen 1994). Tutkimustulosten avulla avaan voimavarakeskeisyyden 
kasitteellista sisaltoii. Usein voimavarakeskeisyydesta on kirjoitettu vain 
ideologiseUa tasolla, joUoin se mainitaan toimintana, joka edistaa yksil6iden, 
yhteisojen ja organisaatioiden osallistumista tavoitteena omaan eIamaan 
vaikuttavien tekij6iden hallitseminen seka yhteisOssa etta laajemminkin 
yhteiskunnassa (lJimatainen ym. 1999; RisseI1994; Wallerstein &. Bernstein 1988). 
Tassa tutkimuksessa kuvaan sita, mita voimavarakeskeisyys voisi olla 
keskustelussa. Tutkimuksen kautta on nahtavissa, etta potilas voi nostaa oman 
subjekttivisen tiet.iimyksensa asiantuntijatiedon rinnalle ja tama on tutkimuksen 
kuluessa ruonu! minut voimavarakeskeisyyden idean lahteille. 

Koska terveyden edistamista ja terveyskasvatusta on maaritelty luk.emat· 
tomin eri tavoin, esittelen Iyhyesti taman tutkimuksen ja ajatuksiani ohjanneen 
kasitehierarkian. Tassii tutkimuksessa terveysneuvonta ymmarretaan Nupposen 
ym. (991) tavoin kahdenkeskisen terveyskasvatuksen valineenii ja terveyden 
edistaminen naille yhteisena sateenvarjokasitteena. Nain ollen teroeyden 
edistiiminell on toimintaa, jonka tarkoituksena on parantaa terveysoloja ja 
ihmisten mahdollisuuksia vaikuttaa omaan ja ymparistonsa terveyteen (Ottawa 
Charter 1986). Terveyskilsvnhls voidaan puolestaan maarittaa viestintii· 
prosessiksi, joka vaikuttaa i1unisten mieiikuviin, ilmaisuihin ja toiminnan 
edellytyksiin ja luo nain terveytta edistavaa ilmapiiria. Se tiihtaa siihen, etta 
ihminen pystyy tietoisesti ottamaan kantaa omaan ja toisten terveyteen 
liittyviin kysymyksiin seka toimimaan terveyden hyvaksi. (Terveyskasvatuksen 
neuvottelukunta 1995.) Balloun ym. (1992) mukaisesti teroeysllellvollta maarittyy 
hOitajan ja potilaan molemminpuo!iseksi vuorovaikutusprosessiksi, joka 
mahdollis!aa potilaan oman hyvinvointinsa. edistamisen. Taman prosessin 
avulla potilaan kyvykkyys hyvinvointia tukevien ja parantavien tarpeiden 



15 

mEHirittamiseen ja valintojen tekemiseen voi kasvaa. Terveyskasvatuksen 
keskeisina tehtavina terveysneuvonnassa naen Kannaksen (1992) tapaan 
s ivistavan, virittavan, muutosta avustavan ja arkiterapeuttisen tehtiivan, joiden 
kauua voidaan tukea potilaan kasvua ja selviytymista, valittaii sivistyksellista 
terveyspaaomaa, virittaa terveyteen liittyviii muutostoiveita ja avustaa naissa 
muutospyrkimyksissa. 

Tieteellisessa kirjallisuudessa tennit terveysneuvonta, potilasohjaus, 
potilasopetus )a potilasneuvonta maaritelHian sisiilloUisesti hyvin usein samalla 
tavoin <osajulkaisu 5). Puhun tassa tutkimuksessa sairaalan terveysneuvonnasta 
tai sairaalaneuvonnasta, vaikka sairaalaymparistostii puhuttaessa myos 
potilasneuvonta -termin kayttO otisi perusteitua, silla tutkimusaineistossa on 
paljon hoitotilanteisiin ja hoidosta omatoimiseen hoitoon siirtymisen 
valmisteluihin liittyvia keskusteluja. Muun muassa Patient Education and 
Counseling ·lehti (1998) maarittelee potilasneuvonnan yksil611iseksi prosessiksi, 
johon sisaltyy opastusta ja yhteisty6ssii tapahtuvaa ongelmanratkaisua siten, 
etta potilas selviytyy paremmin terveysongelmansa kanssa. Balloun ym. (1992) 
mukaan kaikki neuvonta (esim. seksuaalineuvonta, ravitsemusneuvonta) 
voidaan katsoa terveysneuvonnaksi, joBoin terveysneuvonnan kasite on 
laajempi kuin potilasneuvonta. Koska tutkimusaineistoon sisiHtyy yhta lailla 
potiJaan krooniseen sairauteen, kuntoutumiseen tai lapsen synnyttamisen 
jalkeiseen aikaan liittyvHi keskusteluhetkia, joissa keskustelujen sisiilto 
koskettelee yksilon elamaa melko laajastikin kasittaen edella mainittujen 
asioiden lisaksi muun muassa ravitsemusneuvontaa, liikuntaneuvontaa seka 
sairauksien ennaltaehkaisya myes ilman mainittavaa terveysonge1maa, olen 
pitaytynyt tiissii tutkimuksessa terveysneuvonnan kiisitteessa. 

1.2 Tulkimustehtava 

Tutkimuksessa tarkastellaan yksityiskohtaisesti sairaalassa tapahtuvaa hoita jan ja 
potiJaan viUista terveysneuvontakeskustelua. Tutkimuksen tarkoituksena on 
erityisesti potilaan osallistumisen kuvaaminen ja tata kautta johtopaatosten 
rakentaminen terveysneuvonnan kehittamiseksi. TaMn olen pyrkinyt seuraavien 
kysymysten kautta: 

Millaisia puhekaytantejii hoitajan ja potilaan valisessa terveysneuvontakes· 
kuste1ussa ilmenee? 

Millaisin keskustelullisin keinoin potilaat osallistuvat? 
Millaisin keskustelullisin keinoin hoitajat helpottavat tai estavat potilaiden 
keskusteluun osaUistumista? 

Taman jalkeen pyrin kokoamaan voimavarakeskeisen terveysneuvontakeskus-
telun toimintatapoja vastaamalla seuraaviin kysymyksiin: 

Millaisena yalta nayttaytyy hoitajan ja potilaan viilisessa keskustelussa? 
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Miten potilas saa keskustelun hallinnan itselleen? 
Millaiseen asemaan kysyminen, keskeyttaminen, puheen maara tai aiheen 
valinta asettavat sekii hoitajan etta. potilaan? 

1.3 Tutkimusaineisto 

Aineiston kuvaus on kokonaisuudessaan nahtiivissa esimerkiksi osajulkaisussa 1. 
Se koostuu 38 videoidusta ja litteroidusla terveysneuvontatilanteesta seka 
hoitajien ja potilaiden haastatteluista tilanteen jalkeen. Taman tutkimuksen 
painopiste on terveysneuvontatiianteissa, jotka on videonauhoitettu v. 1993 
sairaalan seitsemalta eri osastolta. Nama ovat synnytys- ja naistentaudit, kirurgia, 
poliklinikka, leikkaus, kuntoutus seka. kaksi sisatautiosastoa. Yhteensa 
videonauhoitettua materiaalia on noin 12 tuntia. (Poskiparta 1994; 1997) 

Hoitajat ja potilaat ovat osallistuneet tutkimukseen vapaaehtoisesti. 
Tutkimusjoukko muodostui sairaalan kaikkien vapaaehtoisten hoitajien 
ilmoittauduttua mukaan tutkimukseen. Useimmiten hoitajat kysyivat itse 
potilailta lupaa neuvontatilanteen videoimiseen. Joskus osastonsihteeri soitti 
sairaalaan tulossa olevalle potilaalle kotiin ja kysyi luvan hoitajan puolesta. Uihes 
kaikki potilaat lupautuivat tutkimukseen mukaan valittomasti, vain muutama 
kieltaytyi. Kaikki tutkimukseen osallistuneet ovat allekirjoittaneet luvan 
videoiden ja haastattelujen kayttoon tutkimustarkoitu.kseen. Hoitajien joukossa on 
vain yksi mies, potilaissa on mukana 24 naista ja 14 miesta. Potilaiden ammatti-
tausta on hyvin erilainen kotiaidista, metsurista tai siivoojasta elakeiaiseen, 
toimihlsjohtajaan tai opettajaan. Potilaiden ilea vaihtelee 18-70 vuoteen. Hoitajien 
ika puolestaan vaihtelee 24-50 vuoteen ja tyokokemus ajallisesti 1-25 vuotta. 
Tutkimusjoukko koostuu eri asteisen koulutuksen saaneista hOitajista. Erilaisten 
sairaanhoitajien lisaksi mukana on mm. perushoitajia, kuntohoitajia, fysiotera-
peutteja ja katiloitil. Neuvontatilanteiden kesto vaihtelee 5-45 minuuttiin ja ne 
sisaltavat hyvin monenlaisia neuvontatilanteita, kuten sairaalaan tuloon liittyvaa 
neuvontaa, kottinlahtoneuvontaa, sairauteen llittyvaa ohjausta tai jonkin 
apuvalineen opetusta tai leikkaukseen valmistautumista. 

Kuvanauhoituksen aikana ei hoitajan ja potilaan lisaksi ole ollut la5M muita 
henkilOita, neuvontatilanteet ovat toclellisia ilOitoon liittyvia tilanteita. Nauhoi-
tukset on tehty yhdella videokameralla, jeten nonverbaalisen viestinnan havain-
noiminen on tilanteen kokonaisuuden tarkastelua, katsekontaktia, hymyilya, 
naurua, joitakin liikkeita, aanensavyja ja jonkin verran kasvojen ilmeita. 

1.4 Tutkimusote 

Kielentutkimuksen nakokulmasta tutkimusta voi luonnehtia pragmatiikan 
alaan kuuluvaksi, koska se pureutuu paaosin kielelliseen viestintaan puhujan 
tavoitteiden ja sanoman vaikutuksen nak6kulmasta (Leino 1989, 28; Leiwo ym. 
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1992,17). Tavoitteita tai vaikuhlsta ei kysyta tutkimukseen osallistuneilta hen-
kil6ilta, vaan huomio kohdistuu kahden henki16n valiseen puhuttuun vuoro-
vaikutukseen ia siihen, miten puheenvuorojen vaikutus siina i1menee. Terveys-
tieteiden nak6kulmasta tutkimus sijoittuu terveyskasvatustutkimuksen piiriin 
(Terveyskasvatuksen neuvottelukunta 1995). Tutkimus etenee yksittaisten toi-
mintajaksojen erittelyn kautta ja tassa mielessa se kuuluu PedikyHin (999) jii­
sennyksen mukaan Harvey Sacksin (Sacks ym. 1974) tutkimustraditioon. Tra-
ditiossa tutkimuskohteeksi otetaan vuorovaikutuksen jasentymisen yksitUiiset 
piirteet, kuten esimerkiksi puheenvuorojen vaihhlminen, sanojen ja kuvausten 
valinta tai useammista puheenvuoroista koostuvat toimintajaksot ja rUiiden va-
liset suhteet. HOitajan ja potilaan puhetta ei tarkastella ilmauksena heidan yk-
sityisista tunteistaan tai ajatuksistaan, vaan asioiden luonne ja merkitys tuote-
taan keskustelun kautta. Tassii vaiheessa pitaydytiHin tiukasti aineistossa ja ku-
vataan mita toimintajaksoja, joiden kautta potilaalle muotoutuu vastavuoroisen 
tai ei-vastavuoroisen osallistujan identiteetti. Taman jalkeen aineistoa kasitel-
laan teoreettisemman pohdinnan liihtokohtana. (Eskola & Suoranta 1998, 146.) 

Keskusteluun osallistuessaan hoitaja ja potilas ovat seka tilanteen osapuolia 
sairaalassa etta yhteiskunnan jasenia taman ulkopuoleUa. Molenunat kulttuurit 
ovat keskustelussa erottamattomasti Uisna, muUa piiapaino tutkimuksessani on 
sairaalan hoitokulttuurilla ja analyysi pohjautuu enemmankin itse viestintiipro-
sessiin kuin taustamuuttujien roollin. Joka tapauksessa kulttuuri ja kommunikaa-
ti~ ovat vahvasti toisiinsa sidoksissa, jeten viestinHikayttaytymista tulisi aina tul-
kita kulttuuritaustaa vasten (Sallinen 1986; Young & Klinge 1996). Nrun ollen tut-
kimuksen tulkUUlOissa on mahdollisimman hyvin pyritty huomioimaan sekii 
suomalaisen puhekulttuurin ominaispiirteita etta suomalaista sairaalakaytantoo. 
Tama nakyy muun muassa sililii, etta lahdeaineistoa on haettu nimenomaan suo-
malaisen puhutun vuorovaikutuksen tutkimuksen alueelta. 

Laadullisen tutkimuksen parissa tutkijalta edellytetaan tutkittavien per-
spektiivin omaksumista ja tutkimuskohteen kuvaamista tutkittavien silmin. Toi-
saalta onnistunut tiedon keriiami.nen ja tulkinta taas edellyttavat etaisyyden oUa-
mista tutkittaviin. (Eskola & Suoranta 1998.) Raunio (1999, 287) katsoo riittavaksi 
sellaisen tutkijan upp:mtumisen, etta han oppii tuntemaan vieraan elamanmuo-
don ja pystyy osallistumaan luontevasti sen erilaisiin toimintoihin. Tutkija sus 
pystyy "liikkumaan" vieraan kulttuurin alueella suhteellisen varmasti, mutta sa-
malla tiedostaen oman arvomaailmansa. Katson, etta omaHa kohdallani tama 
vaatimus tiiyttyy. Vaikka tutkimusaineiston on kerannyt toinen tutkija. olen ky-
elUlyt uppouturnaan tutkittavien maailmaan vaivattomasti, silla sairaala on ollut 
tuttu tyoymparist6 10 vuoden ajan, jolloin olen hoitajana tehnyt juuri vastaavaa 
terveysneuvontaty6ta. Tuona aikana olen tyoskennellyt sairaanhoitajana terveys-
keskusten vuodeosastoilla, kahdessa aluesairaalassa ja keskussairaalassa seka eri-
koistuttuani katil6ksi ovat tutuiksi tulleet seka keskussairaalan etta yliopistollisen 
keskussairaalan SYlUlytyS- ja naistentautien osasto1. Minulle onkin tuottanut vai-
keuksia ottaa etrusyytta hoitajan rooliin ja vaIilla olen epaillyt, pystynko tutkijana 
nakemaan my Cis jotain uutta ja odottamatonta, mita olisi mahdoUista nahda. Ir-
rottautuminen hoitajan roolista on kuitenkin helpottunut tutkimuksen edetessa 
potilaan osaan paneutuessani. 
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Tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen kokoaminen ja aineiston analyysi 
ovat tassa tutkimuksessa kietoutuneet toisunsa. Tutkijana minulla on allut jon· 
kinlainen eSiymmarrys terveysneuvonnasta sekii koulutuksen etta tyokoke-
muksen pohjalta, olenhan ;0 pro gradu tutkielmassani paneutunut aiheen 
problematiikkaan. Tassa mielessa tutkimuksessa on mukana deduktiivinen 
elementti. Tavoittelin kuitenkin tietoisesti aineistollihtoisyyden ideaa ja pyrin 
antamaan mahdollisuuden myes intuitiolle (Eskola & Suoranta 1998; Raunio 
1999, 312-313), Tama tapahtui siten, etta tutkimuksen teoreettisempi ote, voi-
mavarakeskeisyys, on muodostunut aineiston analyysin aikana, aineistosta 
nousseiden loytojen pohjalta. Tasta syysta a tan teoreettisen osan kasittelyyn 
vasta tutkimustulosten esittelyn jiilkeen. Jokainen aineiston analyysivaihe on 
edellyttanyt runsasta perehtymista alan kirjallisuuteen ja olemassa olevaan tut-
kimustietoon. Osajulkaisuissa logiikka nayttaa painvastaiselta, mika johtuu jul-
kaisufoorumien traditiosta koota artikkelit tiettyyn formaattiin. 

Tutkimuksen laht6kohtana voidaan pitaa myes sita, etta tutkimuksen teo-
reettinen kehys ankkuroidaan tutkimusaineistossa ilmenevaan tutkittavien nilk6-
kulmaan. Raunion (1999) mukaan tassii prosessissa tutkijan tehtavana on kehittaa 
tutkimuskohteen syvempaa ymmarHimista edistavia kasitteita eika pitaytya vain 
sellaisissa arkipaivaisissa kasitteissa, joita tutkittavat itse kayttavat. Kasitteiden 
tulee kuitenkin siHlyttiia yhteys tutkittavien luomaan tode11isuuteen kasitteineen 
ja saant6ineen. Nain paastiHin parempaan ymmanykseen ja laajempaan nako-
kulmaan kuin pelkastaan tutkimuskohteen omin kasittein paastaisiin. Tutkija ja-
sentaa siis tutkittavaa toimintaa siita nak6kulmasta, jota han ajattelee tutkittavien 
itsensa noudattavan ja soveltavan toiminnassaan. Tutkimuskohteen tarkalla ku-
vaukseUaan han tuottaa oman tulkintansa tutkittavien toiminnasta, rninka siUen 
kaanrna tieteena1ansa kasitteiksi. Pelkka kuvaus ei ole riittava tulos, vaan tutkijan 
tehtavana on kaivaa esiDe sellaisia merkityksia, pita tutkittavien antamat merki-
tykset eivat suoraan tuo esille. (Alasuutari 1994, 69-72; Raunio 1999, 310-312.) 
Tiista syysta tutkimustulosten yhteydessa kayo vuoropuhelua taman tutkimuksen 
16ydasten ja aikaisempien tutkimusten valilta. 

1.5 Tutkimuksen menetelmalliset valinnat 

Laadulliselle tutkimukselle on olennaista metodinen avoimuus. Tama tarkoittaa 
sUa, ettei menetelmia lyOda lukkoon jo tutkimusta aloitettaessa vaan tutkimusai-
neistosta nouseville virikkeiUe annetaan mahdollisuus muuttaa tutkimuksen kul-
kua. Perusperiaatteena tulee oUa tutkittavan ilmi6n luonnollinen kehkeytyminen, 
jolloin menetelmat sovitetaan kulloiseenkin tutkimuskohteeseen (Raunio 1999, 
293). Taman tutkimuksen aineisto oli jo keratty, kun aloitin tutkimustyon. Se sopi 
kuitenkin hyvin myos taman tutkimuksen aineistoksi ja metodinen avoimuus on 
toteutunut analyysimenetelmien kautta, silla kulloinenkin analyysimenetelman 
valinta on muotoutunut vahitellen vuoropuheluna aineiston kanssa. Menetelmal-
lisia valintoja ovat olleet tyypittely, keskustelunanalyysi ja tapaus-tutkimus. 

Tutkimuksessa kaytetty tyypittely on menetelmanii minulle tutkijana tutuin, 
silla olen kiiyttanyt sila jo pro gradu -tutkielmassani (Kettunen &. Liimatainen 
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1994). Menetelma on seUtetty seka pro gradu -tutkielmassa etta SosiaaliUiiikeHe-
teetlisessa aikakauslehdessa (Liimatainen ym. 1996) mutta parhaiten osajulkaisus-
sa 1, jossa kuvaan tyypittelyn avuJla potilaiden viestinti:ityyleja. Tyypittelyn me-
netelmaan on virikkeita loytynyt sosio!ogiasta (Kortteinen 1982; Roos 1982) ja se 
sopi hyvin rtitinkin epayhtenaisen aineiston yleiskuvan hahmottamiseen. Viestin-
tatyylitypologia ei kuitenkaan jaa kuvauksen asteeUe (Alasuutari 1994, 83), vaan 
sen avuUa on kayty keskuste1ua muiden tutkimustulosten ja aineiston hllkintojen 
valilla.. Typologian avulla on, paitsi kuvattu poblaiden erilaista keskusteluun 
osallistumista, my6s pohrlittu sita, miksi osallistuminen muotoutuu sellaiseksi 
kuin se kulloinkin nayttaytyy. Muodostunut typologia on luonnollisesti eraan-
Jainen peJkistys ja tiissa tyossa potilaiden viestintatyylitypologia on toiminut iah-
tokohtana ja apuvalineena aineiston tarkemmalle analyysille. Typologian avulla 
on luotu ensin yleiskuva (Raunio 1999, 317) potilasviestinnasta, jonka jalkeen ai· 
neistosta on tarkemmin analysoitu esimerkiksi potiJaiden vaikutusmahdollisuuk· 
sia (osajulkaisu 2) ja potiJaiden vaiteliaisuutta (osajulkaisu 3) seka hoitajan voima· 
varasuuntauhrnutta ty6skentelytapaa (osajulkaisu 4). 

Tutkimuksen toinen analyysimenetelma on etnometodologinen keskusfe.. 
lunanalyysi (KAt pnka lahtokohtana on vuorovaikutuksessa tuotet-tujen 
puheiden analysoiminen ja kertojien roolien jakautuminen itse tilanteessa. Tiita 
kautta paastaan selville keskusteJujen merkityksesta sosiaalisen maailman ylla· 
pitamisessa ja uudistamisessa. (Drew & Heritage, 1998; Perakyla 1994; Sacks ym. 
1974) Sairaalassa hOitajan ja potilaan valista viestintaa saatelevat myos erilaiset 
taustatekijat, kuten siella vallitsevat normit, roolit, kyseessa oleva terveysongelma 
tai sairaus ja sairaalaorganisaatio, joita olen huomioinut analyysissii jossain 
maarin. Nain oUen tutkimuksessa kaytetty keskusteltmanalyythnen tarkastelu ei 
ole puhdasta keskustelunanalyysia vaan sovellus siita, silla usein olen llikkunut 
tulkinnoissani myos vuorovaikutusta laa;emman kulttuurisen kontekstin tasolla 
(Suoninen 1997, BO). 

Tassii mielessa tutkimustapaa voisi luonnehtia myos diskurssianalyysiksi 
(DA), koska tutkimusta ei ole viety kurinalaisesti liipi keskusteluanalyysin "saan-
noin" (vrt. Jokinen 1999). Keskusteluntutkimus on auttanut kuitenkin 
huomaamaan, etta vuorovaikutuksen hyvinkin pienet yksityiskohdat voivat 
olla merkityksellisia ja pidan liihestymistapaa hedelmaIlisena neuvontakes-
kuste1ujen analyysissa. Tutkimukseni liikkuu sus KA:n ja DAn valimaastossa . 
Niiiden kahden tradition era voidaan Jokisen mukaan pelkistaa sHen, etta DA 
tutkii vuorovaikutuksessa merkitysten rakentumista ja KA vuorovaikutuksen 
rakentumista. KaytannOssii analyyttiset sove1lutukset ovat hyvin Iahella toisiaan 
ja risteytyneet, joten yksittaisten tutkimusten luokittelu johonkin kategoriaan on 
vaikeaa. 

Keskustelunanalyysin anti talle tutkimukselle on paitsi litteraatiotekniikka 
myos puheenvuorojen sekventiaalisuus ja yhteistoiminnallisuus analyysin 
lahtokohtana. Menetelmalle tyypilliset tarkat transkriptiot pyrkiviit sailytta· 
maan puhutulle kielelle ominaiset piirteet mahdollisimman hyvin. Usein 
merkitaan tauot, aanensavyt, takeltelut, aanenvoimakkuuden vaihtelut, naurah-
dukset, paallekkaispuheen aLku· ja lopetuskohdat, jopa uloshengitykset. Trans--
kriptiotasot voivat kuitenkin alia kussakin tutkimuksessa hyvin erilaisia 
(Seppanen 1997a), ja tutkimustehtavan kannalta olen katsonut toteutuneen 
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litteraatiotason riittiivaksi. Tutkimuksessa on kaytetty seuraavia transkriptio-
merkkeja: 

P '" poWns 
H = l10ifajn 
K '" Mlilo 
ii = 'Y""Y"'''y''ili 
? :: /lOU5t'OO iutouantio 

= laskeva illtO/Mlllin 
I 1 
(OJ 
I.J 
lI/1evijrnlls 

(-) 
o 0 

= plfiillekkiiisplllllllllUU! n/lIssa 
= litteroifrm /rommel/tteja: hymyilyii, mlllnm, kel,ollliikkeittt tillS. 
= piClli, /III/Un kUlIltnvissa aleva tmdw 
= paillokkaasti Inuslittu 
= fekstitf Plllltfllll 
= pllheessa ei tllllkoo 
'" kesken jlia,,!!t SIll/a 
:: iiri."feell vellYtyS 
= jnkso, josfn ei ole snllllllt seliXiii 
= merkkiell sisiissli ofl."lJl1 pI/ire taool/ isla hiljaisemmillin li(iIJeliii 

Analyysin merkittava punainen lanka on ollut sekventiaalinen jasentyneisyys. 
Tama tarkoittaa sitii, etta jokainen puheenvuoro lua odotuksen siita, millainen 
jatko sita seuraa rakentaen niiin tulkintakehyksen sen jalkeiselle puheenvuo-
rolle. Vastaavasti jokainen puheenvuoro on laadittu vastaamaan esitetyn 
puheenvuoron odotukseen. jolloin se osoittaa myes tulkinnan edeltavasta 
puheesta. (Raevaara 1997.) Yhteistoiminnallisuuden nakekulmasta keskustelu 
ei ole puhuja-kuulija kahtiajakoa, vaan kunkin puheenvuoron merkitys 
muodostuu aiM suhteessa sita edeltavUn ja seuraaviin vuoroihin, merkitykset 
syntyvat siis yhdessa neuvotellen. (Keskustelunanalyytikot kayttavatkin 
mieluummin tenneja aanessa olija ja vastaanottaja.) Puhuja ei voi paattaa sita, 
miten hanen vuoronsa tulkitaan, vaan keskustelukumppani tekee omalla 
tulkinnallaan vuorosta tietyntyyppisen toiminnan. Han voi kasitelUi 
kumppanin puheenvuoroa esimerkiksi kysymyksena, moitteena, rohkaisuna tai 
avauksena yhteisten kokemusten vaihtoon jne. Merkitys syntyy siis viime 
kadessa vastaanottajan paattelyprosessista, ilmauksen ja kontekstin 
yhteisvaikutuksesta. Etnometodologian keskeinen idea on myos se, etta kaikki 
kielen ilmaukset sisaltavat symbolisen merkityksen ohella rnyos 
kontekstuaalisen tulkinnan vaatirnuksen. Eri yhteyksissa sama lause voi saada 
erilaisen merkityksen. (Hakulinen 1997.) 

Yksi analyysia ohjaava keskustelunanalyyttinen periaate on tutkimukses-
sani ollut myos ennalta miHiriteltyjen luokitusten ja kategorioiden valttaminen. 
Tutkijana olen pyrkinyt paasemaan perille niista kategorisoinneista, joihin 
hoitaja ja potilas toimintansa kautta ovat osoittaneet orientoituvansa. Tama on 
edellyttanyt kontekstin dynaamisuuden ja sen jatkuvan, uudistuvan luonteen 
ymmlhtamista. Tassa tutkimuksessa terveysneuvontakeskustelua on lahestytty 
puhetoimintana, joka muovaa ja rakentaa kontekstia, jossa hOitaja ja potilas 
osoittavat puheensa yksityiskohtien kautta sen, mitka kontekstipiirteet ovat 
kullakin hetkella relevantteja. (Raevaara 1997.) Kasvokkain tapahtuvissa kes-
kusteluissa yhteisena kontekstina on myes fyysinen ymparisto, johon voidaan 
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tukeutua puheenvuoroja rakennettaessa ja puhetta yllapideWiessa (Raevaara 
1996). 

Sanamerkitysten ja lauseiden merkitysten kauUa piHistiUin keskustelun-
analyysissa perille niist.i merkityksellisisNi toiminnoista, joita puheessa luodaan 
eli mita puheenvuoroilla saadaan aikaiseksi (Hakulinen 1997). Tassa tutkimuk-
sessa on muun muassa vaitu havaita, millaiset viestinnan keinot kutsuvat kes-
kustehm kontekstia (osajulkaisu 4), millaisin viestinnan keinoin potilas vahvis-
taa ornaa tai hoitajan valta-asemaa keskustelussa (osajulkaisu 2) tai osoittaa 
iuottamusta, kuuliaisuutta, syyllisyytta tai kohteliaisuutta (osajulkaisu 3) tai 
millaisin viestinnan keinoin hoHaja pyrkii vastavuoroisuuteen (osajulkaisll 5). 
Erilaisten toimintojen kauUa muodostuu kuva sairaalan terveysneuvonnasta. 

Osallistumiskehyksen kasitetta kaytetaan tutkimuksessa laajempana kat-
tokasitteena. Se muodostuu keskusteluun osallistujien erilaisista, vaihtelevista 
rooleista ja se on koko ajan llikkeessa vaihdellen sen mukaan, mika osallistuja-
roali kullakin henkiloUa on. Osallistujien erilainen asema suhteessa puheeseen 
asettaa heidat myos tiettyihin diskurssi-identiteetteihin, jotka vaihtelevat kes-
kustelun kuluessa. (Seppanen 1997b.) Kehyksen kasitteen maarittelyssa on pie-
nia eroavuuksia riippuen miUirittelijasta ja esimerkiksi Rostilan (1997, 47) mu-
kaan lahes samaa tarkoittavia kasitteita ovat aktiviteettityyppi, puhetapahtu-
rna, osallistujarakenne tai toiminnan lajL Tas.sa tutkimuksessa olen kayttanyt 
osallistumiskehyksen kasitetta kuvaamaan hoitajan ja potilaan tilannekohtaisia 
vastavuoroisuutta tai ei-vastavuoroisuutta tuottavia rooleja seka sita, miten 
vaiteliaisuus tuotetaan terveysneuvonnassa (osajulkaisu 3). Kehykset ovat 
muodostuneet keskuste1unanalyyttisesti yksityiskohtaisen puheen analyysin 
kautta. Kyse ei siis ole tilanteen tulkitsemisesta jonkin tietyn etukateen paatetyn 
kehyksen puitteissa, vaan kehys ilmentaa toimijoiden tulkintaa vaihtuvista ti­
lanteista. Se kuvaa sila, mika on tilanteessa toimimisen kannalta relevanttia, to-
dellista, ymmarrettavaa tai ei-ymmarrettavaa. (Goffman 1986, 1 - 20.) Kehyksen 
luovat vuorovaikutukseen osallistuvat yhdessa kielellisten valintojen, katse-
kontaktien ja eleiden avulla. Vuorovaikutuksen tarkastelu myos osallistumis-
kehysten avulla on tuonut esiin sen, etta puhetavat ja kehykset eiva! valtUimatta 
ole nUn tilanteisia ja paikallisesti tuotettuja kuin ne pelkasUian keskustelu-
analyyttisesti tarkasteltuna olisivat (AJasuutari 1994, 152). TasHi nakekulmasta 
on tutkimuksessa piUisty syvemmalle ymmarrnmisen tasolle ja laajentamaan 
nakokulmaa (Raunio 1999) organisaation tasolle. Osallistumiskehysten kautta 
on voitu tarkastella myos sita, miten sairaalainstituutio itsessaan tuottaa ja uu-
sintaa tiettya terveysneuvonnan traditiota (Alasuutari 1994, 152). 

Tutkimuksen yhtena metodisena ratkaisuna on myes tapaustutkimus, 
jonka avulla on kuvattu hOitajan osaa potilaan osallistumisen edesauttajana 
(osajulkaisu 4). Tapauksena on siis yksi ainoa videoitu terveysneuvontatilanne 
seka taman jalkeinen hOitajan ja potilaan haastattelu. !allainen metodinen rat-
kaisu poikkeaa aikaisemmista terveyskasvatuksen tapaustutkimuksista, jotka 
ovat paaasiassa tarkastelleet jonkin intervention tai terveyskasvatusohjelmien 
vaikutuksia (esim. Dattilo & Nelson 1986; Laitakari 1998). Paljon keskustelua 
onkin kayty siita, mika voisi olla sopiva tapaustutkimuksen tutkimusyksikko. 
Tutkimusyksikk6na voi olla jokin sosiaalinen tilanne, episodi, toimintaprosessi, 
kulttuurinen toimintamuoto, tapahtuma, tapahtumasarja, teoreettiset kasitteet, 
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jakin ideologia tai aate. Tarkein nakokuima, joka maarittaa tutkimusyksikon, on 
tutkimustehtava ja tutkimuksen kysymyksenasettelu. Taman tutkimuksen kan-
nalta luonnollisin tapaus on neuvontakeskustelu. Tutkittavalle tapaukselle on 
myos osattava esittaa perustelut ja mainittava ne ehdot, jotka kyseisessa tutki-
muksessa on tapauksen valinnalle asetethl. Tama ohjaa lukijaa sove1tamaan 
tuloksia, ja vastaamaan siihen, keihin tulokset on yJeistetHivissa ja mahdollisesti 
sovellettavissa. (Laitinen 1998, 33-36,) 

Taman tutkimuksen tapaus-analyysi keskittyy terveyskasvatuksen kan-
nalta viime aikoina paljon esiin nostettuun empowerment- (Hissa tutkimuksessa 
suomennettu: voimavarakeskeinen) Jahestymistapaan. Se pohjaa eniten ehkii 
deduktiiviseen ajatteJuun, vaikkakin valittu tapaus alkoi puhutella minua eri-
laisuudellaan jo heti tutkimusprosessin alkuvaiheessa. Valittu tapaus on "mah-
dollisimman tyypillinen" (Laitinen 1998, 47), silla se havainnollistaa parhaiten 
hoitajan voimavarakeskeista tyotapaa Uissa aineistossa. Se ei kuitenkaan ilmen-
na voimavarakeskeisyyden kaikkia puolia, joten havainnollistaminen jaa tassa 
yhteydessa puutteelliseksi. Tapauksen valinta on joka tapauksessa taman tut-
kimuksen kannalta perusteltu, edustaahan se uudenlaista tOimintatapaa, on 
ajankohtainen (Laitinen 1998, 51) ja sen analyysista voidaan oppia potiJaan 
osallistumista helpottavia keskustelustrategioita. Tapauksen valinta perustuu 
taten seka teoreettiseen etta kaytanno11iseen intressiin. Stake (994) kehottaakin 
valitsemaan nimenomaan sellaisia tapauksia, ;atka lisaaviit ymmarrystamme 
;astakin ilmiosta. Terveyskasvatuksen tapaustutkimuksissa ei ole juurikaan ku-
vattu keskusteluprosesseja. Toisaalta asiakkaan osallistuminen niihdaan terve-
yskasvatuksessa erityisen tarkeana tekijana (Deccache 1995; Buxton 1996; Feste 
1995; Keller 1994; Rollnick ym. 1997; Skelton 1997; Tones ym. 1990; van Ryn &; 

Heaney 1997), mutta neuvontakeskusteluun osallistumisesta mikrotasolla on 
hyvin vahan konkreettista niiyttoa. 



2 POTILAANA SAIRAALASSA 

2.1 Sauaalan arki 

Sairaala on rakenteellisesti monimuotoinen ja kompleksinen organisaatio, jossa 
osastojen toiminnalliset ja tavoitteelliset erot muavaavat arkisen toiminnan 
muotoja. N~iin allen en yksikoiden toimintakulttuurit voivat ol1a hyvinkin en-
laisia . (Wiili-Peltola 2000.) Esimerkiksi kirurgisella osastolla potilaat vaihtuvat 
usein ja toiminnassa korostuvat tekniset toimenpiteet, kun taas sisatautiosaston 
potilaiden hoito on luonteeltaan pitkakestoisempaa, potilaat UikkiHtii ja heilHi 
voi alla useita sairauksia. SYlUlytysosaston painopiste on puolestaan perheke&-
keisyydessa ja lapsen haitoon liittyvassa neuvontatyossa. Kaikilla osastoilla 
hoitojak50t ovat lyhentyneet}a tiima on telmyt hoitotyosta nopeatahtisen. 

Sairaalan arkipaivassa Hirkeiksi arvoiksi muodostuvat Hiiiketieteellisyys ja 
Jaakehoito. Sairaalaa luonnehditaan hierarkkiseksi, kiireiseksi ja tehokkaaksi 
paikaksi, jolle tyypillista ovat rutinoituneet toiminnot, suuret potilasmaarat ja 
tilan ahtaus (Vuori 1995). Toiminta tapahtuu ylhiialta alaspain suuntautuvan 
ohjauksen varassa ja sita saatelevat tarkat saarmot ja normit seka tarkka am-
mattirylunien valinen tyonjako CWiili-Peltola 20(0). Ammattiryhmien rcolit 
voivat olla hyvinkin tiukkoja ja hlerarkkisesti jarjestaytyneita, jolloin ne eivat 
juuri salli yksilollisten ominaisuuksien korostamista (Heikkinen & Laine 1997). 
Selkeiden roolien avulla sairaala pyrkii Iuomaan suojaa epavarmuustilanteita 
vastaan ja rutinoitunut kayttaytyminen, tietyt kaavat ongelmanratkaisussa ja 
vastuun standardoiminen viihentaviit tata epavarmuutta. (Mc\seide 1987.) Vuo-
ren (1995) mukaan sairaalan rutiineista saattaa muodostua jopa arjen terroria, 
minka suhteen henkilokunta kokee voimattomuutta. Osasto kulkee ikaan kuin 
kulttuurivirtansa viemana. Mita rutinoituneempi tyoltaan ja mita erikois-
tuneempi sairaalan osasto on, sita enemman hOitajan toimintaa ohjaa hoitoyh-
teison yhteinen normisto. Sairaaiayhteiso arvostaa ahkeraa, tyonsa hyvin teke-
vaa, tunnollista ja tarkkaa, sisiiisesti yriUelUista tyontekijaa (Vuori 1995, 26,148). 
Toisaalta sairaaloiden viimeaikainen kerutys tehokkaan tuJosjohtamisen suun-
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taan rnurtaa vanhoja vuorovaikutusmalleja ja rooliasemia. Tombergin (998) 
mukaan sairaalatodellisuus elaa Uiman p~iivan toiminnallisella ta50lla ammatti-
roolien kulttuurimylUikassa, jossa uudenlaisten roolien hakeminen saa ristirii-
taisia toiminnan muoto}a. 

Hoita}alle potilaat, heidan hyvinvointinsa ja tyytyvaisyytensa antavat 
ty61le mielekkyytta ja tuavat tyydytysta. Tyon merkitys ilmenee malldollisuu-
dessa kohdata potilas, syvhllisesti eHiman kokemuksistaan kertova ihminen 
(Vuari 1995, 152). PotilaaUe sairaala puolestaan avautuu vieraana, outona ;a 
rajattuna (Heikkinen &: Laine 1997). Viihitellen hanelle muodostuu sairaalassa 
ama roolinsa, joka sisaltaii erilaisia yhteistyon ja vuorovaikutuksen muotoja. Se 
ilmentiia velvollisuuksia ja oikeuksia siita, kuinka sairaalayhteisassa tulee 
kayttaytya. Osa naista on myos oletuksia. Potilaan rooli alkaa hahmottua jo sai-
raalaan tulovaiheessa, vaatteiden vaihdon yhteydessa. Useimmille rooli on uusi 
ja sairaalassa se muodostuu pitkalle laaketieteen ehdoilla. Sairaalan ulkopu~ 
leIla oleva identiteetti ja muut sosiaaliset roolit j~U\vat sivuun. Potilaan taytyy 
myos sopeutua sairaalarutiineihin ja hierarkkiseen jarjestelmaan (Mc\seide 1987; 
Tuckett 1985). Koska sairaalassa tyoskentelee useita ammattiryhmia, potilaan 
saattaa joskus olla hyvinkin vaikea tietaa, kenen puoleen han voi kaantya 
(Breemhaar ym. 1996).VieUikin sairaalapotilaan rooliin kuuluu viettaa suuri osa 
ajasta sangyssa maaten, sosiaalisesti melko eristettyna odotellen erilaisia tutki-
muksia ja hoitotoimenpiteita. 

HOitajan ja potilaan kohtaaminen eroaa normaaleista arkipaivan 
kohtaamisista, silla ihminen kaantyy hoitoalan ammattilaisen puoleen silloin, 
kun terveyteen liittyy jokin ongelmatilalUle. Hoidettaessa ihmista toinen saa 
hoitoa ja toinen antaa. Potilas voi kokea olevansa toisen armoilla ja hlinen 
arkeaan hallitsee turvattomuuden tunne, mika saattaa nakya pelokkuutena, 
avuttomuutena, arkuutena ja ;annittamisena. Vuorovaikutustilanteissa on lasna 
vahvoja tunteita, silla sairaalan jokapaivaista eHimaa ovat epavannuus, huoH, tus-
ka, masennus, jopa kuolema. Seka hoitaja etta potilas kokevat tilanteen eri 
tavoin. Potilaalle merkittaviia on tunne, kokemus siita, millainen hoitaja on. 
Hoitaja puolestaan kiinnittaa huomionsa potilaaseen ja sUhen, mita han itse 
tilanteessa tekee. (Heikkinen & Laine 1997.) 

2.2 Sairauteen suhtautuminen 

Sairaalassa oleva potilas voi oUa juuri sairastunut, kroonisesti sairas, tutkimuk-
sissa oleva tai taysin terve henkilo. Tama laaja potilaskirjo nakyy myos tiissa 
tutkimuksessa. Tutkimuksen potiJaista vain pieni osa oli sairauden akuutissa vai-
heessa. Niiitii olivat esimerkiksi diabeteksen puhkeaminen ja viililevyn pullistu-
man aiheuttama iikillinen selkiileikkaus. Myas sydiinleikkauksen ja aivoveren-
vuodon jiilkeinen sairaalaseurarman voidaan viela katsoa kuuluvan taMn vaihee-
seen. Useilla potilailla oli ;akin kirurginen toimenpide esimerkiksi polven tahys-
tys, suonikohjujen poisto, tyraieikkaus, ;ohon he olivat tulJeet kutsuttuina odo· 
tettuaan toimenpidetta jo jonkin aikaa. Muutama potilas oli tullut sairaalaan tut-
kimuksia varten ja tallaisia tutkimuksia olivat esimerkiksi epailyttiivan kybmyn 
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poistaminen rinnasta, virtsarakon tiihystys tai kohtuontelon kaavinta. Jotkut po­
tiJaat olivat joutuneet sairaalaan pahentuneen kroonisen sairauden vuoksi. TaUai­
sia olivat astman, ummetuksen tai artyneen vatsahaavan hoitoon liittyvat tilan-
teet. Toisaalta tutkimuksessa ali mukana my& joitakin synnyttiineitii iiiteja. Kes-
kustehm aiheena taas saattoi olla hyvinkin vaikeita aiheita, kuten aivQveren-
vuodon jillkitila, sydarnen ohitusleikkauksen jalkihoito tai syopaepaUy, jotka ai-
heuttavat hlitiUinnysm, 

Varsin usein sairastuminen nahdiHin jonkinlaisena psyykkisenii kriisinii 
(Kyyronen ym. 1995). Henkilon eHimantilanteesta riippuen joskus jopa tavalli-
sesta nuhakuumeesta voi muodostua liian iso taakka. Sairastumiseen liittyviit 
mielikuvat voivat alia uhkaavia ja pe!oUavia }a etenkin tutkimusvaiheen epailyt 
ja epavarmuus ovat stressaavia. Sairastuneen haasteena on paitsi pelkojen hal· 
litseminen rnyos tasapainon saavuttarninen. Yleensa sairaus aiheuttaa eparnu· 
kavuutta ja toirninnan rajoituksia, joiden kanssa potilaan on opittava tulernaan 
toirneen. Hanen on rnyos sopeuduttava hoitoymparistoon ;a hoitomenetelmiin, 
sillii joskus hoito voi olla suurernman ahdistuksen liihde kuin itse sairaus. Kyy· 
rosen ym. (1995) esittama perusajatus sairaudesta kriisina on luonteeltaan neo-
gatiivinen ja sairauden nahdaan vaikuttavan ldelteisesti henldlOn sisaiseen 
harmoniaan. Kuitenkin he korostavat my6s sairauteen suhtautumisen henldl6-
kohtaisuutta ja vaihtelevia yksilollisia suhtautumisreaktioita, jotka nakyvat 
osalla potilaista mitatointina, kieltarnisena tai sairauden torjurnisena, kun taas 
osa pitaa sairautta haasteena ja kasvattavana kokernuksena. 

Taman tutkimuksen keskustelut kohdentuvat paaasiassa johonkin fyysi-
seen ja konkreettiseen asiaan. Kuitenkin fyysisen hyvinvoinnin tunne kytkeytyy 
laajempaan elamysalueeseen eli ruumiin ja persoonan kokemiseen arvokkaaksi 
ja merldtykselliseksi. Kun ruumiillisen hyvinvoinnin perusta sairauden woksi 
jarkkyy, voi ihminen tuntea olevansa vajaa my6s persoonana. Sairastuminen 
koettelee ihmisen psyykkisen turvallisuuden ja eheyden tunnetta ja niiin ollen 
han saattaa tavallista herkemrnin kokea hyvaksymisen puutetta tai jopa vahek-
syntaii. (Nupponen 1993, 14.) Parsonsilaisen nakemyksen mukaisesti sairaan 
rooli on epamiellyttava eika sita haluta vapaaehtoisesH. Se on myos valiaikai-
nen. Sairas on passiivinen eika kykene huolehtimaan arkipaivan sosiaalisista 
toimistaan, han on esimerldksi oikeutettu jaarnaan pais toista. (Crossley 1998; 
Tones 1988b.) Parsonsin luonnehdinta sairaan reolista poikkeaa kroonisesti sai-
raiden henldioiden kohdalla. Tam paivana monet krooniset sairaudet ovat Ii­
siiantyneet ja esimerldksi diabeteksen ja astman hoidossa korostuu potilaan ak-
tiivinen oma hoito, sairauden haltuun ottaminen. Joskus sairaus voi toimia jopa 
sysayksena itsetuntemuksen loytymiseen ja mahdollistaa nain sisaisen kasvun 
(Feste &: Anderson 1995). Kroonisesti sairas henkilo oppii tunternaan oman sai-
rautensa ja jatkaa normaalia eiamaa myos sairastumisensa jiilkeen (Callaghan &: 
Williams 1994). Toisaalta monet sairaudet ovat saattaneet syntya pikku hiljaa, 
viihitellen, oireiden pahentuessa, jeten sairastumisen kriisi ei aina ole yhta she-
keeraava ja traaginen. Tana paivana moni kroonisesti sairas henkilo ellia itse-
naisesti sairautensa kanssa eristaytymatta tavallisista arldpaivan sosiaalisista 
toimistaan. Terveydenhuoltohenki1oston osa potilaiden hoidossa kiiy osittain 
tarpeettomaksi ja patilaista kehittyy todellisia sairautensa hoidon taitajia. 
(Crossley 1998.) 
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Viime aikoina on korostunut potilaan omaa sairautensa haltuun oUaminen 
(insiders' perspective). Esimerkiksi diabetesta sairastavat potilaat eivat usein-
kaan puhu diabeteksesta sairautena, vaan se nahdaan vaivana, haittana, jopa 
eHimantapana. Haitoon liittyvat asiat. kuten suunnitelmallinen ruokavaliosta 
huoiehtiminen tai insuliinin pistaminen eivat rajoita arkipaivan toimintaa, 
vaikka diabetekseen liiUyy epavarmuutta tulevaisuuden mukanaan tuomista 
kornplikaatioista seka spontaanien ratkaisujen vaikeutuminen (Callaghan & 
Williams 1994). 

Erilaisissa sairauksissa ja sairauden eri vaiheissa potiiaat tarvitsevat am-
mattilaisilta eri asioita. Myos erHkiiisillii potilailla on arnat odotuksensa ja tar-
peensa. (Anderson 1996). Haggman-Laitilan (1999) mukaan sairastamisen ko-
kemukset ovat yhteydessa sUhen, miten terveys koetaan. Haggman-Laitilan 
tutkimukseen osallistuneista henkileista ne, jotka kokivat terveytensa koko-
naisvaltaisena ja sisaItapain maaraytyvana, kertoivat sairastumisen paljasta-
neen heille terveyden merkityksen. Se oli opettanut ymmartamaan terveytta 
uudella tavalla. Sairastumisen alkuvaihetta he kuvasivat kaoottiseksi. Tieto sai-
raudesta masensi ja ahdisti, 010 oli hlrvaton ja tulevaisuus epavarmaa. Sairaus 
vei kaiken huomion eika muuhun riittanyt voimia. Kuitenkin sairastumisen ;al-
keen leytyi uusi eHimantapa, johon sairaus kuului luonnollisena osana tai jon-
kin verran rajoittavana. EUimantapa saattoi uusiuhla myos kokonaisuutena pa-
remmaksi kuin ennen. Potilaana halusi sopeutua uuteen elamantilanteeseen ja 
viettaa mahdollisimman normaalia ja nautittavaa elamaa vaivoista ja sairauk-
sista huolimatta, myes hoidot huomioon ottaen. Ne tutkimukseen osallistuneet, 
jotka kokivat terveytensa ulkoapain maarittyvana, kuvasivat sairasta valittava-
na, kalpeana, vetaytyvana ja toisista riippuvaisena ihmisena, joka on eHimas-
taan luopuneen oloinen. He pitiviit luvallisena ainoastaan Hiiikiirin toteamia sai-
rauksia ja osa koki olonsa huonoksi, koska heita ei oltu todettu sairaiksi. Sai-
raudesta oli tullut elaman keskipiste ja elama muotoutui taudin salliman ohjel-
man mukaiseksi, tai sillen he olivat terveydenhuollon nakemyksen mukaan 
terveita tai sairaus merkitsi kansalaisoikeuksien menetysta tai jopa toivotto-
muutta, elaman paattymista. 

Haggman-Laitilan tutkimus osoittaa, miten henkil6kohtaista ja vaihtelevaa 
sairauteen suhtautuminen voi olla. Tassa tutkimuksessa potilailta kysyttiin neu-
vontakeskusteluiden jalkeisissa haastatteluissa, millaiseksi he kokevat tanUinhet-
kisen terveydentilansa. Tutkimukseen osallistuneista potilaista kukaan ei arvioi-
nut olevansa sairas. He kertoivat olevansa lalla hetkella terveita, vaikka elamaan 
kuului sairaalaan johtaneen ongelman lisaksi jakin krooninen sairaus. lire (1999, 
106) toteaakin, etta sairastaminen sinansa ei lannista ihmista. Vaikka potilaat ko-
kevat sairaudesta aiheutuvaa epavarmuutta, "sairastumiseen sisaltyy toivoa, us-
koa ja luottamusta seka tiettya selkeytta ja mahdollisesti elamanarvojen uudesta 
jarjestyksesta johtuvaa rauhallisuutta, tasapainoa ja elamaniloa". 
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2.3 Sairaalan vuorovaikutustilanteiden monel kasvot 

Sairaala on useimmiten potilaalle vieras ymparisto. Tullessaan uudenlaiseen 
ymparistoon han ei aluksi tieda miten puhua. Han saattaa jopa valtella 
puhetilanteita, koska pyrkii valttamaan rnahdoltisia negatiivisia seurauksia. 
(vrt. McCroskey &: Richmond 1991; Young &: Klinge 1996.) Sairaalakokemukset 
ovat ainutkertaisia ja herkkHi elamantilanteita, ja tastii syystii potilaat pita vat 
sairaaJan henkil6kunnan kanssa tapahtuvaa vuorovaikutusta hoitokokemuksensa 
perustana. Tiilloin tyyli, jolla asioista puhutaan, muodosruu merkitykselliseksi 
(Ruben 1993), samoin itse keskustelutilanne ja sita edeWivat tapahtumat. Seka 
hoitajalla etta potilaalla on omat tapansa, tavoitteensa ja toiveensa. Se, mitii ja 
miten he puhuvat, riippuu muWl muassa. heidan Msityksistaan ja havainnoistaan 
toistensa rooleista, tilanteen luonteesta ja keskustelun siihenast1sesta kulusta (ks. 
Hakulinen 1989; Leino 1989). HOitajan ja potilaan ulkoista vuorovaikutus-
kontekstia voikin havainnollistaa seuraavalla kuviolla (kuvio 1). 

Arldnen vuorovaikutusyrnptirisl(! 

Terveydenhuollon konlaklit 

Saimala: Amrnaltiiaislen 
ja potilaiden v!l.linen 

vuorovaikulus 

Hoilajan ja polilaan 
keskuslelu 

KUVIO 1 Neuvontakeskustelun ulkoinen konteksti 

Sairaalassa ollessaan potilaat kohtaavat potilastovereiden lisaksi joukon 
erilaisia ammattilaisia. Heille kertyy yleista tietotaitoa stitl', miten toimia keskus-
teluissa en ammattilaisten kanssa. Potilaat arvioivat esimerkiksi, mita kenenkin 
hoitajan kanssa voi ja saa puhua, mita kannattaa sanoa, olisiko vaikeneminen 
ehka sopivampaa, millaisia puheenvuoroja hanelta odotetaan ja millaisia taas ei 
tai miltii. ylipaataan keskustelun aikana tulisi naytffia tai kuulostaa. 

Potilaat toivovat itseaan kohdeltavan yksil6ina, ei jonakin tapauk.sena tai 
"kuka vain" potilaana. (Callaghan & Williams 1994; Karkkainen 1994; Water-
worth & Luker 1990; Wilde ym. 1993). He ovat usein huolissaan siita, etta ovat 
henkilokunnalle vaivaksi omine ongelmineen (Callaghan & Williams 1994) ja 
etta heita pidetaan vaikeina, jopa hankalina potilaina. He puhuvat "hyvista" ja 
"huonoista" potilaista. Hyva potilas on sopeutuvainen ja osoittaa hyvaksyntaa. 
Han on omatoiminen ja kuuliainen, joka uskaltaa rohkeasti kysya omista asi-
oistaan. Hanelta 16ytyy myos huumorintajua, karsivallisyytta ja yhteistyokykyii. 
"Huone" potilas puolestaan on vaativa, itsepainen ja yhteistyohaluton. HaneUa 
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on esitettavanaan omia toiveita, pyyntoja ja pienia palveluksia ja hanelHi. voi 
olla eparealistisia odotuksia hoidon suhteen. (Haggman-Laitila 1994; M.!seide 
1987.) Potilaat eivat halua ieimauhla "huonoiksi" potilaiksi, silla he toivovat 
saavansa osakseen kUlUlioitusta ja etta heista ol1aan kiinnostuneita. He my6s 
toivovat, etta heidan tarpeitaan ja toiveitaan otetaan huomioon ja etta henkilo-
kunta osoittaa ymmarHivaa ja etaytyvaa suhtautumista. (Hiiggman-Laitila &: 
Astedt-Kurki 1994; Meredith 1993; Otte 1996; Schwartz-Bareatt yrn. 1994; Wilde 
ym.1993.) 

Yksi vuorovaikutuksen ongelma-alueita seka kansainvalisessa (Breemhaar 
ym. 1996; Otte 1996) ettii suomalaisessa sairaa1ahoidossa (l.auri ym. 1995; Leino-
nen ym. 1996; Renholm &: Suominen 2000; Suominen ym. 1994; Toyry ym. 1999) 
on allut potilaiden Hedan saanti, vaikka muutamissa tutkimuksissa potilaat ovat· 
kin saaneet paaasiallisesti tarkeaa }a ymmarrettavaa tietoa sopivassa tahdissa 
(esim. Leino·Kilpi ym. 1993). Esimerkiksi Renholmin ja Suomisen (2000) tutki· 
muksessa 50 % potilaista ali saanut riittavasti tietoa ja Laurin ym. (1995) tutki· 
muksessa japa 40 %:l1a potilaista puuttui tietoa omasta tilanteestaan, iaake- ja 
muusta hoidosta seka siita, miten hoitaa itseaan, miten toipuminen etenee ja 
miten voi ennaltaehkaista oman tilanteensa huononemista. Potilaat arvostavat 
asiantuntijan netoa (Avis 1994) ja kaipaavat selkeaa, yksityiskohtaista informaa· 
tiota hoitoehdotuksineen (Fosbinder 1994; Leppanen ym. 1997; Meredith 1993; 
Siponen 1999) seka totuudenmukaista informaatiota vakavissakin sairauksissa 
(Meredith 1993). Esimerkiksi sydaninfarktiin sairastuneet potilaat ja heidan lahei-
sensa korostivat tarvinneensa neuvoja ja informaatiota viela kuukauden kuluttua 
sairaalassa olosta (Thompson ym. 1995). 

Avisin (1994) mukaan potilaat usein siirtavat vastuun Hedon valityksesta 
henkil6kunnalle, he odottavat tietoa annetta van. Ta116in oma rooli nahdaan 
passiivisena itse vuorovaikutustilanteessa, mutta aktiivinen tiedonhankinta ta· 
pahtuu jiilkeenpain esimerkiksi kirjoista. Vaikka potiiaat kritisoivat tiedon 
saantia, he harvoin kyseenaiaistavat kaytantoja ja omaksuvat mieluummin tie-
don vastaanottajan roolin. Myos DiMatteo (1991, 219) nakee potilaat avuttomina 
ja passiivisina tiedon vastaanottajina, jotka eivat juuri pyyda sehtyksia ja kysy-
vat erittain vahan kysymyksia. He eivat useinkaan kerro, etta toivoisivat 
enemman tietoa kuin saavat. Usein he eivat myoskaan ymmarra kaikkea, mista 
on puhuttu eikli. tata tarkisteta. Vastaavanlainen nakemys tulee estin myos 
suomalaisen sairaalan hoitohenkil6kunnan keskuudessa. Vuoren (1995, 257) 
mukaan henki10kunta nakee potilaiden hoitoon kohdistuvien odotusten olevan 
pienia ja jaavan julkilausumatta ja tasta syysta potilaiden tarpeisiin vastataan 
puutteellisesti. 

Tiedon jakaminen on ollut hoitajan perinteinen ja tarkea tehtava. Hoitajien 
nakemyksen mukaan potilaat tarvitsevat yleista tietoa tuntemattoman edessa. 
Yleisen tiedon jakaminen oli esimerkiksi Karlsenin (1997) tutkimuksessa varsin 
suosittua hoitajien keskuudessa. Se, miten tieto saavuttaa potilaan, nayttiia 
sairaa1amaailmassa olevan monimutkaista, ja eri tutkimustulokset antavat siita 
ristiriitaisen kuvan. Osa potilaista nayttaa tarvitsevan yleista tietoa, mutta suuri 
osa korostaa yksityiskohtaista tiedon saantia. Astmaa sairastavien potilaiden 
mielesta henkilokunta ei piitannut heidan tiedon tarpeestaan (Siponen 1999, 
147). Tietoa ei aina annettu ymmarrettavaJla tavalla ja astmaatikot joutuivat 
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useaan kertaan tarkistamaan puutteellisia ja ristiriitaisia tietojaan. Potilaiden 
mielesta jatkuva kyseleminen ja tarkennuksien pyytaminen ali sairaan voimien 
tuhlaamista vaadian tarkoitukseen. Sydaninfarktin sairastaneet potilaat 
(Thompson ym. 1995) korostivat sita, etta tiOOon tarve ja heto eivat sairaalassa 
ollessa kohdanneet. Potilaat halusivat enenunan yksityiskohtaista tietoa kuln 
saivat, potilaiden kanssa ei keskusteltu vaikka iuvattiin, ei huomioitu puolisoa, 
ei saatu keskustella liilikarin kanssa, koska UHikarit olivat nlin kiireisia, tai netoa 
saattoi tulla liikaa yhdelHi kertaa, jolloin kaikkea ei ehtinyt omaksua. 

l<un asiaa tarkastellaan potilaan kannalta, nayWiytyy Heclan hakeminen 
toisessa valossa. Esimerkiksi JX>tilaiden kysymysten esiWimista ehkaisevat mo-
net tekijat. Kysymysten esittaminen edellyttaa taustatietoa omasta sairaustiIan~ 
teesta ja tata ei potilaalla aina viilttamattii ole (Avis 1994; Haggman~LaiHla & As~ 
tedt~Kurki 1994; Meredith 1993, 594-595). lnformaation kysymisen esteenii on 
niihty my as liika teknisyys, vaikea ymmarrettavyys tai topa tiedon vastenmieli~ 
syys (Avis 1994). Esimerkiksi suomalaiset astmapotilaat pitivat laaJdireiden 
vastauksia kysymyksiinsa vaikeasti ymmarrettavana "munkkilatinana" (Sipo-
nen 1999). Myos saali ylityoUistettya henkilokuntaa kohtaan voi saada potilaat 
viiittamaan kysymista (Siponen 1999), ja Hilloin rutiininomaiset kayhinnot voi-
vat olla potilaiden mielesta hyvaksyttyja sen vuoksi, etta hoitajat saavat tyonsa 
tehtya (Waterworth & Luker 1990). Taman tutkimuksen mukaan suomalaiset 
potilaat uskaltavat myes kysya (osajulkaisut 1 ja 2). Potilaat esittivat enemman 
kysymyksia kuin aikaisemmin esitetyt tulokset laakari - potilas -suhteesta ovat 
osoittaneet (esim. Binbin 1999; Cegala 1997). Vastaavantyyppisia tuloksia on 
esittanyt myos Laukkanen (1994) httkiessaan keskoslasten vanhempien ja Iaa.-
karin vuorovaikutusta. Vanhemmal osoittautuivat keskusteluissa aktiivisiksi 
tiedon hankkijoiksi, miltin myes henkilokunta omalla toiminnallaan heita ohja-
si. 

Trnobranskin (1994) ja Waterworth & Lukerin (990) mukaan potilaiden 
halukkuudesta osallistua keskusteluun ja vaikuttaa hoitopaaleksiin on kirjoi-
teltu puolesta ja vastaan. Suomalaista sairaalaa koskevia tutkimuksia on tassa 
suhteessa vahan. Muutamat suomalaiset sairaalamaailmaan sijoittuvat tutki-
mukset (Munkki-Utunen ym. 1992; Suominen 1992) oval aikaisemmin osoitta-
neet, etta. potilaat ja hoitajat tekevat harvoin yhdessa potilaan hoitoon ltittyvia 
paatoksia. Vaikka myenteista edistymistii tiedon saamisessa ja kohtelussa 13-
pahtuu, potilaiden kaipaamat yhteiset keskustelut suunniteUuista tutkimuksista 
ja tOimenpiteista jaavat usein toteutumatta (Toyry ym. 1999; Westman & Sack-
man 1997). On myes esitetty tuloksia slim, etta jopa noin puolet suomalaisista 
potilaista olisi valmiila siirtamaan hoitoon liittyvat valtuudet hoitajalle (Kim 
ym. 1993.) Tata ajatusta tukee myes Leino-Kilven (1991) tutkimus, jollka mu-
kaan suomaIaiset potilaat mieluummin odottavat huolenpitoa ja vaIttavat aktii-
vista osallistumista. 

Vahva luottamus (van Cott 1993; von Essen & SjDden 1991; Leino-Kilpi 
1991; Wilde ym. 1993) ammattitaitoiseen henki1ekuntaan on osoittautunut po-
tilaiden osallistumista ehkaisevaksi teki;aksi (myos osajulkaisu 3). Esimerkiksi 
Gotcher & Edwards (1990) totesivat osan syopapotilaista luottavan tiiysin laaka-
rio paatoksiin. He uskoivat lailirin kertovan sen, mita he arvioivat potilaan 
tarvitsevan tietaa, joten potilaiden ei itse tarvitse kysella asioita. Toisaalta laa-
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ketieteellisen angelman vakavuus voi toimia myos painvastoin, jolloin se jopa 
lisaa potilaan keskusteluun osallistumista (Ainsworth-Vaughn 1995). Suomalai-
set potilaat ovat myes tuoneet julki, etta esimerkiksi asiantuntijan auktoriteet-
tiasema voi estaa heita keskusteluun osallistumasta (Haggman-Laitila 1994). 
Sillain, kun potilaat eivat ymmarra puheena clevaa asiaa, he pysyttaytyvat hil-
jaa vaIttiUikseen vaikutelman yhteistyokyvyttomyydesUi. <Tuckett 1985, SO). 

Vaikka potilaat jattaisivatkin paat6ksenteon henkil6kunnalle, korostavat 
he silti yhteistyota siina, etta heila infonnoidaan tapahtumista ja etta he voivat 
kertoa tunteistaan (Wilde ym. 1993). Etenkin sydanpotilaiden (Anderson ym. 
1999; Lukkarinen 1999; Thompson ym. 1995) ja leikkauspotilaiden (Watts & 
Brooks 1997) kohdalla emotionaalisen tuen tarve on suuri. Esimerkiksi sydanin-
farktin jiilkeen potilaiden olotilassa sairaalavaiheen aikana korostuu kontrollin 
yllapitamisen pyrkimys ja taistelu sen puolesta. Tallein potilaiden yksi selviy-
tymismekanismi saattaa olla kieltamiseen liittyva osallistumisen valttaminen, 
jonka avulla sydaninfarktiin liittyvaa uhkaa pyritaan lievenUimaan. (Thompson 
ym. 1995.) Leikkausta odottavat potilaat toivovat ennen leikkausta keskustelua 
leikkaussalissa tyoskentelevan hoitajan kanssa, jolloin he voivat kyseUa nimen-
omaan omaan leikkaukseensa liittyvia asioita. Hoitajan vierailun uskotaan 
myes helpottavan leikkaukseen liittyvaa uhkaa. Halukkaille potilaille toivotaan 
jopa tarjottavan mahdollisuutta kiiyda etukateen tutustumassa leikkaussaliin. 
Leikkaukseen liittyviHi tietoa tulisi olla saa tavilla my Os kirjallisena niille, jotka 
sita haluavat. (Watts & Brooks 1997.) 

Kuten edella on kaynyt ilmi, sairaala ei tutkimusten valossa nayttaydy 
kannustavana viestintiiymparistonii (Kettunen 1998). Itse vuorovaikutustilan-
teen merkitys ei ole viiNiinen. Potilaiden kasitys saamastaan hoidosta on pit-
klille riippuvainen vuorovaikutustilanteen onnistwnisesta (Karkkiiinen 1994). 
Tama nakyy esimerkiksi Leppasen ym. (1997) ihmislaheisen hoidon arviointi-
mittaria koskevasta tutkimuksesta, jossa sairaaiapotilaiden kielteinen palaute 
Iiittyi paaasiallisesti vuorovaikutustilanteisiin. Haggman-Laitilan ja Astedt-
Kurjen (1994) tutkimuksen mukaan potilaana olemisen narmit viestittyvat vuoro-
vaikutustilanteissa selkeasti }a ohjaavat potiJaana olemista. Jones ym. (1997) 
luonnehtii potilaiden kliyttaytymisen yleisemminkin seuraavan normeja "anna 
asiaan kuuluvaa tietea" ja "tee se tuhlaamatta hoitajan aikaa". 



3 NEUVONTAKESKUSTELUN MUOTOUTUMINEN 

3.1 Katsaus osajulkaisujen tuloksiin 

Terveysneuvontakeskustelun muotoutumisessa on molempien osapuolten, seka 
haitaian etta potilaan, toiminnalla ratkaiseva merkitys. Osajulkaisujen kautta 
saatu tieto potilaan osallistumisesta kuvataan lyhyesti kuviossa 2. Osajul-
kaisujen analyysit osoittavat, etta potilaat osaUistuvat keskusteluun monin eri 
tavoin (osajulkaisu 1). Osa potilaista kyseJee, kommentoi, puhuu avoimesti rat-
kaisuistaan ja jopa arvioi niita (osajulkaisu 2), kun taas suuri osa potilaista pi-
taytyy vaiteliaana (osajulkaisu 3). Hoitajat voivat amalia toiminnallaan edistaa 
potilaiden osallistumista (osajulkaisu 1, 4,5), joskin varsin usein hoitajat eivat 
havaitse potilaiden taholta tulevia vihjeiHi tarjotakseen osallistumisen mahdol-
lisuuksia (osajulkaisu 3, 5). 

Tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, etta omaa vointia koskevan infor-
maatioll antaminen nayttaa potilaiden taholta olevan hyvaksytty ja etukareen tie-
dossa oleva normL Avautuminen (disclosure) on monentasoista. Kapea-
alaisimmillaan se nayttaytyy kysymyksiin vastaamisena ja lyhyina kommentteina 
}il Jaajimmillaan hoitoon liittyvien kokemusten ja jiinnittamiseen ja pe1koihin liit-
tyvien tunteiden lapikiiymisena. Hoita}ilt helpottavat potilaiden avautumista pyr-
kimalla edesauttamaan jo alkuhetkesta liihtien emotionaalisesti suotuisan ilmapli-
Tin kehittymista seka sen yillipitamista koko keskustelun ajan. Aineistossa voi-
daan havaita joitakin eroja naisten ja miesten valilla, esimerkiksi tunteista puhu-
minen nayttaa olevan naisten viestintaan liittyva piirre ja he ovat oma-aloitteisia 
tunteiden ilmaisuissaan. Sairaala ei siis nayttaydy vain teknisen osaamisen kes-
kuksena vaan seka hoitajilta etta potilailta loytyy valmiutta myos tunteiden ka-
sittelyyn. Miesten kohdaUa huomio kiinnittyy pieniin tannointeihin ja humoristi-
siin ilmaisuihin, joissa nimenomaan potilaat ovat aloitteellisia. 
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Osajulkaisu 2 
Potilaiden kayttamat kes-
kuslelun kulkua ohjaavat 
puhckaytiinnot 
• Kysymykset 
• Avautuminen 
• Ko-operatiiviset 

keskeytykset 

Osajulkaisu 3 
Potilaiden keskusteluun 
osallistumista estavat 
puhekaytannot 
• Hoitajan Tiljoittava 

ja ristiriitainen puhe 
• Institutionaaliset 

kiiytiinnot 
• Polilaan ama 

rajoiltava ja kasvoja 
suojaava puhe 

KUVIO 2 Osajulkaisujen sisaltCi 

Osajulkaisu 4 
Potilaan keskusteluun 
osallislumisla helpot-
laval hoitajan puhe-
kiiytiinnot 
• Keskustelun avaus 
• Tunnus!e!u 
• Palau!e 
• Positiivinen 

rohkaisu 

Osajulkaisu 1 
Yleinen kuvaus potilaiden 
keskusteluun osallistumista 
kuvaavisla puhekiiytiin-
noistii 
• Viestintiityylit 

potilaiden monipuolisen 
osallistumisen kuvaajina 

Osajulkaisu 5 
Potilaan keskusleluun 
osallistumista helpottavat 
/estavat 
hoitajan puhekaytannot 
• Reflektiiviset 

kysymykset 
• Yksilolliset neuvot 
• Reflektiota ehkiiisevii 

kysymyksenasettelu 
• Yleiset neuvot 

Tiedon ylivalta ei nayttaydy yksin ammattilaisten ominaisuutena. Petilaat itse 
toimivat aktiivisina osapuolina assertiivisella viestinnalliian. Heilla on rohkeutta 
kysella, lausua mielipiteitaan, ella en mieita ja kykya arvioida toimintaansa. Ter-
veytta koskevien asioiden pohdintaa tukevat hoitajien taholta tulevat potilaan 
kompetenssia kunnioittavat viestit seka hoitajien kyky eri tavoin herattaa potilaan 
reflektio. HOitajien kohteliaisuusviestit puolestaan lahentavat hoitajan ja potilaan 
valista sosiaalista valimatkaa seka osoittavat iiiirimmaista huomaavaisuutta poti-
lasta kohtaan. Tata kautta on nahtavissa my6s potilaan mahdollisuuksia vuoro-
vaikutuksen ohjaamiseen. Tutkimuksessa edella mainitut tekijat on nimetty vas-
tavuoroista osallistumista tuottaviksi puhekaytann6iksi. 

Merkkeja potilaiden avuttomuudesta, arkuudesta, passiivisuudesta tai reg-
ressiivisyydesta ei tassa tutkimuksessa havaittu. Nama ominaisuudet eivat nay 
videolta, vaikka niiden katsotaan olevan yksi tavallisimmista potilaan piirteista. 
Tutkimus luonnehtiikin potilaan passiivisuutta uudella tavalla. Tutkimuksessa 
puhutaan vaiteliaasta potilaasta, joka kuvaa laaja-alaisemmin yleensa passlivi-
seksi luonnehdittua potilasta. Passiivisen potilaan vaikutelma on loppujen 10-
puksi monen tekijan summa. Potilaiden vaiteliaisuutta vahvistavat tass3 ai-
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neistossa sekli sairaalaorganisaation neuvonnalle asettamat vaatimukset etta 
hoitajien vuorovaikutuskaytarmot, mutia myos potilaiden oma rajoittava ja 
kasvoja suojaava puhe. Nama tekijiH puolestaan estavat vastavuoroisen 05al· 
listumisen kehittymista, ja ne on nimetty ei·vastavuoroisuutta tuoUaviksi pu-
hekaylannoiksi. 

Vastavuoroinen ja ei-vastavuoroinen osallistumiskehys oval laajoja kasit-
teila ja niitil kaytetiHin tassa yhteenvedossa kattokasitteina kuvaamaan hoitajan 
ja potilaan tilannekohtaisia osallistujarooleja. Tulkimuksen tuloksena esitetyt 
vastavlloroista ja ei-vastavuoroista osallistumista tuottavat puhekliylannot oval 
keskenaan kerrostuneita, jolloin nula kaytetiiiin samanaikaisesti yhdessa. Ka-
sittelen niita kuitenkin tassa erillisina. Toisaalta kaikkia ei kayteta joka tilantees-
sa. Harvoin keskustelu nayttaytyy pelkastaan joko/tai -asetelmana, silla 
useimmiten suna vuorottelevat vastavuoroisen ja ei-vastavuoroisen osallistumi-
sen keinot. Yksikaan keskustelu ei ole kokonaisuudessaan vastavuoroista osal-
listumista tuottavaa, mutta ei-vastavuoroiset puhekaytann6t saattavat sWoin 
taIloin hallita koko keskustelua. 

Tutkimuksessa ei ole pitaydytty vain yleisesti esiintyviin keskustelullisiin 
keinoihin. Esille on tuotu my6s sellaisia yksitlaisia puheen keinoja, jotka ovat 
vahvistaneet tilanteen muotoutumista joko vastavuoroiseksi tai ei-vastavuoroi-
seksi. 

3.2 Vastavuoroinen osallistuminen 

Ta.ssa tutkimuksessa vastavuoroisuus tarkoittaa yhteisty6ta, jossa keskustelun 
osapuolet taydentavat toisiaan. Se nakyy hOitajan ja potUaan viilisessa keskus-
telussa siten, etta he kehitlelevat puheen sisa1l6llisen aineksen yhdessa. NiHn 
ollen molempien puhe niveltyy luontevasti toisiinsa. Kuten edella on jo mai-
nittu, vastavuoroinen osallistuminen nakyy aineistossa vain hetkittrun (osajul-
kaisu 5). Olen koonnut tahan lukuun ne puhekaytann6t, fotka mahdollistavat 
vastavuoroisen osalIistumisen syntymista keskustelun aikana (kuvio 3). 

Kutsu osallistujaksi 

Potilaan renektion 
herattaminen 

PotiJaan 
kompetenssin 
kunnioittaminen 

Hoitajan 
kohteliaisuus 

HOitaja 

KUVl03 Vastavuoroisen osallistumisen puhekaytannot 

~ilaan 
Potilas ~rtiivisuus 
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3.2.1 Kutsu osallistujaksi 

Potilaan kutsuminen keskustelun osallistujaksi rakentuu kuvion 4 osoittamalla 
tavalla. Se korostaa hOitajan institutionaalista vastuuta keskustelun aloitteente-
kijana. Hoitaja ¥oi luoda osallistumista koskevan odotuksen jo hen alkupu-
heenvuorossaan tai lilin voi rikkoa perinteiseksi muodostuneen keskustelun ra-
kenteen seka huomioida potilaan hmtemuskysymyksilHian. Yhteinen, arkipai-
van sosiaalisia tilanteita muistuttava rupatteiu keskustelun alkupuolella luo 
vapautuneisuuden mielikuvaa. 

Osa llistumistarjous 
-alkupuheenvuoro 
-rikoltu keskuste-
lunrakenne 

Tuntemus­
kysymykset 

Arkirupattelu 

KWIO 4 Osallistujaksi kulsuval puhekaytiinnot 

Osallistumistarjous 

Kulsu 
osallistujaksi 

"Hei Maija (,J sIf oot tll/OSsn fOIll/1! /eiklawkseeu /IUomispliivllllli ... Mllttn lIyl losinnu mit 1m­
lunisilllcysellit Sllltll (.) sf/ltn Iliotn Imomistn If!ikknustn IJIIrtell elta olisko (.) semmosill nsioitll 
(.) jOliar vaikutflls !/f/liill Sl/II leikknuksen Sl/IlII Ilillellilm (.) jll /nns silltrl sllI( ((kulJlln kitsi/lit» 
uoit II/adn kysyit etl/( Illotn jos slilln 011 jo/nin epltselVlfIl ((,Iyokklill» jos sit lralurll lieltrit jOlnki 
siitii mila hl/oll/eulln slll/e tnpt/hllll/. (.r 

(1Iluksi /roi/lljn kntsoo plJydlll/(l o/evii/l IX'pereihi/l, //tllt/n /clIitt/IM puhutsSllnll knlseellsn JX)/i­
lanseeu jn llyiik/cllilee) 

Vastavuoroiseen osallistumiseen johtava hoitajan osallistumistarjous tehdiHin 
aineistossa kahdella tavalla. Oleellista hoitajan vastavuoroisuutta tavoittelevas-
sa toiminnassa on siihen pyrkimmen jo tilanteen alusta alkaen. rama nakyy 
esimerkiksi ylla olevasta katkelmasta, jonka tarkempi analyysi on nahtavissa 
osajulkaisussa 4. Aloitus on poikkeuksellinen koko aineistossa ja se saa merki-
tyksensa vasta sita seuraavissa puheenvuoroissa (osajulkaisu 4; Kettunen & 
Poskiparta 1998). Aloittaessaan keskustelun talla tavoin hoitaja merkitsee poti-
laan kysymykset yhla tarkeaksi kuin omansa ja luo nam odotuksen siita, etta 
potilas myos osallistuu keskusteluun. Esimerkkitilanteesta muotoutuu vuoro-
vaikutteinen tapahtuma, jossa potilas pohdiskelee seka sairaalaan joutumista 
etta tulevaa leikkaustaan. Hoitaja kutsuu nain jo ensimmaisessii puheenvuoros-
saan esiin keskuslelun konlekstin (vrt. Perakyla 1994) ja potilas ottaa kutsun 
vastaan. 
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Toinen merkiWiva potilaan osallistumista esiin kutsuva aloitusratkaisu on 
potilaaUe tarjoutunut tila esittiia kysymyksUi jo keskustelun alkuvaiheessa. 
Talloin tilanne alkaa sen hetkisesta terveysongelmasta eika potilaan 
taustatiedoista niin kuin perinteisesti. Esimerkkina on tiialUle, jossa potilas on 
juuri tullut sairaalaan suonikohjuleikkausta varten. Hoitaja seka selviUaa 
leikkausta varten potilaan taustatietoja (perheolosuhteet, laiikitys, mahdolliset 
sairaudet jne.) etta ohjaa potilasta leikkaukseen valmistautumisessa ja 
leikkauksen jiUkeisessa ;alan sitomisessa. Lyhyen esittaytymisen ;a tilanteen 
toteamisen jiHkeen hoitaja aJoiUaa tilanteen jaJan sitomisesta antaen 
samanaikaisesti potiJaalle sitomisohjeen myos kirjallisena. 

] H: ... ilsall sell ktlVIIlllmlknall. (,) Miitllliiytiill i1l1l11 0111111111 jalkalllli.(.J Eli 51! n/oitetrum ;lulII 
2 Illoita ettii kIm sail 001 S;;I11'( slIngysslf. (.J Sun all stfugyssii se n;illkml pnre/llpi "iink/III lelui/l 
3 (.J kun sliii 001 lI;illkrm istllmassa siil/II ja jalat all siillfi pitkiilll'ilill (.) IIiillllilkka /fiytyy vetiili 
4 pikkusell se sillai kollkkrlwl ja sit t alo/al ilia" tllt//tll ja/kntert'istli(.) IIl1ill. ((Iloitaja siloo onma" 
5 jll/knllllsa}) Ja silte" aikn "apakilsti "ii"kllII (.) tit se tosiaall tarkoi/us all (.) et/r'f se IIii"kll" 
6 tukee " ii/If 
7 P: Haavoja 
8 H: Niiu hlmvoja ja siUm Ii/taksia ja 11100 jn IIl1i" (.) ja sit/ell se t{is/fi pede/lfll" tfi"ne lIi1lliall 
9 II/iill (.J la siftell ilmlll/3 ail/a toise" piitillt. (.) /1/ silttll tt'lmmliillell IIii"klll! tr'f/tklikllllio (,) 
]0 krill suo siillell semmoisell UillkiikllVioll (.J "jill se pysyy lIapnkasti ylhllt'illr'f (J w'liu. la silten 
11 IIiill mOllta rIIl/aa (,)ettii saa 11f""e yllis asH 
12 P: y/{js saakkil joo (.) Dilks tlir'f side lIyt siftell (.J kllll se all ;Imeisesti sidottll kill! 111M Inlldell 
13 MliWt? 
14 H: 100. 
15 P: Niill ollks mWI otettlloo pois se siltell sie/lli kotol/o? 
16 H: /00 (.) eli tl/o/a (.) lillY Si/ollliliell (.) "iill se ftiytyy telln lliill knllllU yO/if piiiviill kIm sill/a all 
17 ompeltet. (.)Jo sitlell ilulII piiivii (,) jokn pliivii IIii" kmllTl/ hili all saimsloma(.) sielllf kolOlla 
18 jokn p1iivii pitlilllliilllnm Itlldes/aall sitoo (.);OS lie 
19 laysty!! (.) ell se I.mallet pnremmill lie IlI/lIunl ia siitlt krmtOl/full mlll/Ie/lkill silte" siitll 
20 Idkknuksesta (.) kit" aillll Ilyvilliuro/e/lisesli ttkee fltll sitomisell 
21 P: Joo joo (.) hyvt'f. (23) 

TilalUle an rauhallinen. Esimerkissa hoitaja puhuu hitaasti, puhe sisaltaa paljon 
taukaja. Tama antaa potilaalle mahdallisuuden ajatella leikkauksen jalkeista 
sitamishaitoa ja niiin allen esittaa tarkentavia kysymyksia ja attaa akruvinen 
raali. Vaikka hOita ja kayttaa tilanteessa paljon puheaikaa, se johtuu siita, etta 
han vastaa myos potilaan taholta tuleviin kysymyksiin (esim. rivit 14·15). 
Haitajan neuvot tulevat "pienina annoksina" JXltilaan kysymysten tahdissa. 
Esimerkiksi rivilla 12 hoitajan kommentti "joo" tarjoaa potilaalle mahdol-
lisuuden jatkaa loppuun edellisessa puheenvuorossa aloittamaansa kysymysta. 
Nain neuvot yksilollistyvat nimenomaan Hille potilaalle, vaikka ovatkin luon-
teeltaan yleisia, kaikille suonikohjupotilaille soveltuvia. Aloittaessaan neuvon-
tatuokion jalan sitomisesta hoitaja osoittaa taman keskustelun tfukeimmaksi 
aiheeksi. Se on myos potilaalle merkittava aihe, koska han on tullut sairaalaan 
juuri suonikohjuvaivan vuoksi. 

Keskustelun avaus onkin sen ormistumisen kalUlalta avainasemassa 
(Leiwo ym. 1992, 69), silla alussa arvioidaan puhekumppanin tavoitteita ja koko 
vuorovaikutustilannetta. Niinpa alkutilanteen arvio voi ohiata koko keskuste-
lun kulkua. Sen pohjalta osallistujat hahmottelevat omaa toimintaansa keskus-
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telussa. (Goffman 1971, 20.) Edella esitellyt keskustelujen aloitukset (keskuste-
iuorientaatio ja epatavallinen jarjestys) ovat molemmat aineistossa poikkeuk-
sellisia tuottaessaan potilaalle jo alusta lahtien osallistujan roolin. Molemmat 
kiiytiinnot kutsuvat tavallaan huomaamatta potilaan osallistujaksi. Vaikka ky­
seiset hoitajien aloitusratkaisut rajaavat potilaan tarkastelukulmaa, ne antaval 
tilan ja valinnan mahdollisuuksia potilaalle. Nain ollen jo ensimmaisilUi pu-
heenvuoroillaan hoitajat miUirittelevat alustavasti patHaan ja itsensa valista 
suhdetta sekii tulevaa keskustelullista tyonjakoa ja rnahdollisia toirninnallisia 
roolejaan (vrt. Jaatinen 1997,30). 

Tuntemuskysymykset 

Hoitaja voi esittaa tuntemuskysymyksHi (osajulkaisu 5), jotka saavat aikaan po-
tilaan aloitteellisuuden. Nain tapahtuu esimerkiksi arkirupattelua koskevassa 
katkelmassa (sivu 31), jossa hoitajan kysymys "Mutta milM sjml/l 010 nyt tlilltlil/ 
sell toimellpitwl jiilkeell ?" Iaukaisee "kahvikeskustelun". Vastaavantyyppisia 
kysymyksUi ovat muun muassa seuraavat: 

la mites lIifm!" /wk,lfrIGet 0/1 lIIel/lly? 

No Ilwtl/uko se 511sta ilestiis millklflaiselta? 

Vastavuoroista osallistumista tuottavissa tilanteissa hoitajat esittavat tuntemus· 
kysymyksia. useimmiten keskustelun alkupuoleUa (Poskiparta ym. 1998; osajul-
kaisu 5). Tuntemuskysymykset tarjoavat potilaaUe mahdollisuuden puhua ko-
kemuksistaan, tunteistaan, jolloin ne toimivat suotuisaa ilmapiiria. rakentavasti. 
Taman tyyppisillii kysymyksiUa on olemassa myos vastapuoli. MiUiUin (999) 
mukaan "milta tuntuu" kysymys voi muodostua myos yhteistyon esteeksi, silla 
tunteiden kuvailu ei ole kaikille yhta helppoa eivatka kaikki halua kasitella 
tunteitaan ammattilaisen kanssa. Hanen mielestiian olisi parempi lahteii liik-
keelle tapahtumista ja kysya. sellaisia kysymyksiii kuin "mita teit" tai "mita ta-
pahtui", jolloin tunnepitoiset viestit tulevat mukaan itsestaan. Kun tarkastellaan 
taman tutkimuksen aineistossa esiintyneitii tuntemuskysymyksUi., voidaan ha­
vaita niiden liihtevan liikkeelle nimenomaan jostakin tapahtumasta. Ne eivat 
ole luonteeltaan avoimia "Kertokaa vain avoimesti, milta teista tuntuu" - kysy-
myksia, joiden tavoitteena olisi pyrkia tunteiden hallintaan. Ne fokusoituvat 
esimerkiksi tiettyihin kokemuksiin (toimenpileet, leikkaukset, ruokavalio), 
apuvalineiden kayttoon (insuliinikyna, rondo) }a tuleviin toimintamalleihin 
(rentoutusharjoitukset, Iihaskuntoutus). Niiin ollen ne jattavat potilaille valin-
nan mahdollisuuksia puhua itselle mieluisalla tavalla. 

Arkirupattelu 

1 H: ... Mufti! miltifsizum 010 lIyt tlmtZlIl Sfll loimmpileell jalkeeu ? 
2 P: 010 all kyllt'i illiZI! Ilyvll. 
3 H: [Ouko] 
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4 P: (Krill snln Imhvillj l1iill se IIli"ku piristl(.) etltf tlilltll viilrNII ffltillii selin II!!" 11110110 
2 010 yhttell nikanl1 (.) I/lIIlIa kyllll se 1m/lVii/a men; alii eltfl se piristi. 
7 H: (Mmm effnl 
8 P: (5e all hi/will wikutllsl «"nrmmJ) fi SilIlIllI aalllllkn/rvin 1111,,"(14) 

YlUi olevan katkelman kaltainen arkipaivainen jutustelu yllapitaa iaheistii 
ilmaptiriii ja rakentaa yhteisyytta hoitajan ja potilaan valille (osajulkaisu 5). 
N~Hn tapahtui myos Viitasen (1997) tutkimuksessa fysioterapeuttien ja 
potilaiden kohdatessa. llmetessaan tallainen rupattelu esiintyy tassii aineistossa 
seka tilanteen alkupuoJeUa mutta myos siella tiiiillii keskustelun kuluessa. 
Useimmiten se on luonteeltaan pienimuotoista. Se saattaa kuitenkin laukaista 
jannitysta, jota terveytta koskevien asioiden kanssa painiskeluun sairaalassa 
saattaa liittya. PyeraHin (2000) tutkirnuksessa vastaavantyyppisrn arkirupat-
telua tapahtui ammattilaisten toimesta ja nimenomaan neuvontatilanteen alussa 
ja silloin, kun osallistujat olivat tultuja jo entuudestaan. Tassa tutkimuksessa 
jutustelua tapahtui, vaikka hOitaja ja potiias kohtasivat ensimmaista kertaa seka 
rnolempien aloitteesta. Melko usein nimenomaan potilaat tekevat aloitteita ja 
tallaisia ovat esimerkiksi miesten pienet tarinoinnit (osajulkaisu 1). Ylla 
olevassa katkelmassa potilas 011 aloitteellinen tallaisessa jutustelussa ottaessaan 
puheeksi kahvin. Arkijutustelun luonteiset episodit nayttavat Hihentavan 
vuorovaikutuskumppaneita toisiinsa silloin, kun se tapahtuu yhteisesti. 

3.2.2 Potilaan refleklion hedittaminen 

Reflektiosta puhuminen tarkoittaa tassa tutkimuksessa niita kielellisia toimin-
toja, joilla potilas pyrkii selvittelemaan kokemuksiaan tavoitteena uudenlainen 
ymmarrys ja olemassa olevien arviointien uudenlainen jasentyminen. ReflekHo 
sisaitaa johtopaateksHi, yleistyksia, anaJogioHa, erotteluja, arviointeja seka 
muistamista, ongelmien ratkaisemista ja tunteita. Stihen liittyy myes ornien us-
komusten perusteiden arviointia. Ei ole riittavaa arvioida sim, miten ;a miksi on 
havainnut, ajateUut, tuntenut ja toiminut jollakin tavalla Hetyn asian suhteen. 
Tarvitaan myes pysahtymista arvioimaan tilannetta uudelleen parhaan toi-
mintatavan leytamiseksi. (Mezirow 1995,17 - 38.) 

PotHaan reflektioon johtava hoitajan toiminta rakentuu aineistossa kah-
della tavalla (Kuvio 5), seka tunnustellen (osajulkaisu 4) etta tietyntyyppisten 
kysymysten kautta (osajulkaisu 5). Nain hoitaja helpottaa potilaan osallistu-
mista ja VOt edesauttaa terveytta koskevien asioiden pohdintaa. Potitaan reflek-
tion herattarniseen liittyva turulUsteluty6 ja erilaisten kysymysten esittaminen 
ovat tilantekoa potilaan tamanhetkiselle ja tulevalle mielen sisrul611e (Jaatinen 
1997, 215). Ne ohjaavat potilasta kuulostelemaan itseaan. Ne ovat viesti siita, 
etta potUaan nakemyksilla on keskustelussa arvoa. Potilaalle mahdollistuu 
omall tulevaisuutensa maaritte1y. 
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Tunnusteleva puhe 

Reflektiiviset 
kysymyksel 

Potilaan 
reflektion 

heraltaminen 

KUVIO 5 Potilaan reflektiota hera Ita val puhekaytiinnot 

Tunnusteleva puhe 

1. NMIIUa lIyt ei 00 mitiilillKysyttlivii/i (lIiiii $lIl/a (.J mllltil oum 5111- 51111a JrI- 1/I;/lIIlta (.J elM 
(,J 5eIllIllOSia asioi/n (.J jolka nskarrllilan II/ossn IIIIOIII~ pliilJl'issit? H ((kn/soo pofilllf1Sttll» 
(13) 

2. ~MIIIIII ali tarkoitus ellit jllteitais siillf vatStlhammll1l (.) sel/lllloisistlllliillkim vilMn 5elllllloi­
sis/a kotikollsteis/a. (.) Etlii l((liMr; III/tnil IIUMllttlkityksilt in /Iii/II (.J IIl1ltta ellt( jlls/iin nliis/Ii 
rIIokajlltliisla jallimmoisistli

H 

(29) 

3. Siillti lIIielesslikin tietysli toi plIl/dll/IIS ois "yvtt (.J koska trlota (.J ailla/1l1II bm all tuptlkkn­
ihmilltll (.J niill sUit iimllil jll semmoista erittyy IJiihlin reippnalllmill (.J "jill (.J lIiill tala 
IIlIkutuksell jll/keen liehjsti si/If (,J jllsf se (.) 51! voi alia IIiillklill pikkllisell ... (3SJ 

Tunnusteluun liittyy sanojen toistoa, epiWiydellisiii lauseita, takeltelua, taukoja 
ja jopa epareintia, kuten yJUi. olevista esimerkeista ilmenee. Ensimmaisessa esi-
merkissa hOitaja esittaa kysymyksen normaalia puhettaan hHjaisemmalla aanella 
potilaaseen katsoen. Kysymyksen esittaminen tapahtuu ikaan kuin epareiden ja 
han kayttaa kysyessaan pehmentavinii sanoina "etta" ja "semmosta". Taman jal-
keen potilas muistelee aaneen asioita, joista on keskusteltu ja joita han oli mie-
lessaan miettinyt. Toisessa esimerkissa pehmentimena toimivat "S€1I1I11visisfn niil/­

krill vIIlrltlr sem1l10i5isfa~ ja "elfit jllstiin M

• Potilas arvioi valittemasti hanelle sopimatto-
mia ruoka-aineita. Kolmannessa esimerkissa hoitaja varovasti suosittelee puu-
dutusta anestesiamuodoksi tupakoivalle potilaalle, ;aka on tulossa suonikohju-
leikkaukseen. Nayttaa silta, etta hoitaja pehmentaa sanomaansa toistoilla ja 
tauoilla. Tilanne jatkuu tasta tupakointi-keskustelulla, johon potilas oma-aloit-
teisesti ottaa osaa kertomalla lopettamistoiveistaan ja -suunnitelmistaan. Aihe 
vaihtuu myohemmin hoitajan toimesta. Tassii esitetyt puhetta pehmentavat sa-
nat, joista kaytetaan myes nimitysta varauk.set (Sorjonen 1989). eivat ole tyypil-
lisUi arkipuheen pehmentimia (esim. viihan, niinku, tavalIaan). Hoitajan pu-
heessa tallaiset elementit epamaaraistavat ja lieventavat potilaan elamaan tun-
keutuvia kysymyksia tai kehotuksia ja ne nayttavat toimivan pehmentimina. 

Seuraavassa katkelmassa anestesiahoitaja ja potilas keskustelevat poti-
laalle tehtavasta rintakyhmyn poistosta. Potilasta askarruttaa havaitun kyhmyn 
laatu, silla jos kyseessa on syopakasvain, voidaan koko nnta poistaa. Han esit-
taa leikkaukseen liittyvan kysymyksen, joka on katketty, mutta itse asiassa on 
suora kysymys siita, onko hanelle jo annettu syopadiagnoosi. 

P; Dilks tlflillyl semll/oillell iso leiklaws ooi pielli ltikknlls wi? 
H: Jaa (.) mifes siil/if I/yl 011. (.J Mil/It aikn {lkkilt vilkaisill "iiUr papereifa (J ja olilro siiult sif­
lelld/If 51! sill "iiuklllr merkitifltrr (.) seMrr merkiffilirr se (.J seMrr lIIerkifiilt/l sid/It rorrtgtllissll 
(.J jollnirr lnoolla faikkn s.::m/llvisella lal/galln ei /IIi/ltltrr jollai" laval/a ja fl/ota sitteu se kl)hmy 
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pois /etnnn. (.) Muttn seMII ri ol/r/t , (J Mil/It mis;" silfi mie/Iii mit ~ all "yt vaml "ii"hm 
selUmoimm (.) Sell /cyhmynluuII {(piirtHN kiidellit illllrlall» jn fietysti sHIll $emllloil/ell ylllpa­
roivll kudos (.J lIiill sitif poistetn(1I/ (.J eftlf eiM/Ilifssli misfffl11l leikkimksesln /IIi/ills/a 01111 (.J 
dtlf se a/is allu IIii"kull tll)wlliijllell Iso pois/a (.) kDskn eilUill slim" ofe (.) siiftillff" ei ole IIjill' 
k UI! dinglloosin (21) 

Hoitaja vastaa potilaan kysymykseen varovasti tunnustellen. Hoitajan puheen-
vuoron jalkeen potilas sanoo aa neen epailynsa rintapatin pahanlaatuislludesta 
ja kertoo vuosia sitten tapahhmeesta vaikeasta leikkauksestaan ja silloiseen 
diagnoosiin liittyvasta kuolemanpelostaan. Hoitajan varovasti ja tunnustellen 
esitetty puheenvuoro osoittaa potilaalle ymmartamysta Mnen kysymysHUin 
kohtaan. Potilaalle tama on viesti siitii, etta hanella on mahdollisuus puhua 
huolistaan. Tallaisessa tilanteessa potilaat pitiivatkin tiirkeana sellaista hOitajan 
toimintaa, joka sallii purkautua, ja etta hoitaja kuuntelee, lohduttaa ja hyvaksyy 
heidan tunteensa . Ymmartamyksen osoittaminen ja tunteiden salliminen on 
potilaille vahvistava kokemus ja se on nahty jannitystii helpottavana tekijana . 
(PAlson &: Nordberg 1995.) 

Tunnustelevalle puheelle on tyypillista myos kysymysten esittiiminen. 
Kysymysten tunnusteleva luonne tulee esille jo kysymyksen aloitussanoissa: 
"elikll, Dilks, 1/0 mitlis, mitli Iliu/et " (Poskiparta 1997, 45). 

"No mittis sit ajattelet sifte kim slilla sairas/olUl1 111- IOpPll1l (,J III'; noien n;skl1jllmppa­
liikkeitfell jlllktell ? Mitllllllllet?" 

#No sitt tllstll imetysasil1sta (J mites suI/a on ny' IlIlrteny tllm/( kliylltiin (.) Mill" ;mctys­
I,omllla? '" 

O/iko Slllla /111111/11 sittell ttimm(jistll (.J mitll Sllll tekis midi kysyif? 

Tamantyyppiset kysymykset rohkaisivat potilaita avautumaan ja arvlOlmaan 
toimintaansa. Tunnustelevaa, hienovaraista puhetta on havaittu aikaisemmin-
kin hoitajan ja potilaan viHisessa vuorovaikutuksessa (Beck &: Ragan 1992; 
Leppanen 1998), Uialdiri-potilas -suhteessa (Aronsson &: Satterlund-Larsson 
1987; Bergman 1998; Weijts ym. 1993) seka terapeutin ja asiakkaan valisissa 
keskusteluissa (Buttny 1996; Jaatinen 1997; Suoninen 2000). Se antaa potilaalle 
aikaa pohtia vastaustaan. Drew &: Heritage (1998) puhuvat institutionaaHselle 
puheelle ominaisesta varovaisuudesta, joka kunnioittaa vuorovaikurustilanteen 
toista osapuoJta. 8ergmanin (1 998) mukaan varovainen puhe, paitsi helpottaa 
avautumista, helpottaa myos nimenomaan sellaisten puheenaiheiden tuomista 
keskusteluun, joista muuten saatettaisHn vaieta . Kaikissa edella mainituissa 
tutkimuksissa tiimantyyppinen puhe on edismnyt potilaan tai asiakkaan 
keskusteluun osallistumista etenkin silloin kun puhutaan ns. vaikeista aiheista, 
kuten psyykkisista sairauksista, alkoholista, tupakoinnista tai gynekologisista 
ongelmista. Tassa aineistossa tUlU1usteJeva puhe liittyy pelkoihin ja jannittami-
seen, mutta myos muihin aiheisiin, kuten ruokavalioon. Tunnustelevan puheen 
kautia hOitaja voi yhdessa potilaan kanssa selvittaii. sitii., mita ja millaista tietoa 
potilas haluaa ja on valmis kullakin hetkelHi vastaanottamaan. 
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Reflektiiviset kysymykset 

10 edelHi kuvattu kysymysten tunnusteleva luanne todettiin reflektiota 
edistavaksi toiminnaksi. Hoitajien kaytlamia reflektiota edistaviii ja jopa 
herattavUi kysymyksiii kasittelee tarkemmin osajulkaisu 5. Esitellyt kysymys-
tyypit voidaan nahda vastavuoroisen osallistumisen yhtena osatekijana. 

Laiikari-potilas -suhteeseen Iiittyvassa artikkelissaan Keller &: Carroll 
(1994) painottavat, etta potilaalla itsellaan on parhaiten tietoa sairauskoke-
muksistaan ja nHhio liittyvista peioista ja elamantavoista johtuvista seurauk-
sista, jeten potilaalla tulee olla mahdollisuus niistii myos kertoa. Ammattilaisen 
tehUivana on helpottaa potilaan kerrontaa ja ymmartaa potilaan tarina. Edella 
esitellyt kysymystyypit helpottavat tata prosessia. Reflektiivisten kysymysten 
ideaa on selvitetty jo aikaisemmin aineistosta julkaistussa artikkelissa (Poski-
parta ym. 1998). Potilaiden reflektiivisyys tehdiiiin mahdolliseksi esittamalla 
lyhyen keskustelun aihetta koskevan tarkistuskysymyksen (esimerkiksi: "Miia 
tiistlt rOl/dosta sul//! (.J Oil IIyt tltmmo"ell kotia tota tlJi olllikill jo kotolla (.J ollks sil l/a kmlll/t tiiii?") 

jalkeen kysymys potilaan tuntemuksista. Tuntemuskysymys liittyy menneeseen 
aikaan, tahan hetkeen tai tulevaisuuteen ja kohdistuu sisallollisesti patilaan 
omlin kokemuksiin (esimerkiksi: "Ooks slfti kokellll t(flt" hyvtiks?"). Kokemusten 
kertaaminen johdattaa keskustelua. Taman jalkeen hoitaja etenee joko 
epa.suorilla kysymyksilla ("No sitte (.) su //a Oil 01111 se relltollfllsknsetti sidllt?"), suppeam-
milia yksilollista. neuvoa edeWivilla tarkistuskysymyksilla. (Se all kerrnll viiKosSll? 

Dilks se kolme vnrttia?), vaihtoehtokysymyksilla (No /IIitlts stili oot natel/II vierilloidostn (J 

IlIIlltalko ottan vieril/OilOOI! vai lin/llalko laX/tit?' tai uusil1a tuntemuskysymyksillii. 
Kieliopilliselta muodoltaan kysymystyypit eivat ole toisiaan poissulkevia 

vaan paallekkaisia kategoriointeja. Esimerkiksi hoitajan esittiima epasuora 
kysymys voisi ol1a yhta hyvin vaihtoehtokysymys ja tuntemuskysymys 
voitaisiin luokitella tarkistuskysymykseksi. Oleellista onkin, miNn kohtaan 
keskustelua kysymys sijoittuu, mika on sen sisaito ja miten patilas sen tulkitsee. 
Tommin (1993) mukaan patilaan tulkintaa saatelee my Os hoifajan emotio-
naalinen asennoituminen, joten reflektiivisten kysymysten voimaa ei voi pitaa 
itsestaanselvyytena. Yleensa ottaen hoitajan esittiiessa monenlaisia kysymyksia 
keskustelu keskittyy luontevasti potilaaseen, sillii kysymys heriittiia vastauksen 
odotuksen ja ikaan kuin vetaa potilaan vastavuoroisen osallistujan rooliin. 
Vehvilaisen ja Perakylan (1999) mukaan puheenvuorojen lauseopiUinen muoto 
ei hallitse niita tulkintoja. joita keskustelijat toistensa puheenvuoroista tekevat. 
Muita tulkintaresursseja ovat osapuolten tehtavat, vuorovaikutustilanteen 
vaihe ja tilannetta kohtaan muodostetut normatiiviset oletukset. Esimerkiksi 
hoitajan kanssa keskustellessaan potilaan yhtena tehtiivana on kertoa 
terveysongelmistaan seka myotavaikuttaa niiden ratkaisuun. Tassli aineistossa 
potilaat ovat tulkinneet taUaiset kysymykset mahdollisuudeksi kertoa itsestiian 
ja kokemuksistaan arvioivasti. Hoitajan kysymykset nostavat potUaan keskuste-
lulliseen keskioon, jolloin potilaasta tulee tyoskentelijii ja toimija (vrt. Jaatinen 
1997). ToisaaIta reflektiivisillii kysymyksUUi voi olla painvastaisiakin vaiku-
tuksia. Kysymysten esittaminen voi saada aikaan epavarmuutta ja hammen-
nystli kun asiantuntija ei tarjoakaan selvaii suuntaa tai varmoja ohjeita nauda-
tettavaksi nUn kuin on totuttu . 



41 

3.2.3 Potilaan assertiivisuus 

Assertiivinen potilas pyytiiii tietaa. osallistuu piUH6ksentekoon ja saattaa esittiHi 
jopa epailyja hoitoehdotuksia kohtaan (Krupat ym. 1999). Kyseessa on siis 
maariitietoinen ja jamiikkii seka oikeuksiaan puolustava ja oe tunteva yksilo, joka 
kykenee myes ilmaisemaan toivomuksensa. Tassa tutkimuksessa potilaan 
assertiivisuus (Kuvio 6) on tunnistettavissa kysymysten esittamisena, omien 
kasitysten ja sairauden tai jonkin terveyteen liittyviin pulman hoidosta esitettyjen 
arvioiden esittamisena (avauturninen) seka ko-operatiivisina keskeytyksina 
(osajulkaisu 2). Nama puheenvuorot antavat potilaalle mahdollisuuden johdattaa 
ja rakentaa keskustelua. Potilas onrustuu kiHintiimaan keskustelwl suunnan 
it5elleen tiirkeisiin aihealueisiin erityisesti silloin, kun puheessa yhdistyy oman 
asiantuntemu.ksen esiin nostaminen ja tiihi:in liittyvii kysymys. 

Avautuminen 

Kysymykset 

Ko-operiltiiviset 
keskeytykset 

Assertiivisuus 

KUVIO 6 Potilaan assertiivisuuua osoiuavat puhekaytannot 

Avautuminen 

Assertiivisuuden niikokulmasta avautuminen (disclosure) tarkoittaa tassa 
tutkimuksessa potilaan oman asiantuntemuksen esiin nostamista Minen 
kertoessaan henkilokohtaisista kokemuksista. arvioista ja kasityksista.. Jokainen 
kulttuuri saatelee niWi asioita. jotka kussakin tilanteessa tuodaan keskustelun 
sisa1l6ksi. ArkipiHvan vuorovaikutustilanteissa arkaluonteisiin ja intiimeihin 
asioihin siirrytaan vahitellen molemminpuolisen luottamuksen kasvaessa. kun 
taas hOitajan ja potilaan valisissa keskusteluissa nHhin siirrytaan valittemasti. 
Potilas journu kertomaan itsestiian erilaisia asloita. myes sellaisia. joita han ei 
kenties kerro laheisillekaan ihmisille. Tama tapahtuu varsin usein tilanteessa. 
jossa hoitaja ja potilas kohtaavat ensimmaista kertaa tai ovat tavanneet kerran. 
pari aikaisemmin. Hoitaja ei ole ehka lainkaan hoitanut potilasta, Jonka kanssa 
keskustelutuokio tapahtuu. 

Aineiston keskusteluista puuttuu kokonaan ns. tutustumisvaihe. jaka on 
ominaista yleensa vieraiden henkileiden kohtaamiselle. Hoitajien kysymykset 
tuovat potilaiden avautumiseen paineita (Coupland ym. 1991) ja potilaat 
joutuvat paattamaan. minka verran yksityiskohtia he kertovat. Koko aineistossa 
potilaiden avautuminen on monentasoista. Suurimmaksi osaksi henkilekoh-
taisista asioista kertominen on vastaamista hoitajien taholta esitettyihin kysy-
myksiin aikaisemmista sairaalahoidoista. sairauksista, koHolosuhteista ja 
sairaalaan johtaneeseen terveysongelmaan liittyvista. hoidoista tai tapahturnista. 
Tiissa yhteydessa potilaat joskus kertovat enemma.nkin kwn kysytaan (myes 
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Ruusuvuori 2000), esimerkiksi eliimantavoistaan, perheasioistaan tai tyoolo-
suhteistaan. Koska potiJaat nostavat keskustelun aiheiksi myos uusia asioita, he 
osaUistuvat yhtii lailla keskustelun muotoutumiseen (myos Ainsworth-Vaughn 
1995). Avautuminen ei siis valttamatta piUiydy kysymykseen vastaamisessa, 
kuten seuraavasta katkelmasta ilmenee. 

1 H: Niiil/ff 011 lIyt se verenpnille sittell pysylly kurissa? 
2 P: A" pysylly ktlrisSil (.J jn tl/ota (.) millll ell liedll mihf (.J mikli(.) kim tUOOII fila se vcri ois 
3 (.) oli jolloill/ail/a olllillerkkli ja arka mllstrlmillrlJ mUll rmrell ei 01111 
4 (.J jn mil/It tJXIilen (J elM se 1110 vere,,· eiks St o/reu"'Is/ttiiutllf ole jolla!1I Inil/a myiiS 
5 tuo Cardium? (30) 

Katkelmasta kay ilmi, etta potilas ei tyydy lyhyeen kyllii -vastaukseen vaan han 
kayttaa itselleen osoiterun tilan hyvaksi esittaessaan epailyjiHin Hiiikkeen sivu-
vaikutuksista (rivit 4-5). Potilaat tuovat oma-aloitteisesti itsehoitokokemuksiaan 
osaksi keskustelua. jolloin he myos tuovat oman asiantuntemuksensa hOitajan 
nahHiville (osajulkaisu 2). Aineistossa potilaat puhuvat sairauksiin liittyvista 
arkipaivan ratkaisuista ja kokeiluistaan, yhhHaiUa onnistumisista ja epaonnis-
tumisista. Keskusteluissa saatetaan sivuta omia hallintakeinoja, kerrata polkuja 
oikean hoidon loytymiseen, jopa tuoda julki omia epiiilyja ja huolenaiheita. Jos-
kus puheenaiheiksi nostetaan epamiellytHivia muistoja, jannittaminen, runteet, 
jopa kuolema joko Iiittyen tahan hetkeen tai aikaisempiin sairaalakokemuksiin. 

Osa potilaista kykenee arvioimaan omaa toimintaansa monipuolisesti 
(Kettunen ym. 1996; osajulkaisu 1). He myos rohkenevat sanoa omia 
kiisityksiiian "kyll mn IUlilel1 U etUi se all lIyt jOkl1 selkJijllttu .... (4)". Nain keskustelun 
sisalloksi nousee aineksia myos potilaiden taholta ja tasavertaisempi vuorovai-
kutussullde on mahdollinen, jolloin avautuminen mahdollistaa monenta50isen 
hoitoon vaikuttamisen. Aikaisempi epamiellyttava kokemuskin voidaan 
suunnitella nyt toisin. Esimerkiksi kroonisesti sairailla potilailla on arvokasta 
tietoa sairautensa onnistuneesta hoidosta, Hetoa, jota ei ole saatavissa oppi-
kirjoista (Callaghan & Williams 1994) ja taman tiedon jakaminen on osa 
onnistunutta hoitoa. Tuckett ym. (1985) mukaan paUlaan rulisikin toimia oman 
kulttuurinsa ja ideoidensa experttina ja ilmaista omat tunnustelunsa seka 
ongelman suhteen etta mahdolliset ehdotukset ongelman hoitamiseksi. 

A vautuminen on yksi patilaan keino vastavuoroiseen vuorovaikutussuh-
teeseen pyrittaessa ja se o50ittaa luottamusta ammattilaisia kohtaan. Se osoittaa 
myos ammattilaisten merkityksen terapeuttisena kuuntelijana. Vesalan (1998) 
mukaan puhuminen nostaa esille ja parempaan tietoisuuteen omia kokemuksia, 
tunteita tIns. eli se toimii itsehmtemuksen vii.lineenii. Avautumisella on siten 
rnyonteista merkitysta. Taman tutkimuksen tulokset ovat hyvin samansuuntai-
sia Pilnickin (1998) fannaseuttien ja syopalasten omaisten keskustelua koskevan 
tutkimuksen kanssa. Tuossa tutkimuksessaan han toteaa, eWi omaisten julki-
lausuttu tieto ja lapsen hoitoon liittyva kompetenssi lievensivat epasymmetrista 
asetelmaa. 

Potilaan kysymykset 

~Nii(.) mistii Sf lIyt sitle 0/1 SIlQIIU llimlll/ll1ll lolwlJaIl (.) milesj se tflpnlltllr 
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Potilaan yksinkerlaisin ja vahvin vastavuoroisuutta edistiiva toiminta on 
kysyminen (osajulkaisu 2). Tassa aineistossa potiJasliihtoisen vastavuoroi-
suuden kehittymista edesauttavat parhaiten potilaiden tietoa hakevat kysy-
mykset (information- seeking questions) ja jonkin verran epaSllorat, retoriset 
kysymykset (indirect/rhetorical questions) seka varmistus- ja tarkisrus-
kysymykset (clarifying questions) sillaill, kun ne yhdistyvat tietoa hakeviin 
kysymyksiin. Vertailtaessa maarallisesti hOitajien ja potilaiden kysymyksia 
koko aineistossa p~Hidytaan hoitajien dominointiin kysymysten esiWijina, silla 
potilaat esittiivat kaikista kysymyksista vain noin 22 %. Tamakin all parempi 
rulos kuin lalikiiri-potilas -suhdetta koskevissa vuorovaikutustutkimuksissa 
(Bin bin 1999; Cegala 1997). 

Osajulkaisu 2 kuvaa potilaan kysymyksin tapahtuvan keskustelun 
rakentumista keskustelunanalyyttisesti . Tassa havainnollistan kysymisen kes-
kustelua ohjaavaa voimaa kuvaamalla yhden neuvontakeskustelun rakenteen 
kokonaisuudessaan. Kyseessa on miespotilas, joka on Hihdtissa kotiin nivustyra-
leikkauksen jalkeen. Potilas (ks. my tis taulukko 2, potilas 7) ohiaa keskustelua 
kysymyksillaan yhta lailla kuln hoitaja neuvoillaan. HOitaja puhuu tilanteessa 
huomattavasti enemman kuin potilas, koska han on orientoitunut kertomaan 
kotihoito-ohjeita mutta myos siksi, etta han joutuu vastailemaan potiJaan kysy-
myksiin. Potilas ei kuitenkaan johdata keskustelua temaattisesti, vaan aiheiden 
valitsijana toimii hoitaja. Rakenteellisesti keskustelu nayttaa seuraavanlaiselta: 

1. Hoilajan avaus: TOimenpiteen loleaminen, kotiinHiht6, kysymyksiii? 
2. PoHlaan tieloa hakeva kysymys lehdysta loimenpileesla 
3. HOitajan selvitys 

4. Hoilajan haavanhoito-ohjeet (tietoa ilse haavasta) 
5. Potilaan larkennuskysymyksel 
6. Hoilajan vastauksel ja vahvistaminen 

7. Haavanhoito-ohjeel jatkuu (ompelciden poiSIO ja siteetl 
8. Polilaan tieloa hakeva kysymys, joka IHltyy tapahtuneeseen leikkaukset!n 
9. Hoitajan vastaus 

10. Haavanhoito-ohjeel jalkuu (haavan kasleleminenl 
11. Potilaan tarkennuskysymyksel 
12. Hoillljnn vnslaukset 

13. Haavanhoito-ohjeet jalkuu (nosteieminen, sairaslomal 
14. Potilaan tarkennuskysymys 
15. HOilajan vastaus 

16. Hallajan yleinen ohje kuntoilun ja liikunnan ennaltaehkiiisyn vaikutuksista 
17. Potilaan epasuora/retorinen - ja tarkennuskysymys 
18. HOllajan vastaus 

19. Hoitajan ohje nostclutekniikasta lulevaisuudessa 
20. Potilaan nelDa hakeva kysymys 
21. HOilajan vttstaus 
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22. Hoilajan selvitys sairaalassa suoritetuista tutkimustuloksista 
23. Ponlaan epasuora- ja tarkennuskysymys 
23. Hoilajan vastaukset 

24. Potilaan kommentti: verenpaineongelmat sairaalassaoloaikana 
25. Hoilajan ohje (verenpainelehtinen, sliann61liset mittauk5et, verenpaineen seuraukset) 
26. Potilaan kommentoinlia 

27. Hoilajan ohjeita: sydiinystavallinen ruokavalio, alkoholi, tupakka, stressi 
28. Polilaan tarkentavia kysymyksiii, kommenloinleja, lietoa hakevia kysymyksiii 
29. Hoilajan vastaukset 

30. Hoilajan anestesiaan liittyvat kysymykset 
31. PoWaan vastaukset 

32. Hoila;a tarjoaa mahdollisuutta kysymysten esiltiimiseen 
33. Potilaan tieloa hakeva kysymys 
34. Hoitaja vastaa 

35. Loperus 

Hoitajan ja potiJaan valinen keskustelu etenee paaosin kolmiosaisten sekvenssi-
en varassa: hOitajan aloitepuheenvuoro: neuvo, potilaan seuruupuheenvuoro: 
kysymys, hoitajan seuruupuheenvuoro: vasta us. Esimerkiksi valittu neuvonta-
tilanne ilmentaa parhaiten potilaan kysymysten keskustelua ohjaavaa luonnet-
tao Potilaan kysymykset vaihtelevat epasuorista ja tarkennuskysymyksisHi 
avoimiin, tietoa hakeviin kysymyksiin. Tilanteen jiHkeisessa tutkijan haastatte-
lussa potilas kommentoi keskustelua muun muassa seuraavasti: " .... siillii stlevis 
minI/lie mOllta stlllll10sta asirlll, joita miiii oishI ihmetelly ... millil' siil/ii vain esittliii omal kysymyk­
stili ja /Iiill allto Icy/It; sitii IItJlVOl/lnll Ilyvill pilk/ilJe ilmllll kysylllystiikil/, 1I111f11l ell/liill miiii tittyst; 
kaikkea ois OSlll/lUl kysyiikiiifll ... " 

Keskustelunanalyysin mukaan keskustelijat osoittavat puheenvuoroissaan 
kasityksensa omasta tehUiviista. ja roolista kulJakin hetkella. meneilHian olevassa 
toiminnassa (Raevaara 1996). Niinpa kyselevaa potilasta voi luonnehtia oma-
aloitteiseksi ja tasavertaiseksi keskustelijaksi, silla Goodyn (1987) mukaan 
informaatiota pyytavat kysymykset kuuluvat henkilolle, joka on valmis 
tasavertaiseen vuorovaikutussuhteeseen. Kysymysten esiUaminen on viesti 
stita, etta potilas haluaa osallistua ja paattaa itse siita, mita hanelle tapahtuu ja 
etta nuo paatokset on tehtava yhdessa sopien ja hanen myOtavaikutuksellaan 
(DiMatteo 1991, 219). 

Potilun ko-operatiiviset keskeytykset 

1 H: '" astmaatikoillalmll Ile/posti all "iil/klll1 sittell IIl1ergiaa. (.) Saatlaa olla 1lI0nillekill ail/eille 
2 (1II111tal 
3 P: (Ni;iu/ tuo maito U ttiii (.J mitii se "yt 011 tuo krllllllaito 0/1 siellr'i 
4 H; Ettr'i 011 /lUllklmlllktoosi 
5 P: Nii/l il/tateral/ssi jn ml/tln onro se (.) ei/II'III se allergianll kirl/II/wi krwllluleo se? 
6 H: No jos all (.) jos all smii lail/a etlii 011 esirrrerkiks ilrall lotll jako lIiill eUii Sf vo; alia to; 
7 maitosokereifterr imeytymisfriiirio ta; sift uoi alia kyllii laisilla ilmll seluffsti selvii mnitoal/ergin 



8 P: TodellnliMisesti se 0" se sokerill illlf!YtymislrNirill 
9 H: /00. (30' 
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Hoitajan ja potilaan valisissa keskusteluissa potilaan keskeyttiiminen ei nayta 
hiiiritsevan hoitajaa eika tiillaisis5a tapauksissa synny kilpailua puheenvuo-
roista tai asiasisa.lIosta (osajulkaisu 2). Talloin hoitaja luopuu omasta puheen-
vuorostaan ja kuunteiee, mita potilaaUa on sanottavanaan. Han vastaa, jos po­
tilas kysyy tai vahvistaa potilaan puhetta. Tama nakyy hyvin ylUi olevassa kat-
kelmassa, jossa puhutaan potilaan allergioista. Potilas on juuri ennen katkelmaa 
eSittanyt kysymyksen siita, luetaanko a5tma aUergiaksi ja hoitaja aloittaa seli-
tyksensa. Potilas kuitenkin muistaa yhtiikkiii, etta maito ei hanelle sovi ja kes-
keyttaa hoitajan selityksen (rivi 3) esittaessaan epailynsa maiden allergisoivasta 
vaikutuksesta. Tilanteessa tapahtuu selkeasti hOitajan puheen keskeytyminen. 
Selitys "stman ja allergian yhteyksista vaihtuu selitykseen maidon vaikutuk-
sista. 

Seuraavassa katkelmassa hoitajan neuvot suonikohjuleikkauksen jalkei-
sesrn kuntoutumisesta (rivi 1) keskeytyvat hetkellisesti potilaan tarkentavaan 
kysymykseen (rivi 3) koskien "kevyt kitvtly H ilmaisua. 

J H: .... /11 smeu toi ilia" scmmoiuerr kevyt kltvely sit/lit sisillltt (.) eft se orr illll11 snllittun 
2 Ij<>J 
3 P: iNiill! Sl!III IIIOim!llIlOrmlln/i liikkrmrilll!ll? 
4 H: Niill joo (J jn V((1Iti1l uloski/! voi mllUa (.) krmtoliiklllltlla ei voi oikei" Ireli aloittaa 
5 P: £i tietysti joo. (.) Mlltt kuitellkillliikklln voi illnll SClllI/llka",r 10m lIyvifltH IllIltrlll 
6 H: Niill joo (.) sit/ell raskaita ei san lIostelln. (23) 

Bilmesin (1997) mukaan kummassakaan tilanteessa ei ole kysymys keskeytta-
misesta. Han esittaa, etta keskeytys tapahtuu vain silloin, kun toinen osapuoli 
osoittaa omassa puheenvuorossaan tuJleensa keskeytetyksi. Seka niH.ssa esimer-
keissa etta. koko aineistossa hoitajat eivat sanallisesti osoita potilaille tulleensa 
keskeytetyiksi. Kuitenkin hoitajan puhe vaihtuu potilaan keskeytyksen myota 
tavalla tai toisella. Keskeyttamisen tulkinta voikin tuottaa joskus vaikeuksia. 
Keskeyttaminen on turutistettavissa helposti, jos kriteerina pidetaan sita, etta 
elUlen keskeyttamista puhutaan jonkin aikaa paallekkrusesti, joUoin syntyy 
kilpailutilanne ja paalle puhumisen aloiUanut paasee jatkamaan puhettaan. 
Ta.sta nakokuimasta keskeyttaminen on ama jonkinasteinen konflikti. Kuitenkin 
keskeyttamisessa voidaan nahda erilaisia "vakavuusasteita". (Tainio 1989) 
Keskeyttamista saattaa tapahtua monella tasolla: yksitta.isen lausuman, vierus-
parin, aiheen ja viela suurempien kokonaisuuksien tasoJJa. Viimeisessa esimer-
kissa se tapahtuu vierusparien tasolla, eikii hoitajan temaattinen etenemisen 
logtikka vaihdu keskeytyksen myota, kuten edellisessa esimerkissa. Kummas-
sakaan tilanteessa ei myoskaan kilpailla puheenvuoroista eika niiin ollen synny 
konfliktia, mutta puhuja vaihtuu, joten potilaan keskeytys oruUstuu (vrt. Tainio 
1988,202). 

Yleensa keskeyttaminen kasiteHUin nonnin rikkomisena, epakohteliaana 
tapana oUaa puheenvuoro haltuun, silla suomalaisessa keskustelussa pyritaan 
valttamaan paallekkaisyyksia. Potilaiden keskeyttamisia voidaan kuitenkht 
luonnehtia yhteistyohaluisiksi ja myotaileviksi ja niita tapahtuu momn eri ta-
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vein. Tallaisia ovat esimerkiksi hOitajan keskeyttaminen silloin, kun potilaan 
mieieen juolahtaa jakin keskusteluteemaan liittyva asia tai kun potilas keskeyt· 
faa hoitajan kerronnan varmistaessaan asioita pienin kysymyksin. Potilas saat· 
taa myos innostua puhumaan ruin, etta jatkaa puhettaan, vaikka hoitaja on 
siirtynyt jo toiseen asiaan. Osajulkaisu 2 valottaa potilaiden keskeytysten yhtei· 
sesti rakentumisen luonnetta, jolloin keskeytykset toimivat vuorovaikutusta fa-
sa vertaistavasti. 

3.2.4 Potilaan kompetenssin kunnioittaminen 

Puhuttaessa potilaan kompetenssista tassa tutkimuksessa yhdistyvat sekii ter-
veyspsykologian kompelenssiajattelu (Nupponen 1993) etta viestintiitieteen ka-
sitys kommunikatiivisesta kompetenssista (Lehtonen 1994, 46-50; Leiwo ym. 
1992, 22). Terveyspsykologiassa kompetenssilla ymmarretaan yleista, omaa ter· 
veydenhoitoa koskeva patevyytta, kun taas kommunikatiivinen kompetenssi 
korostaa kykya kayttaa kieltii tarkoituksenmukaisesti tietyssa yhteisOssa erilai· 
sissa puhetilanteissa. HOitajan aloitteesta tapahtuva potilaan kompetenssin 
kunnioittaminen (Kuvio 7) rohkaisee potilasta vapaaseen ilmaisuun seka osoit· 
taa kunnioitusta potilaan ontia nakemyksUi ja paatoksentekoa kohtaan vaihto· 
ehtoja korostamalla. Hoitajan neuvot kohdistuvat potilaan esille nostamiin ai· 
healueisiin ja arviointeihin. 

Kuunteleva p"laute 
·vaihtelevuus 
·heijastaminen 

Vaihtoehtojen neutraali 
~ittaminen 

Neuvojen yksilollisyys 

Potilaan 
kompetenssin 

kunnioittaminen 

KUVIO 7 Potilaan kompetenssin kunnioittamista tukevat puhelUiytannot 

Kuunteleva palaute 

Vastavuoroista osallistumista vahvistava palaute on aineistossa luonteeltaan 
vaihtelevaa ja sisaitaa saman keskustehm kuluessa seka minirni· etta pitempia 
palautteita. MinimipaJautteeksi voidaan tulkita ilmaisut "mmlll,joe, "iill, jim", pissa 
hoitaja ei kommentoi eksplisiittisesti sanallisesti potilaan ajatuksia. Pitemmat 
palautteet tarkoittavat esimerkiksi toistoa eli parafraasia, jolloin palautteenantaja 
toistaa joko sellaisenaan tai hieman muunneltuna kuulemansa vuoron lopun. 
Muita pitempia palautteita ovat taydennykset, Iyhyet kysymykset (ihanko totta?), 
oivallukset, tunteenomaista suhtautumista osoittavat affektiiviset palautteet seka 
painokkaat samanmielisyyden osoitukset. (Hakulinen & Sorjonen 1986,) Aineis· 
tossa kuuntelemista osoittava verbaalinen palaute niikyy puhesuorituksessa 
paitsi taukoina my6s potilaan puheeseen reagoimisena seka tilan antamisena 
potilaan puheelle. 
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VerbaaJiseen palautteeseen liittyvat my Os samanaikaiset positiiviset nan-
verbaaliset viestit. kuten nyokk1iily, potilaan puoleen kliiintyminen ja kumar-
tuminen seka katsekontakti. Esimerkiksi yhdessa tilanteessa hoitajan verbaali-
nen palaute vaihtelee "mmmm, just, latta kai joo, nii, joo. jlfstiisa" -ilmaisujen valil-
Iii. Samassa tilanteessa hoitajan nonverbaa1inen palaute osoittaa asettumista po­
tilaan puheen vastaanottajaksi. Han nyokkailee paljon, kumartuu valillii hetkel-
lisesti potUaaseen pain ja kysymyksen jiilkeen katsoo potilaaseen odottaen vas-
tausta. Kaikki ovat perinteisiii nonverbaalisia viesteja kuuntelemisesta (Burnard 
1999). My& muutamat potilaan lauseen taydennykset toirnivat tassa tilanteessa 
palautteena. Hoitaja ei pyri niiden avulla keskeyttamaan, vaan hanen palaut-
teensa toimivat potilaaUe rohkaisuna ja kannustimena jatkaa puhetta (osajulkai-
su 4). Na.in toimii my5s hoitajan heijastava puhe, kuten seuraavasta katkelmasta 
on na.hli\vissa: 

1 H : UlIItllt jrl? 
2 P: Lnnttuknrll/ ei aikei" kiiy 
J H: NUll joo (.J lie 011 voimnkknitll tai semmoisifl sillt'l lflilln voilllflkknitrl «pitkH tallko» 
4 P: 100 (.) IIIl1tt knlnn IIII11i SyOlI aikn paljon 
5 H: Niill joo(J eft SCOII kyWi ilsfllr hyuii. 
6 P: Mrlttn ell elflflf sUM /rlilln pnistettllllfl (.) pnmw/ln paistetlrmn wikkn otis kui/lkn I!yuan 
7 aUflurun,jo/wrriroitflja ylrtyy)J 
8 H: Nii" joo (.) se lietysti olis !liroeell hyvliii krm (.J 
9 P: llrmr mmissn Initta/lu sittell (.) Vlflrlfll koko porrlknssn sii"lf mUl/ftwtII se rtlOkntOttllllWS 
10 H: Niill joo (.) ei se lIyt tietystiviilttiilw'itfii 00 pallfl ol/enknall ... (29) 

Katkelmassa potiJaan asianhmtemus ruokavalion suhteen paasee esiJIe. Vatsa-
haavaa sairastava perheenaiti on oppinut valttamaan tiettyja ruoka-aineita ja 
ruuanlaittotapoja. Hoitaja ei kiirehdi seuraavaan kysymykseen vaan kommen-
toi potilaan vastauksia ja pitaa. usein tauon puheessaan kommentin jalkeen (ri-
vit 3, 9), jolloin potiJaaUe jaa tilaa ottaa seuraava puheenvuoro. Vaikka korn-
mentit sisaltavat arvioivan kannanoton, ne toimivat myos potilaan puhetta hei-
jastavasti eiva.tka. kehittele keskustelun sisaltoa. Keskustelulliset kehitelmat tu-
levat potilaan taholta ja ruokavalioneuvonnan aiheet vaihtuvat potiJaan tahdis-
sa. Potilaan puhe on varmaa, nopeaa eika sisa.lla eparointia.. Han ottaa aktiivi-
sen reolin ruokavalionsa asiantuntijana. 

Burnard (1999) puhuu tiissa yhteydessa heijastamisesta ja Miller & Roll-
nick (1991) kayUavat termia heijastava kuuntelu, joka on vastakohta suorille 
muutosehdotuksille, jotka voivat aiheuttaa potilaassa vastarintaa. Heijastavassa 
kuuntelussa ammattilainen heijastaa viiitelauseen muodossa hiukan eri sanoin 
takaisin sen, minka asiakas on juuri sanonut. Han vei myos esittaa arvauksensa 
siita, mita asiakas on mahdollisesti puheenvuorossaan tarkoittanut, jolloin asi-
akkaalle jaa mahdollisuus korjata sanomaansa tai lisata siihen jotakin. Heijasta-
van kuuntelun tausta-ajatus perustuu siihen, etta sanojen merkitykset ovat yk-
silollisesti muotoutuneet, joten neuvoa ei voi antaa "suoralta kadelta", vaan asi-
akkaan on se itse loydettava. Vaikka MiUerin ja Rollnickin heijastava kuuntelu 
painottaa asiakkaan niikokulmaa, siina korostuu ammattilaisen osa. Han paiit-
taa, mita asieita kulloinkin painottaa tai ei painota ja millaisia sanoja heijastaes-
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saan kayttaa. Tam aineistossa heijaslamista esiintyy harvoin eika se nayta 
strategisesti suunnitellulta vaan on katkelmassa esitetyn kaltaista. 

Yleensa palaute kannustaa iianessa olevaa puhujaa jatkamaan puhettaan. 
Tassi! tutkimuksessa palautteeksi on tulkittu sellainen puheenvuoro, jossa pu-
huja ei Hihde kehittamaan keskustelua sisan6Uisesti eteenpain (ks. Sorjonen 
1988,210). Hoitajan kuunteleva palaute kannustaa potilaan puhevaltaa, m.ika ei 
vaIttamatta ole tyypillista juuri terveydenhuollon vuorovaikuhlstilanteille (Fair-
clough 1992). Palauterepliikit oval tyypillisia vuorovaikutteisia repliikkeja (Ha-
kulinen & Sorjonen 1986, 42-44). Voidaan puhua myos kohteliaisuuspalauttees-
ta, jata kaytetaan valta-asemaa hallussaan pitiivaa henkiloa kohtaan (Hakulinen 
1989,112). 

Vaihtoehlojen neutraali esitHiminen 

l;K .. . No mittis siili oot rllltellu l}i~rihojtfost(/ h,,/unlko ottllll l}ierilioilooll ooi 1III/IIIIIko letXitif? 
2 SeOll illllll slin omassn piiiitt'ilmiissii 
3,it: Niin (.) kyllii miiti losianll miefin liilillti (.J ettif jos of/nisin sell sillo;" tti/ujj" 
4 K: No stki sopi; 
5,it: Ettei ottm's ihl", kokol1nlll1 (.J dtti jos /eptii/is dIll «nllllmhdlls» Kllitel1kin dIM lodell/lil'kOisest; 
6 OSlIn Iwi/n(/ sen 
7 K: Niln trmtuis ail/llki/1 
8 A: Niillkrll/ Sfll vnipfl/((I(Jiluioll jn ttimmliislH (.) eltll ei fnrvil ihall 
9 K: num sieltii penmsioisfn (.) joo kyllll se kliy. (.) Ettti of at smoin ja piltl si//oiu klln/mluaf ja fl/of 
10 sitteu tall/It ..... (37) 

Kun hoitoon liittyvia vaihtoehtoja esitellaan tasavertaisina mahdollisuuksina, 
paatoksenteko on potilaan hallussa. Tarna onnistuu luonnollisesti silloin, kun 
patilaalla on riittavasti Hetoa tai kokemusta paatoksensa tueksi. Tasta anunat-
tilaisen tulee varmistua ennen vaihtoehtojen tarjoamista. Samanveroisista hoi-
tomahrlollisuuksista valitseminen tukee potilaan autonomiaa. Kysymys on siita. 
etta vaikka samanveroisilla hoitoratkaisuilla olisi erilaiset vaikutukset potilaan 
elamaan, potilailla tulee alla autanomia paattaa siiHi, kuinka he haluavat vai-
kuttaa omiin olosuhteisiinsa (Dimatteo ym. 1994; Skinner & Cradock 2000). 
PotiJas itse paattaa siita, millaisen vaikuruksen han valitsee. 

Vila alevassa katkelmassa synnyttiinyt aiH esittaa oman suunnitelmansa 
katilon vaihtoehtoehtoihin vierihoidosta (rivit 3, 5-6, 8). Lapsi on iiidin kolmas, 
jeten iiidillii on kokemusta sairaalan hoitokaytiinnoista. Myos vierihoitoajatus 
on hanelle tuttu . KiiHlon puheenvuorosta kay ilmi (rivi )), ettj vastasyntyneen 
ollessa vierihoidossa ;iiti osallistuu hoitoon eivatka lepohetket ole yhta lailla 
mahdollisia kuin ilman vierihoitoa. KaHlo tarjoaa aidille mahdollisuutta valita 
(rivi 1). Aiti esittaa oman suunnitelmansa, joka ei ole joko-tai -asetelma vaan 
jossa yhdistyy seka lepa etta vastasyntyneen lapsen osittainen hoi to. Aidin 
suunnitelmaa seuraava kiitilon toteava puheenvuoro on luonteeltaan neutraali 
(Tomm 1993) ja Minen toimintansa osoittaa hyvaksyntiia iiidin autonomiaa 
kohtaan. 

Neutraalisuuden periaate an nahty ideaalina, joskin jopa saavuttamatto-
mana neuvontakaytantona, jehon tulee aina pyrkia (Zuuren 1997). Neutraali-
suus kunnioittaa potilaan autonomiaa }a se on tarkea osa ammattilaisen neu-
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vontatyotii. Neutraalisuus takaa sen, etta poHlas voi vapaasti valita ornien ar-
vojensa mukaisen toiminnan. Neutraalisuus on myos yksi terapiakeskusteiujen 
ohjenuora, ;aka tarkoittaa asennoitumista hyvaksymiUin kaiken sellaisena kuin 
se tapahtuu tassa ja nyt (Mattos 1994; Tomm 1993, 12). Se tarkoittaa, paitsi 
vaihtoehtojen neutraalia esiWimisHi, myes arvovaritteisten sanojen valWimista 
(Mustajoki 1998). Neutraalisti asennoitunut tyontekija ei vaita tietiivansa, mika 
on totta, mika ei, mika on hyOdyllista ja mikii ei, ja valtta.a liittoutumista kenen-
klian kanssa. Raja valinpitamattomaan vaikutelmaan on hiuksen ruena. Tom-
min (993) mukaan neutraalisuuden absoluuttinen saavuttaminen on kayHin-
1l0ss3 mahdotonta, silJa juuri toiminnan hetkelHi ei voi alla neutraali suhteessa 
kyseiseen toimintaan, kaytHiytyminen vahvistaa itse itsensa. Toisaalta myos 
toimimatta jattaminen voidaan nahda toimintana. Kaytiinnossa neutraalisuus 
on siis toiminnan tasapainottamista kokonaisuuteen. 

Autonomian elamykset ja arviot omista kyvyistaan toimia auttavat ih· 
mistii maiirittelemaan itseaan silloin, kun sairastumisen tai muun psyykkisen 
kriisin aiheuttama riippuvuus toisten avusta jarkyttaa hanen psyykkista au· 
tonomian tunnettaan. Terveyspsykologinen kompetenssiajatte1u ottaa lahto-
kohdaksi ihmisen henldlokohtaiset voimavarat ja osallistumismahdollisuuden: 
"mita osaa, mika auttaa rajoittamaan sairauden aiheuttamaa haittaa tai edistaa 
paranemista? Mitii muuta kykenee tekemaan hyvinvoinnin paranfamiseksi? 
Mita uutta voi oppia suojatakseen toimintakykyiia.n?" (Nupponen 1993, 15, 
174). 

Neuvojen yksiJollisyys 

Yksilollisfen neuvojen tarjoaminen (osajulkaisu 5) tehdaan siten, etta hOitaja en-
sin kartoittaa potilaan tilannetta tarkentavien kysymysten (check·up questions) 
avulla. Silverman 0997, 115·118) puhuu Hillaisen neuvonalU1on yhteydessa 
haastatteluformaatista. Esimerkiksi seuraavasti: 

1 P; Hems valin siinl'l kysymys nyt sit/en, eWf klli,,1m pilln tfil/nsw jlilketll voi ~mmosull 
2 osnllistr/{!? 
3 H; mmlfl-I/I Elikkli 
4 P; Krm IIIIi err OSIIII silft IIrvioon 
5 H; 100. (.) SeOI/ kemm viikossa? 
6 p; St (Oil kerrllll/ 
7H: (ollks~?1 

8 P; Kolme VtIrltin. 
9 H: Kolme varttia. 
lOP: Nii. 
1 J H: Nyt krm sii 001 (.) 0111/ kotona tlilin sairaslomlllJ ajan (.) elrkl'l semm05eIl pari (.) koltne viikkoo 
12 ja oot lrarras/a/J1I siel/I'I JI/kona kltve/yR. 
13 P: mllJIIJm 

14 H: la "iitH kotiaslmreita. (.) KoliaskareisSil on yl/filliil.lf'lfJ poljo" (.) f1llee tyiilli ja voit IIII0lllllin 
15 dId hiki tlllee siel/{(ki viellf 
16 P: ((I/lluralrrflls» rrii vanlrallrr 
17 H: fa sit kll Sllsta rrrpee tlilltl/JI itesttl si/tfi etttl sIf jaksat jo rre piiivitttli~t aslmreet ilrllll 
18 i/lll(J/1 ettl'l iIIalla ooof ilran rHftiviisyrry. 
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19 P: Nii 
20 H: Ni sell jii/keel! sf( voisit lithlee sill"e 
21 P: 111111111 

22 H: jumppaa/1. (.) In teJllfIl siel/ll IIjiUi liikkeif(( joissa ei fllu kal/hem voimakkaitn prJIIII;steillja (.J 
23 jn !ellii vaikka aillll Pllolellliisia liikkeistti milli toiset tekkee jntknn (.) IIi pidiit lepofrluoll 
24 nilln viililili. 
25 P: Nii joo 
26 H: Et ei 00 sellastn raja, eUIt lIIillli (.J lIIi- mi- mOlltaka viikkoo tiill aivoverell (.) vllorioll 
27 iii/keen nyt silte 5- taroii olla hiljaa jn siUe mil/OIl pitliii llilltet liikkeelle (.) vaall 
28 P: Nii" 
29 H: se 011 ailla voilllliulllu/aulII.(l) 

Esimerkissa potilaana on aivoverenvuodon sairastanut nainen, joka on harras-
tanut reumasairautensa vuoksi saannollisesti kuntovoimistelua. Potilasta askar-
futtaa tilanteessa kuntovoimisteiu, johon han on osallistunut ennen aivoveren-
vuotoon sairastumistaan (rivit 1-2), Hoitajan neuvo Hihtee potilaan tarpeesta, 
hanen kysymyksestaan. Neuvo fokusoituu potilaan henkilokohtaiseen fyysi· 
seen vointiin (rivit 14·15, 17·18) ja jattaa potilaalle itselleen tilaa arvioida omaa 
tilaansa (rivit 26·27, 29). 

HOitaja voi myos poimia potilaan puheesta ongelman ja esittaa neuvon 
hypoteettisena kysymyksena (osajulkaisu 5), jolloin potilaalle jaa mahdollisuus 
pohtia neuvon toteutettavuutta. Yksilolliset neuvot perushtvat seka hoitajan 
etta potiJaan puheessa ilmenneisiin neuvonnan tarpeisiin. Hyvin usein yksilOl· 
iiset neuvot saavat aikullsa siita, etta potilas tuo i1mi tai arvioi omaa asiantun· 
temustaan, kokemustaan tai esittaa tietoa hakevan kysymyksen (information 
seeking question), kuten esimerkkikatkelmassa. Yksil6ilisten neuvojen 
episodeissa keskustelullinen tila on molempien hallussa, neuvot yhdistyvat ky-
symyksiin ja niissa on neuvotteieva elementti. 

3.2.5 Hoitajan kohteliaisuus 

Hoitajan kohtelias viestintll rakentuu positiivisista ja rohkaisevista kommen-
teista tai arvioista, iaheisyytta tuottavasta sinutteiusta ja vertaispuheesta sekll 
hienotunteisuutta osoittavasta epasuoruudesta (Kuvio 8). 

Positiivinen rohkaisu----, 

Sinutleleva 
puhuttelumuoto 

Epiisuoruus 

Verlaispuhe 

HOil3;an 
kohteliaisuus 

KUVIO 8 Hoitajan kohteliaisuus polilaan osallistumista tukevana puhekaytantona 
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Positiivinen rohkaisu 

((PI/1m tam, SIIrmomisesta aivouernlVllodoll jl'llkee/l)J 

1 P: Nii (J tt lucIa ei siill/i varmmlll 00 (.) ell tiill ollko ol/gelmo ~ et //IIi olm tyk/(II"!I aI/a aikn 
2 milan sjell4 (a;IIa/ 
3 H, ljool 
4 P: Mli tykkiilill laittnn SlIme lpitktfk/stnj jn olin sidlll sitlell. «IInurae"" 
5 H: [mmmi M'lttn ei siit(l slil/e vanllllmr ollgelmao sulle fml (J 
6 etttt Sill/II all semlllOllell Irloll/lwell kylry (.) 0011 1111011117111111 kyllif (.) et slf OSllol nikn 
7 reoUstislst; ja ,iillaj maa- milts sirlJl1yt SOI/OiaOIl (.) maalaisjarjellti. 
8 {((I,mtral!dlls, kiidel/ IiiUfiIO))} 
9 P: [('JlIl/raJ/dus))} Ajntel/a (1) 

Positiivisuutta on sivuttu osajulkaisussa 4 hypoteettisen tulevaisuudenkuvan 
yhteydessa, jolloill positiivinen tulevaisl1udenvisio voi edistaa potilaan voima-
varojen 16ytyrnista. Positiivinen, toisten potilaiden kokemusten pohjalta nOllS-
sut hypoteettinen tulevaisuudenkuva osoittaa hoitajan ymmarrysta potilaan 
jannittamista kohtaan ja nain ollen suojelee potilaan kasvoja (vrt. Spiers 1998). 
Samantyyppinen kasvoja suojaava toiminta on hlnnistettavissa hoitajien tavassa 
rohkaista potilaita korostamalla positiivisia tapahtumia, asioita tai ominaisuuk-
sia. Ylla olevassa katkelmassa hoitajan rohkaisu (rivit 5-8) tukee potilaan omaa 
asiantuntemusta, kykya arvioida fyysista tilaa saunomishetkella. 

Rohkaisevat arviot ovat osa sosiaalista tukea ja ne saavat ammattilaisen 
puheessa erilaisia merkityksia kuin arkikeskustelussa (jones 1997). Tassa esite-
tyn esimerkkikatkelman jiilkeen seuraa arkirupattelun kaitaista saunomiskes-
kustelua, ;ossa potilas tarkemmin kuvaa sita, miten on tottunut saunomaan. 
TaIUin lomittuvat hoitajan tarkentava neuvo ja vastaus potilaan kysymykseen. 
Katkelman kaltaiset rohkaisevat, positiiviset arviol voivat toimia potilaan kes-
kusteluun osallistumista vahvistavana elementtina, koska ne saavat potilaan 
kertomaan lisainformaatiota. Tassii esimerkkitilanteessa potilas pyytaa hoitajan 
rohkaisun myota myos neuvoja, jolka hoitaja yksityiskohlaisesti antaa. 

Sinutteleva puhuttelumuolo 

H: ... kni se kily ettli silllllel/nill' tlissli? 
P: lolln kai jllll (.) il.mlll mllllln (.) se on paljoll helpomJXIII keskl/stel/n (32) 

Puhuttelumuoto voi joko etaannyttaa tai lahentaa keskustelukumppaneita loi-
siinsa (Leiwo 1992, 61). Tassa aineistossa sinuttelu tuo laheisyytta neuvontakes-
kusleluun (osajulkaisu 4). Useimmiten sinuttelevan puhuttelumuodon valinta 
tapahtuu automaattisesti, mutta joskus hoitajat myos kysyvat potilaan mie1ipi-
detta puhuttelumuotoon, kuten edella nakyy. Kukaan potilaista ei kieltanyt si-
nuttelua ja usein myos potilaal sinuttelevat hoitajaa. Sinuttelu nakyy kaikissa 
edella esitetyissa esimerkei~. Se anlaa keskustelulle epamuodollisen leiman ja 
siten vahentaa hoitajan ja potilaan sosiaalista valimatkaa (vrt. Aronson & sat-
terlund-Larson 1987). 

Terveydenhuollon vuorovaikutustilanteissa ammattilaiset voivat kayttaa 
sinuttelua myos korostaakseen kohtaamisen arkipaivaisyytta ja pyrkiakseen 



52 

niiin viihentamaan potilaan mahdollista jannittamista (Aronson & Satterlund-
Larson 1987). Sinutteieva puhuttelu ei kuitenkaan ole aina kohteliasta, joten sen 
kaytta edellyttaa tilanneherkkyytta. Sen sisaJtama tuttavallisuus ja samanarvoi-
suus voi mntua myos alentavalta (esim. Leiwo ym. 1992, 62). 

Epasuoruus 

HOitajan epasuoruutta on analysoitu tarkemmin osajulkaisussa 4. Epasuoruus 
on yksi kuulijan kasvoja suojaava kohteliaisuuden muoto (Brown & Levinson 
1987). Potilaan kasvoja uhkaavissa tilanteissa hoitaja osoittaa niiin hienoh.tntei-
suutta ja tahdikkuutta potilaan tilannetta kohtaan. Potilaan kieltaytyminen vai-
keasta aiheesta puhumiseen tulee mahdollisimman helpoksi, jolloin potilas 
vaittyy kasvoja uhkaavalta puheeita, mikali han nUn haluaa. Epasuoruus antaa 
potilaalle valinnan mahdollisuuden joko tarttua aiheeseen tai olla tarttumatta. 
Osajulkaisuun 4 valitussa esimerkissa potilaan valinta tapahtuu leikkaukseen 
liittyvien pelkojen julkituomisen tai niista vaikenemisen valilHi. Potilas valitsee 
jannittfunisestaan puhumisen. Hoitajan hienovarainen ja tahdikas vihjaus mah-
dollisten potilaan leikkauspelkojen kokemiseen tapahtuu leikkaavan iaakiirin 
taitavuutta korostamalla. 

Epasuoruus jattaa keskusteluun enemman neuvottelun varaa. Kayttaes-
saan epasuoraa ilmaisua puhujalla on yleensa enemman tavoitteita kuin suo-
raan puhuessaan. Han ottaa huomioon useita tulkintamahdollisuuksia ja reit-
teja tulokseen paasemiseksi. (Leiwo ym. 1992,30.) Hoitajan epasuoruutta kos-
kevassa esimerkkitilanteessa hoitajan tavoite oli selkea: potilaan turvallisuuden 
tunteen saavuttaminen. Hoitajien toiminnassa nayttaytyy epasuoruutta tiissa 
aineistossa kuitenkin niln harvoin, ettei se todennakoisesti ole arkikaytantoihin 
kotiuhmut keskustelustrategia. 

Laakari-potilas -suhteessa (Aronsson & Satterlund-Larsson 1987) UUika-
rin epasuoruus ilmeni muun muassa diagnoosiin liittyvina kiertoilmauksina ja 
varovaisina puheen muotoiluina. N~iin laakarit valttivat sairaudesta kertomi-
seen tai vaikeista asioista kysymiseen liittyvaa uhkaa. Epasuorat ilmaukset ai-
heuttivat kuitenkin potilaille myos vaarinkasityksia, joten ne jopa estiviit poti-
iaita osallistumasta omaa vointiaan koskevaan paat6ksentekoon. Taman tutki-
muksen perusteella epasuoruus nayttiHi soveltuvan tunteista puhumisen lau-
kaisemiseen. 

Vertaispuhe 

1 P: " . se kerral! teki tiimiil! "i mif 0011 hirveell hyvilllill sit et jos se kerral! sill/Ie iifii (.) 
2 11111 ool! kyllii valmis [(lIIl11rahtaell))j (.J vaikkll jif.l11itliiflki 
3 H: W.ymllhdys)J Se Oil 1II01ll1OIIisia rilii pelkiifl,(.) fokiiinell pelkifll ilulI! 
4 IIIfI aatte/ell itteenikill rriik se 011 milll' t Oil leiknll/l (.) IIill se ois pikellllllillkill 11101111010,,/11 
5 ios ei ylrliiiill jii.mittiiis 
6 P: Nii. 
7 H: Mmm 
8 P: Nii 
9 H: Ettli IIlOla se 011 il.tllI 11I0.J/lollisla et sifil' ei lartle kyl/ii aalel/II sil. 
((p"lmesstla"lloiflljll k.WUlr/illlitillkill. potillltl5eerr paill ja llyiikkiiileeH 
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Hienotunteisuutta ja tahdikkuutta osoittaa myos hoitajan samastaminen itsensa 
potilaaseen. Yllii olevassa esimerkissa haHaja viittaa omaan kokemukseensa 
(rivi 4), kun potilas on ilmaissut jiinnitHivansa (rivi 2). PotHaan puhuessa jan· 
nittamisestaan hoitaja maiirittelee jarutittamisen paitsi tilanteeseen kuuluvaksi 
my6s yhteiseksi ominaisuudeksi. Kysymys on aneslesiahoitajan ja leikkausta 
odottavan potilaan valisesta keskustelusta. Potilaana on nainen, joka ylliittaen 
joutuu selkaleikkaukseen ia hoi taja on juuri kertonul leikkauksen positiivisista 
vaikutuksista: kipu jaa useimrniten leikkausp6ydalle. Hoitajan lyhyt komrnentti 
omasta ;annittamisest~Uin osoittaa potilaalle ymmarUimysta. ja Hihenlaa, koska 
hoilaja ei pida leikkauspelkoa yksinomaan potilaalle kuuluvana huolenaiheena. 
Tassa esimerkissa hoila;a sHoo potiJaan jannittamisen myos omaksi ominaisuu-
dekseen, molempien identiteettiin kuuluvaksi ja nain jannittamiselle muodostuu 
positiivinen arvo. Vertaispuhe tasavertaistaa potilaan ;a hoitajan valista suh-
detta ja se on havaittu myos aikaisemmissa tutkimuksissa (Beck & Ragan 1992). 
Oranen (1997) toteaa sen sosiaalityontekijOilUi toimivan luottamuksellisen suh-
teen rakentamisessa ja rohkaisevan asiakasta uskoutumaan ja puhumaan hyvin 
henkilokohtaiseUa tasolla. 

Mita laheisempaa keskustelu on, sWi enemman keskustelijat ilmaisevat 
omaan persoonaansa liittyvHi tunteita ja mielipiteita. Avoin itsesta kertominen 
ei kuitenkaan takaa sita, etta kerronnasta tulisi tata kautta molemminpuolista. 
Se voi kuitenkin toimia toiselle osapuolelle vihjeena keskustelun luonteesta . 
(Norton 1983, 103.) Esimerkiksi Keller ja Carroll (1994) jopa kehottavat Iiiaka-
reita kertomaan jotakin itsestaan ja kayttamaan tata yhtena empatian viilineena 
vuorovaikutussuhteessa. Hoitajan vertaispuhe on potilaalle merkki, etta kes-
kustelu voi siirtyii my Os tunneasioihin. Vaikka esimerkkina olevasta katkel-
masta ei kay ilmi vastavuoroisuus, se nayuaytyy tilanteessa potilaan oma-
aloitteellisina puheenvuoroina ja }iirutittamisesta puhurnisena. Orasen (1997) 
tutkimuksen tapaan hoitajat kayttavat vertaispuhetta vahaisessa maarin. Tillie 
Dranen esittaa tulkinnan, jonka mukaan tyonteki}ii ei voi olla asiakkaan kanssa 
liian samankaltainen, silla se vaarantaisi hanen asiantuntija-asemansa. 

3.3 Ei·vastavuoroinen osallistuminen 

Ei-vastavuoroisuutta tuottava hoitajan ja potilaan valinen keskustelu korostaa 
ammattilaisen roolia asiantuntijana, tuIkitsijana ja objektiivisena arvioijana, joka 
laatii keskustelua koskevat suwmitelmat ja esittaa ne potilaalle. Tata edesauttaa 
myos potilaan toiminta. Potilaalle muotoutuu sivustakatsojan identiteetti ja ha­
nen roolinsa korostuu vastaajana, kuuntelijana ja ymmartajana. Puheen tasolla 
sailyy ammattiiaisen asiantuntijavaita. HoHajan taholta ei-vastavuoroista kes-
kustelua hallitsevat tietotankkaus, vakiintunut keskustelun rakenne, potilaan 
kompetenssin kielUiminen }a ammattisanaston kaytto. Potilaan taholta ei-vasta-
vuoroisuutta tuottavat hoidettavaksi jattaytyminen, keskusteluaiheen tuttuus 
seka kohteliaisuuden muodot (kuvio 9). 
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Toteava aloitus 

Vakiintunut 
keskustelurakenne 

Tietotankkaus -----I 
Potilaan kompetenssin 
kieltaminen 

Ammatlisanaslo 

Hoitaja Potilas 

Hoidettavaksi 
j5Utiytyminen 

Tuttu asia 

Potilaan 
kohteliaisuus 

KUVIO 9 Ei·vastavuoroisen osallistumisen puhekaytannot 

3.3.1 Toteava aloltus 

"No uiill (.) meillii all /arkoitus "yt keskllstel/n /Iti;8M veren rasva-arvoista koska tfillii ali to­
dettll se 7,1 kolesterolinroo tilllii SllimlllnreiSSlllla. (.) JII tiili all illllll Iiiakllrilla/oitteestlllliill· 
kUI! larkaitlls (.) ettii me vahii/l pu/wttais /liiisut rasoo-(lsioista. (.)//1 lliota IIoill (.J Sf all jo 
/lyvIi IIIlwtOS //II5ftf tllOSsa kierrolla tlili puhe (.) ett(i olifte vaiMall1l sell voi'l tiflllllllJiseell ke­
vyempiiiill IIIl1rgnriilliill (.) Keijll·lIInrgnriilliill. (.) /11 tolll (.J piell - (.) jollakill aikaa ali StIli/II jo 
whii" mill/105M siillel/. (J Eft se all sil/iil/sil pnlkitsevlIn jo ett killl JIIIOlllnn (J eUff semmoi­
sella pieuel/ffkill mlllltoksel/nki/l sail jotnill ni/canll. (.) Ett IlUllla 011 tiisSii "yt RnlJitStlllllstern­
pel/fliell yhdistys ry.:n jlllkiliselllll flimmllinell "Vereu raslJOjll alel/tlllJll rlloknvnlio" ohjekirjn 
(.) jn tiill mira mll/llIl teille illllll omnksikill sitten. (.J /11 tifssii pl//lllttiin tamllloisestli moklllJtl­
liostll lIIitell saatais a/entllmllall ,rifii mSlJll-nrool. (.) Eli rrroknvn/iollahnn voi vnikuttlla siilten 
nsinnn ertei ... (25)" 

Suurin osa taman aineiston neuvontakeskusteluista alkaa nain. Hoitaja ottaa 
tilanteen haltuunsa. Han muotoilee potilaan tapaamisen syyn lyhyesti totea-
malla ja jatkaa taman jalkeen kyselemiillii erilaisia asioita tai seliWimiiWi. hoHo-
ohjeita. Tiillainen aloitus rakentaa potilaalle "tiedon liihteen" tai " tiedon vas-
taanottajan" taustaroolin. Hoitaja ei siten tarjoa potilaalle samanlaista liihto-
kohtaa kuin osallistujaksi kutsuva aloitus tekee. 

3.3.2 Vakiintunut keskustelurakenne 

I H: ... ett jolni" titltyii sairallttll koskelJtla Ini lifllai (.) ett jossei uii/if titloja halrm alllila (.) 
2 lIiill sitteu Millin rllksi Millin rnjoittamattolllilsti tietojll. «osoittllil paperill» Mutta jos tlilee 
3 jotaill mjoitllksia (.) lIiill mksi IJIlnll tuollOlI (.) jn sitten kertomllstll (.) ettlilllitii ei sittell 
4 lIiinkl/l1 sais {ker/ool 
5 P: £Too tllota] (.) olin mlili «sairnalan lIillli)) (.) 0011 01111 kal1ssa (.) kallssa tuota 
6 krill /lillI/a oli (.) lIIiili 00/1 allergil1en tllolle lillis/aile kll/llille 
7 H: Mustal/e kllmil/e? 
8 P: Niill. 
9 H: /00 joo (.) ootteks te tytissii jOlltrmll jotel/kill sitii kiisitteleen? 
10 P: No kyllii miili (.) noita niillkull tmktori ll relllcaita ja 
11 H: /00. 



12 P: Ja sittell krm ",lili jffill (.) rr/ptSill tllola mnnllvilfrlijllks (J lIiilliypsy/rlllllistn tlili 
13 H: HllltII (.J 110 "jill, (J Knlo/anll lliitli nllugioitn siltell vie/it. (.) los miff( sanll sell 
14 nlle/rjrjoitll/rstllliilt/ill «osoittlln paperia» 
15 P: Nii" . 
16 H: In ruks; sittell 111011(111 .•.•. (26) 
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Keskustelutilanteet, joissa on vakiintunut kulku (Drew & Heritage 1998, 43; Pera· 
kyla 1997), maaraytyvat hoitajan kulloisestakin tehtavasta. Ne ovat huolellisesti 
etukiiteen suunniteltuja ja eteneviit tietyn kaavakkeen, lehtisen tai etukateen koo-
tun neuvontapaketin mukaisesti. Seka hoitaja etta ]X>tilas nayttavat hyvaksyvan 
Hillaisen "kasikirjoitetun" (Heikkinen 1988) tilanteen sellaisenaan. Vuorovaikutus 
muotoutuu rutiininomaiseksi, asymmetriseksi kohtaamiseksi, jossa hoitaja jopa 
lukee ohjeita 5uoraan ohjelehtisesta tai kyseJee ja merkitsee muistiin porilaan asi-
oila. PotUaan taholta OOlevat keskustelunaloitteet kilpistyvat hoitajan joustamat-
tomaan toimintaan. 

Tama nakyy my Os ylla olevasta katkelmasta. Asioiden kasittelylla on tietty 
jarjestys, josta hoitajan mielesta ei voida poiketa. Potilas ottaa liian aikaisin pu-
heeksi aUergiansa mustalle kumille (rivi 6). Katkelman alkaessa hoitaja esittaa 
potilaalle allekirjoitettavaksi aSiakirjaa, jolla toiset hoitolaitokset tai sairaalat 
voivat pyytaa kopioita potilaan papereista, mikali han joutuu sinne hoidetta-
vaksi (rivit 1-4). Potilaan vastaus (rivit 5-6) llittyy hoitajan jo aikaisemmin esil-
tamaan kysymykseen potilaan aikaisemmista sairaalahoidoista. Hoitajan jo 
siirtyessa allekirjoitettavaan lomakkeeseen potilas muistaakin allergiaan liitty-
van sairaalassaoloajan. Hoilaja esittaa mustaan kumiin liittyvan tarkistuskysy-
myksen (rivi 9) mutta ei odota potilaa lta laajempaa kuvausta vaan jopa kes-
keyttaa potilaan aiheen etenemisen (rivi 13). Hoitajan mielesla allergia-asiaa ei 
voida kasiteWi tassa, vaan ensin on allekirjoitetta va sairaskertomustietojen luo-
vutuskaavake. Taman ;alkeen tilanteessa seuraa ruokakortin taytto, liiruomais-
ten kartoittaminen, nykyisen polviongelman ja siihen liittyvan operaation sel-
vittaminen, potilaan muiden sairauksien ja kaytossa olevien iaakkeiden kirjaa-
minen ennen kuin allergiat kasitellaan. 

Vakiintunul keskustelun rakenne suosii myos sim, etta lila potilaan kysy-
myksille tarjoutuu vasta tilanteen loppupuolella. Tyypillinen kysymys "Oisko uyt 
mielts~ jolnkin kysyWiviiti7" ei useinkaan ;ohda potilaan kysymiseen (Keller & Car-
roll 1994) enaa keskustelun loppuvaiheessa. Aikaisemmat tutkimukset ovat 
osoittaneet, etta informaatiolle annettu tarkea asema merkitaan antamalla in-
formaaliolle paikka keskustelun alussa (esim. Raevaara 2000; Rostila 1997). Ta-
ten hOilajan kysymys tilanteen lopussa voidaan tulkita osoittavan potilaan ta-
holta tulevat kysymykset vahemman Uirkeiksi. 

Vakiintunut rakenne suosii myos suljettuja kysymyksia, joissa potilaan 
vastaukset supistuvat paaasiassa vaihtoehtoisiksi kylUi.- ja ei -vastauksiksi. Mita 
suljetumpia kysymykset oval, sita vahemman vastaukset paljastavat (Faulkner 
& Maguire 1999). 
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1 H: .. . etta sokeritauti 011. (.) In se "" tablettilwitoJltll? 
2 P: Kyllti 
3 H: III leis/it trili lie verikokut tulles5a (.) eilcii mmr? 
4 P: Kyllif 
5 H: }oo lI;i/l sielln all oletlu mytis to; uerellS{)ked (.) lIiil/kl1? 
6 P: Kyllif 
7 H: /00. (.) Duks Sf 01/11 ilulllltyvlfllli lasel/a toi leWl1I sokeri? 
8 P; No Sf! 01; lIiillk"" lokllkllllSSIl (.) 11;;11 seoli 10 (.) /III/tin "ytlUi" ei sit/ell liedN. (.) Sehiill 
9 IIeittefee. 
10 H: 10 Silltll all (oi \'erellpailletallti? 
11 P; Nii" ..... (9) 

Katkelma osoittaa, ettei hoitaja myoskaan odota IX'ikkeavia vastauksia. Han ei 
kiinnita lainkaan huomiota potilaan taholta tulevaan pitempiUin vastaukseen 
(rivi 8·9), vaikka vastaus olisi hoidon kannalta hyvinkin merkityksellinen. Ti-
lanteessa cleva "kaavakkeen taytto" -€pisodi ei salli huomion kohdistamista 
muihin asioihin ja tassa tapauksessa potilaan esille tuoma verensokerin heitte-
lehtiminen jaa myohemminkin vaille huomiota. 

3.3.3 Tietotankkaus 

Ei-vastavuoroisissa tilanteissa puhutaan usein sairauskehyksessa, ktinnostuksen 
kohteita ovat potiJaan ongelmaan llittyvat asiat taj synnytyksen yhteydessa pitay-
dyUian nimenomaan tapahtuneessa. Seka hoitaja etta potilas nayttavat tulkitsevan 
tilanteen hoitajajohtoiseksi paperien tayttamiseksi tai neuvontapaketin antamisti-
laisuudeksi. Hoitajat ;opa mainitsevat keskustelutilanteen "sairaalan tavaksi", 
"neuvontapaketin lapikiiymiseksi" tai '·hoitoneuvonnan pifamiseksi" (osajulkaisu 
1,3). Shemeikan (1999) mukaisesti voidaan puhua tietojen ja ohjeiden antamisen 
neuvontamallista, ;ossa kie1ellinen viestlnta tapahtuu yksisuuntaisesti hoitajalta 
potilaalle. 

Aineistosta loytyy esimerkke;a muun muassa diabetekseen sairastuneen 
jalkojen hoit<rahjauksesta, synnytyksen jalkeisista ohjaustilanteista, vatsahaa-
vapotilaan ruokavalio--ohjauksesta tai leikkausta odottavan potilaan ohjauk-
sesta, joissa kaikissa tilanteen tavoitteen asettaa sairaala ja se nojautuu asian-
tUlltijoiden tietoon sairauksista, niiden hoidosta ja ennaltaehkaisysta. Usein 
erilaisia neuvontapaketteja on koottu hoidon laadun takeeksi tavoitteena organi-
satoris-hallinnollinen yhdenvertaisuuden ideaali, jolloin samanlaisessa tilantees-
sa olevia potilaita kohdeUaan samalla tavoin ja kaikki saavat sarnan Hedon (Pii­
rainen 1999). Kuitenkin tallainen organisaation laatuvaatimuksista lahteva neu-
vonta nayttaa tassa aineistossa asettavan hoitajille rajoituksia, ja heidan toimin-
tansa muotoutuu }iiykaksi ja ;oustamattomaksi (Liirnatainen ym. 1996). Keskus-
teluun astuu eraanlainen organisatorinen kontrolli. HOitajien puheessa tama nil­
kyy siten, etta hoitajien puhe on enenunan strategista kuin potilaan. Esimerkiksi 
alussa tilanteen tavoitteista ei neuvotella lainkaan, vaan hoitaja nayttihi olevan 
Hetainen slita tehtavasta, mihin neuvontakeskustelulla pyritaan ja han my6s 
toimii tehtavan suorittamiseksi. Tyypillista hOitajan puheelle on siis suhteellisen 
rajoittava ja kanventionaalinen paamaaraorientaatio (vrt. Drew & Heritage 
1998,22-23), 
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Monet tilanteet sisaitaviit hoitajien puhetta yleisisHi asioista, jotka ovat jo 
molempien tiedossa. Keskusteluista muodostuu sisallollisesti tyhjiii hlanteita, 
joissa huomio kiinnittyy muuhun kuin potilaan kannalta mielelliaseen neu-
vootaan. Hoitaja toimii korostetusti oman roolinsa edustajana. lnstituutio on 
Iasna esimerkiksi me-puheen muodossa "lIIeillt'i 011 siltell III'listli laIikistll ... O/lIlS ilulI! 

mielisslflil/, .. " seka muiden kuten lastenhoitajan, HHikiirin tai fysioterapeutin asi-
antuntijaroolin korostumisena puheessa. Toiminnan taustalla nayttaytyvat ko-
rostetusti seka ryhma etta organisaatio (ks. Drew & Heritage 1998,30-31.) ja nEiin 
vuorovaikutusta ohjaa tehtavarooli (myes Cranen 1997). TehHivana nayttaa 
clevan laadun takaaminen tietynlaisia standardoituja ohjepaketteja jakamalla 
tai lomakkeita tayttamalla. Ehka hoitaja myes pyrkii luomaan ja siiilyttamaan 
vaikutelmaa henkilOsta, joka hallitsee tilanteen kuin tilanteen, seka tunteensa 
(Heikkinen 1988, 68). 

3.3.4 Potilaan kompe tenssin kieltaminen 

Potilaan kompetenssin kieltaminen tehdaan moron eri tavoin (Kuvio 10). Poti-
laita suostutellaan myentymlUin hoito-ohjeisiin ja -kaytantoihin korostamalla 
ammattilaista tietavana osapuolena. Potilaan syyllisyytta vahvistavat viestit 
muistuttavat ja kuulustelevat. Hoitaja voi myos jattaa potilaan puheen koko-
naan huomiotta. 

Moralisoiva suostuttelu 
-kiyttaytymisohjeet }a 
vaatimukset 
-hoitajan nakemys 
potilaan edusta 

Syyllisyyden vahvistaminen 
-jatkuva muistuttaminen 
-kuulusteleval kysymykset 

Polilaan puheen huomiotta 
jiHtaminen 
-keskeytyksel 
-kumoava rohkaisu 

KUV10 10 Potilaan kompelenssia kieltaval puhek.ii.ytannot 

Moralisoiva suostuttelu 

Potilaan kompelenssin 
kieltaminen 

N... Mutt se all kllitenki" ettll pojat tanrii ttitiff vie/Ii mOlltakyllllllwtfl Vllotta . (.) Niill kyUH 
SUII tflytyy (.J tffytyy sit/ell lIIuistnnlle olllntki" ialllklTs (.J Ett e; sail Uiillkllll VI'f/u'ftelli'! siti'! ( .J 
"jj" elM 110 joo (.) rttff toi nyt 011 1I0ill piell; illffJl. (J SHtff tll/ee ;soin pnhoin illttlljll rile; lliittf 
/lOija. (.J Mffiiki" oou IffNl/ff tliissli jOlll/III11 lIiillkllll /lffkelllff;f/l hyuill mOl/eli/nisin. (.) NlIff all 
/ljjll semmoisia (.) "iill tflrkeitlf Ilsioifll (.) etttllle kll/lllilUnn teM jn hoilnn si/lei .. . " (40r 
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Suostuttelun tarkoitus on yleensa lisata. potilaan motivaatiota terveyssuuntau· 
tuneeseen kayttaytymiseen. TyypillisimmilUHin suostuttelu i1menee ylla olevan 
kaltaisina moralisoivina kayttaylymisohjeina ja ohjeiden noudattamisen vaati-
muksina, kuten myos seuraavassa katkelmassa. 

1 H: Silt mlilla 011 tiisSii mUllfnll/a (.) /llIwtnmn IIlfitlf dillbetekseen eliM toln //Iifii me/kell! 
2 5l1OSitte/isili (J IIjill vois vii/iI/ii mikkn (.) VtJikkn flirtf aikllisiltll diabeteksCII Jroitcro1ljeita 
3 kertllilln frli l1ii"lollllrleskelln siitii utlikkn 'Wjll IIiillkllll 

4 P: Kyl/{f kyllii. 
5 H: f/fn (.J iltalltkemis€lIfl oftan ylipliyvlille. 
6 P; Niln JXi"ee ylipeydfil/e sell (.) "jill. 
7 H: Lllkais/a siitt'i liipi (.) siilll( 011 iha" /It keskeisiwmlit asiat. (.) Te varl1lllsti tiediitfekilille 
8 P: Olell miflf samlll /leI/von/an siinli SlIhttessa. (24) 

Tiissa esimerkkitilanteessa diabeteksen hoidon keskeiset asiat, kuten verensoke-
ri ja verenpaine, eivat potilaalJa olleet hyva.lla hoitotasolla, ;oten hOitaja katsoo 
aiheelliseksi kehottaa potilasta (rivi 1-3,7) lukemaan ohjeet uudelleen. Potilaan 
sanat osoittavat lievaa erimielisyytta., silla han ei vaikuta innostuneelta ja tote-
aakin saaneensa neuvontaa aikaisemminkin naissa asioissa (rivi 8). 

Toisaalta esimerkiksi Heikkisen (1988, 128) tutkimuksen mukaan hoitajat 
nakiviit suostuttelun moraalittomana ja halusivat kieltaa suostuttelun olemas-
saolon. Kuitenkin se nayttaytyy tassa aineistossa edelleen vastavuoroisuutta 
ehkaisevana tekija.na. Molemmat esimerkit ovat aineistossa hyvin tyypillisia, 
vaikka viimeaikaiset neuvontakaytantoja koskevat mallit, kuten esimerkiksi 
motivoiva haastattelu (Rollnick ym. 1992), kieltiivat moralisoivan neuvojen an-
tamisen. Ehka suostuttelua on joskus vaikea tiedostaa }a otankin tahan esimer-
kin, josta suostuttelu ei ole yhta helposti tunnistettavissa. Kyseessa on vas-
tasynnyttaneen aidin ja katilon vii linen keskustelu. Kiitilti aloittaa vierihoitodis-
kurssin. Aiti ei vaikuta innokkaalta vaan vastailee Iyhyesti eikii ota juuri kantaa 
vierihoitoasiaan. Kati16 pitaa kuitenkin aihetta ylla.. 

1 K: Ta sillla vauvakill viihiill fllolla vieressli jo ollll? 
2 A: all 01111 ailla sWain tiilloill tlltrlstrmlnssa. ((IIartralrdIlS» 
3 K: /lmn fotta (.) se oukill illall Ilyvii eUii saat siiuli imetellii sift itekses (.) kIm VITI/va lJemilee. (.) 
4 Vaikka se ei taia vielii lIiiuklill varsillaisessa vierUlOijossa alia? 
5 A: £i 00 joo. (.) Aina all SlIalill viijii pois kllll all trmtr/llll si/tii. 
6 K: ll1all totta. Miiif voisill alltaa tifssli all tifmmoillell all/stavia olrjeita siillell vierihoitooll. 
7 Elikti sittm hm IlIlItl/lI siltii (.) elM halrlal sell kokOllaall oltaa 1001IIe. (.J E/ihY 1I0i 
8 lastell!zoilajatlzall trlOl/a aall/HI/a pesroiit ja tl/oval siUell tossa joskus yheks/ill (.) kymmelll!ll 
9 maissa tal/lie Imoneeseen ja sie!lfi saa s;Uell itekseen syolellri' (.J vaih/aa vaippoja seurustella. 
10 fsli piiiisee simre mulalllli 
11 A: mmm 
12 K: silt flOitoilrill. (J Ne IIIrtna silt vielli erikseen lIii"kml kirjnlliset ohjeet illllll siitti vierihoidosta 
13 A: 100. 
14 K: Krm trmtuZ! valllr siltli (.) lIiill sallO sWell. «ephr(iiden» 
15 A: Too. 
16 K: Mlltt viflltill se me/keill oukiu (J eft nyt a/Ilks viihiill /epiiiiet ja olat varovaisell1mill eltti 
17 kerkiitlzti,1 tifssif (.J Kyllii sil'ti IXZml4an vie/if nyt (.) ooks sa Sllwmitell1/ yMHlin sitll kotialtflztOii 
18 (J eUii mifeu siiii 
19 A: £11 00 suzlUnilellu (.) ettti 111M i!zan siUm. 
20 K: Sell muknan (.) miUti toOiuti trmtull. 



21 A: Niiu "ii", 
12 K: Knikki 011 kl/lUlossa. 
23 it: lUll. 
24 K: Silt til/JellIcO 
25 it: Nil" jn kyfltf lIIiflf ,,;ink/Ill 1m/mill sitH (.J dIN ",flii 0S/I11II viilliill lwitaakill 5ith e llm;'/! k'/II 
26 111M liil,clI. 
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27 K: limn lottn (J 1/(/;11 all (.) ettii ells;" kun/ol/vul tKfh/f" itf'in sift pikku hi/jan rupeet si/(i 00110011 
28 siiut'i Iroile/emallll. (.J /n otllt is/iu /11l/lennlr aiml silllle ja (.J "oj/aiilin. 
29 A: Nil" IIji,," (36) 

Katkelman lopussa aiti ilmaisee selkeasti, miten itse on ajateUut asian hoitaa (ri­
vit 25-26), mutta han kommentoi vasta katilon useamman suostutteluyrityksen 
jalkeen. Kiitilon toiminta on tuttu i1mi6 my6s Leppasen (1998) tutkimuksessa, 
jossa hOitaja saattoi jatkaa suostuttelua etenkin sillain, kun potilas jollain lailla 
ilmaisi vastustavansa ajatusta. Tassa katkelmassa iiiti tulkitsee katilon puheen 
vierihoitoon suostutteluksi, ikaan kuin han ei haluaisi opetella lapsensa hoitoa. 
Hanen vastauksensa kertoo, etta han on jo tehnyt oman suunnitelmansa, mutta 
sita katilo ei kysy. Katilo ei osoita olevansa kiinnostunut siita, hyvaksyyko aiti 
ratkaisun. Han on ktinnostunut ainoastaan vierihoidon ajankohdasta. Han 
muistuttaa vieUi. lopuksi, etta isiikin on otettava mukaan (rivi 28). Katilan puhe 
heijastaa sairaalan kaytantOii, jossa ensimmaisen lapsensa synnyttaneen aid in 
kuuluu ottaa Japsi vierihoitoon. Puheellaan han osoittaa tietavansa paremmin 
aidin edun. 

Moralisoiva suostuttelu vie potilaalta mahdollisuuden havaita tietiivansii 
tai osaavansa. SamaHa se vahvistaa toisen puolesta paattamista. Potilasta aute-
taan tarjoamalla neuvoja kysyma.tta lainkaan hanelta itseltaan, millaisia neuvo)a 
han tarvitsee. Niiin oUen moralisointi voi vahentiia JXltilaan motivaatiota enti-
sestaan. 

SyyUisyyden vahvistaminen 

1 H: Mlltta ~ etta (.) eUii se 01/ tieteukiu (.) syOlII;Sell mlfifrll (.) sitii voi. 
2 P: Niin se 011 (.J joo Io;l//i. (., Se will krm leilit olllliilllryvlili. ((NaumlrtnaJ) 
3 H: Joo ja tNlr$illkiu jos laiUaa leivtill pflii/lekiu jaUai". 
4 P: 100 "iil/illiu se Oil (.) eihiiu sitli pelkklili leiplili voi syOdli. UReilu trerros voita ja IIIllIItama 
5 rrrnkknrnviipnie 
6 H: Nii" (.) siit/i vtlillill vois jlfUlilf reilrlstn kerroksesta pois. 
7 P: Nil". 
8 H: la stl111rnkkanmviipaltel1kil1 (.J Yks nskd taas (.} 
9 P: 100. ~ (24' 

Jatkuva muistuttaminen sairauden hoidon yUapitrunisesta vahvistaa potilaan 
syyllisyyttii. YUa olevan katkelman miespotilas on tullut sairaalaan kadessaan 
olevan kipsin vaihtoa varten. Kipsi on jo toinen ja leaden kuntouttaminen on 
mutkistunut. Keskustelu koskettelee seka uudentyyppisen kipsin hoitoa etta 
entisten hoito-ohjeiden kertaamista. Hoitaja on katsonut aiheelliseksi keskus-
teUa potilaan kanssa myas muista potilaan terveyteen liittyvista asioista. Poti-
laalla on ylipainoa ja han sairastaa aikuisian diabetesta. Kun diabeetikko on 
tullut sairaalaan jonkin muun syyn takia, tarkistetaan yleensa myas diabeteksen 
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hoitoon liittyvat asiat. Tama kuvastaa hoidon kokonaisvaltaisuutta ja diabetesta 
sairastaville potiiaille kay tantO on tuttua. 

Keskustelutilanne on mieienkiintoinen, silla katkelmassa oleva puheenaihe 
ei sUs suoranaisesti llity potilaan tamankertaiseen sairaalassa oloon. Painonpu· 
datus on kuitenkin diabeteksen hoidon vuoksi tfukeata. Ennen tata hetkea potilas 
on kertonut, etta verenpaine on viime aikoina allut hieman ylhliiillii ja verensoke-
riarvot eivat ole tavoitteeLliseUa hoitotasolla. Vaikka tilanteessa puhutaan kipsi-
hoidosta. hoitaja palaa keskustelWl aikana useita kertoJa diabeteksen hoitoon ja 
tarjoaa potilaalle jo tutuiksi tulleita ohjeita uudelleen luettavaksi. Hoitaja jatkaa 
ruokavatiosta muistutlantista ja esittiiii ruokavalion verenpainelaakitysta parem-
pana vaihtoehtona (rivi 19). Hiin tekee taman varovasti tunnustelJen. Potilas vas-
taa hoitajan aloitteeseen i1maisemalla olevansa netoinen asiasta, mutta perustelee 
tilannettaan silIa, etta kaytannOssa ruokavaliota ei ole helppoa toteuttaa. Han 
osoittaa puheenvuorossaan lievaa eriroielisyyttii ja reagoi hoitajan sanomaan Iii· 
oiteUen (rivit 4--5). Koska erimielisyyden osoittaminen voidaan kokea uhmaksi 
(Pirttilii·Backman &: Keso 1998), liioittelu on potiJaan mahdollisuus pehmentaa 
uhman vaikutelmaa, mutta tuoda julki erimielisyytensa. Potilas voi kokea olansa 
kiusaantuneeksi ja ongelmat itse aiheutetuksi hoitajan niista muistuttaessa. Avoin 
keskustelu;aa muiden tekijoiden jalkoihin, silla hoitaja pitaa kiinni aikuperiiisesta 
neuvostaan ruuan maaran vahentamisesta. 

Syyllisyyden vahvistamista tapahtuu myos kuulustelevien kysymysten 
kautta (osajulkaisu 3, 5). Seuraava esimerkki on sydanleikkauksesta toipuvan 
naisopettajan ja hoitajan valinen keskustelu, jossa pureudutaan liikuntaan. Po· 
tilas on aikaisemmin keskustelun aikana tuanut julki, etta hanella on huono 
omatunto stita, ettei ole ltikkunut tarpeeksi. Vaikka hoitaja havaitsee potilaan 
huanon omantunnon ja rahkaisee hiinta muun muassa mainitsemalla etta Iii· 
kunnan puute on vain yksi syy sydansairauksiin, hoitaja keskittyy neuvoissaan 
juuri hyvan kunnon merkityksen perusteluihin hyvin laajasti. Seuraavanlainen 
kysymyksen esittamistapa on tyypillista opettajalle, joka tietiia etukiiteen vasta· 
uksen (Drew &: Heritage 1998): 

1 H: ... Knks (.) knks h!fVIIlI ltiytyskils 111;/((((11 (.) kallllatta syytii 111;.(.) mitli vois alia /I1;m vois 
2 alia Ilyiidyks siit/i /iikrmlll1sta? los aatel/aml uii/Ii perillteisili (.) ettli voillla knsvna ja (.) 
3 veri kiertli(/ pnrerrmrir/ 
4 P: ,00 (.) eli esimerkiks tryt vas/a sUs mffff ell ao kiimrittiirry yleerrsif koskaml Imam iota 
5 teroeyteerr ellM itsell; lIiirrklln niin vnikkn all/urn sitti tietysti jotaill tll1/11 luetuks (.) 
6 mutt rryt mlili vasta jostain '1/;'1 (.) ttfll se alelltaa sittl kolesterolia lruouao kolesterolia 
7 liiklwta. 
8 H: 100 
9 P: Ett tffmmoirrerrkill 011 mllita lIiinklllr jliiirry ilmletelly vamr sUfi korkeeta kolestero/in 
10 «lIallraMaa}) 
11 H: Niiu se orr yks ttkijff Stu ruoknvnliorr lisiih. (.) Rrrokavalio ou tietysti vois sallaa elt st orr 
12 se errsimmffirrerr uailre ja siilrerr pystytlilill lieU uaikllttaall (.J ettfi Ialtotaall uallll ettfi mitli 
13 laitetaall shllle Stm/um (.) lJOis sitll16ytyll jotaill Illlmtakill 
14 ((pitkli tallko» 
15 P: Se 011 jokin tietysti ihllll ~ ei vai" lIyt tllie mie/ef!ll ° ((lIallm/rdlls» 
16 H: Se a;lIakill (.) rill/lie aillakill tllli mie/eell (.) eft s{i(/ istllt koko ;sllit ja seisot koko piliooll ja 
17 opetat uiitlf oppilaita ja 
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18 P: In jntkJII/ koko iIIan silfen me/aill 
19 H: Niin ;a vnrmnan joskliS tulltllll silt stmmoisinkin pliivili (.J eft VOl etttf krill ti m;k/(tllI 
20 mt/Illy "iille JXllilril" jll ti ue kniket IIjnt lIiiuherklillisia 00. (.) Muttn sitt st lIylJly (.) jos 
21 sIiii tekisit vnikkil tyopt'iiooll ptfattreks VIIikkil ollkill oosylly 010 (.) IIji" stml/loistll keulJetI 
22 kiivelyltllkill tsimtrkiks. (.) Nii" se I.Irlnllanll (,J Sf! mie/ell hyiity dill lit kirjllt IIsia! /(illtte 
23 sidra /Je/pollllllill pais sie/tii nivoisfll jn ... U(42) 

Potilas ilmaisee syyllisyytUHin: han ei ole huolehtinut terveydestiiiin (rivlt 4·5), 
ei ole edes lukenut terveyteen liittyvista asioista. KuulusteluluonteisiUa kysy-
myksillaan hoitajan kontrolJoi potilaan tietoa, esimerkiksi potilaan vastaus ei 
ole hoitajalle riittiivii (rivU 1-2, 13). joten han jatkaa kuulustelua (rivi 13). Potilas 
katsoo eteenpain ja yrittaa muistella liikunnan terveellisUi vaikutuksia (rivi 14). 
Tallii kertaa opettajasta on tullut oppilas ja potilaan keskusteluun osallistumi-
sessa tapahtuu tassa kohtaa kaanne, hanesta tulee hiljainen kuuntelija. Hoitajan 
selityksesta (rivi 19-23) kay iImi, etta han odotti potilaan oivaltavan liiktmnan 
mielenterveydellisen merkityksen. Aihe on tiirkea nimenomaan sydanleikattu-
jen potilaiden kohdalla, siJIa tutkimusten mukaan sydanleikkauksen jalkeen 
potilailla ilmenee masentuneisuutla ja potilaat saattavat kokea ongelmia tuntei-
siin liittyvissa reaktioissaan (Anderson ym. 1999; Jaarsma ym. 1995). Ongelma 
on erittain hyvin ammattilaisten tiedossa ja siihen pyritaan kiinnittamaan huo-
miota. Tassa tilanteessa hoitaja odotti kysymyksensa johtavan potilaan itse ta-
han aiheeseen. Nain ei kuitenkaan kay. PoHlas vahvistaa kommenteillaan ta-
mankin jiilkeen omaa syyUisyyttaiin "Mtiti con VtlQII jiif/(illY kilyttiimlittli tosinall tOil mnll­

dollislllldm" ja hoitaja jatkaa oh}austaan perustellen liikunnan hyvia puolia: vai-
kutusta mielenterveyteen, verenpaineeseen ja leikkauksesta toipumiseen. Poti-
laan kommentointi on lyhytta Njoo, joo kyllii, i"st" tai vastaus hoitajan kysymyk-
seen. Toisaalta psyykkisiin asioihin paneutuminen ei ehka aiheena ole potilaalle 
tassa tilanteessa mieleista. Han saattaa kokea sen liialliseksi yksityiselamaansa 
tunkeutumiseksi. 

Hoitajan toiminta on ristiriitaista. Han toimii vuorovaikutuskeskeisesti 
kysellen tuntemuksia ja rohkaisten mutta samanaikaisesti vahvistaen potilaan 
syyllisyydentunteita vahvalla riskiajatteluun perustuvalla suostuttelulla ja 
kuuJustelevilla kysymyksilla. Oikeiden vastausten tenttaaminen noyryyttaa 
potilasta ja han voi tuntea itsensa tietamattomiiksi (Heritage & Sefi 1998, 413.) 
Tiillainen toiminta voi saada aikaan ;opa kielteisen suhtautumisen neuvoihin, 
;olloin neuvontatapa tekeekin neuvot tyhjiiksi. Myos se, ettei lahde tiillaiseen 
keskusteluun mukaan, voi aiheuttaa potilaalle kielteisia tunteita. 

Potilaan puheen huomiotta jattaminen 

J H: Qllko IlftflcJiri /o:ertOllll llistlf Ufllysly~11i mitlilf"? 
2 P: all. 
3 H: 100 eft siillell illite sUllen polVf.'f!II /ulllpioll sillllille (.) siillell /1111/11111 "iin lola knks 
4 selllllJ(Jista u;k/(Ii. (.) la 1/ii/I;1I tulte ompeltet. Eft "Ullen knl/IIR lie tlillystykset sittell lelll'fNII . 
5 P: 100. 
6 H: fa s;illN tosinrlll pystyy lekcell "iitli korjallksin sitteu (.) eUN jos leillli Oil kierukkn retH!llIIy 
7 P: Nii" lIall pI/1m sr/N. 
8 H: Tal' ,II/II/ta. 
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9 P: Ni;" Mn s;tli plt/m. (.) SanD tft voi olin tUit s;ju/i Illatn krdlllllisfnkill II;ill /Xl/joll (.) ett 
10 tll/leeks st iliall "jj"kwl tlltisdlull kllittllki" tttn 
11 H: Kuitt/lkiJl koite/nllll SIInllll st sillai lr4yttlikelpoiseell kllntoem sittell .. . .(26) 

Usein hOitaja haluaa antaa neuvan siWi huolimatta, vaikka potilas ilmaisee asi-
an clevan kunnossa, kuten ylla olevassa katkelmassa hoitaja jakaa informaatio-
ta, vaikka potilas i1maisee olevansa tietainen asiasta. Katkelmassa potilaan toi-
nenkaan lyhyt vastaus "joo" (rivi 5) ei vakuuta hoitajaa siita, etta potilas on tie-
tainen, miten polven tahystys suoritetaan. Hoitaja ei esiHi uutta tarkentavaa ky-
symysHi, joka olisi myos mahdoUinen. Painvastoin han aloittaa oman selityk-
sensa toimenpiteesta, jonka potilas kuuntelee. Tapaus muistuttaa Heritagen ja 
Sefin (1998) tutkimusta,;ossa synnytHineet aidit saivat neuvoja, vaikka ilmaisi-
vat olevansa jo tietoisia asioista. Tassakin esimerkkikatkelmassa hoitaja ei osaa 
luopua alkuperaisesta suunnitelmastaan kertoa potilaalle, miten polventahystys 
teknisesti tapahtuu. 

TutkimuskirjalHsuus korostaa sita, etta potilaan tulee saada kertoa oma ta-
rinansa (Anderson 19%; Keller & Carroll 1994; Miller & Rollnick 1991). Kuiten-
kin kay tanto on osoittanut, etta aivan liian usein ammattilainen keskeyttaa ker-
ronnan heti alkuvaiheessa (Keller & Carroll 1994), kuten seuraavassa katkel-
massa tapahtuu: 

1 H : Po/via all Iflhystetty? 
2 P: Po/via [all} 
3 H: {Dilks} niist;( 0/111 nyl miooa ? 
4 P: Ei ole mitMII (10) 

Ylla olevassa katkelmassa potiJaan puhe keskeytyy hanen alaittaessaan kertoa 
polviinsa liittyvista toimenpiteista. Seuraavassa katkelmassa hoitaja ei malta 
odottaa potilaan kysymyksiii vaan siirtyy seuraavaan asiaan heti, kun potilas 
pitaa pienen tauon. Potilaalla olisi kuitenkin allut jakin kysymys, josta han 
haitajan keskeyttaessa luopuu. Katkelmasta kay ilmi, etta potilas pitaa lyhyen 
tauon "ei OON -sanojen jalkeen. Hoitaja tulkitsee kysymykseen vastatuksi ja 
aloittaa oman selityksensa leikkaukseen valmistautumisesta pitaen 
puheenvuaran itseJlaan ja katkaisten nain potilaan puheenvuoron. 

1 H: . .. Disko lIyl tiilla lIelkell/t jolain kysyttliviilf? 
2 P: (.J Ei 00 (.J {l1l1l11la krm} 
3 H: {foo l/tssiiJ 1111« t/tIJ/t/tli 111/« ;tUIIJ nommali mokn ja sitttll prlolesla yiis llt 
4 a/knell ravil/Jlotta ..... (10} 

Rohkaistessaan hoitaja voi samanaikaisesti kumota potilaan ehdotuksen ja tama 
nakyy seuraavassa katkelmassa. Ennen katkelmaa hOitaja on huolellisesti pe­
rustellut ulkona liikkumisen merkitystii sydanleikkauksen jiilkeisessa kuntou-
tumisessa. Potilas ottaa puheeksi kuntopyoran. 

P:Niiu joo. (.) KlIIltopyiiriilt SIla po/kee. 
H: /00 saa po/kee. (.) Se kOmia /ruollojell i1mojen IIlko/ellldt oikein hyvin. (42) 
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Hoitaja rohkaisee kuntopyoran kayttoon, mutta vain jos ulos ei voi menna. Han 
ei esita. kunlopyoraan liittyvaa tarkennuskysymysta, joka nostaisi aiheen yh­
deksi teemaksi kuntoutumiskeskustelua. Naill han purkaa patilaan asialle an-
taman positiivisen merkityksen ja ohjaa potilaan "oikealle tielle". Tallainen 
kay tanto tukkii tehokkaasti potilaan seuraavat yritykset tuoda omia aiheitaan 
keskustelun osaksi. 

3.3.5 Ammattisanasto 

I H: Hernin ollieikilttll (.) ileus 01111·90 VIIOIIIIll, kiifa;" papereistll. Dilks lotn ,,0;11 "ii" 
2 /nroiiJros siil1ii (,) sii/JIi ei 01111 mWililllcikknllsfn kllmmiukilnll 
3 Po' (.) 
4 H : tlflf lulws (,) silo/is/ossa 
5 P: Ei aI/liM (IOJ 

Ammattisanasto mystifioi sairauksista puhumista ja vieraannuttaa ponlaan 
keskustelun ulkopuoliseksi. YlUi olevassa esimerkissa hoitaja esittaa kysymyk-
sensa ammattikieieliii, jota potilas ei ymmarrii (osajulkaisu 3). Potilas onkin hi!-
jaa, eika vastaa hoitajan kysymykseen (rivi 3) ennen kuin hoitaja on selventanyt 
kysymystaan (rivi 4). Ammattikielta osoittavat tiissa aineistossa myos monet 
hoitajien puheiden viittaukset sairaalan toimintalciiytantoihin. Seuraavassa esi-
merkissa osoitan lihavoinnin avulla, miten hoitajan puheessa vilahtelee sanoja, 
joiden sisiilt6 saattaa jiiiida potilaalle avoimeksi. Kyseessa on anestesiahoitajan 
selvitys potilaalle, joka on tulossa seuraavana paivana sappileikkaukseen. 

H:MIfIt 110;5;11 kerfoo fltsflt IIl1klltUksl!Sfn sirtell m;kA hllOl1um"n (.) IIII0lllollln siltell fnlN'liturl. 
(.) flikA ,/illlt iltlllln tehiilfll semmoiset leikkmlsvnl",istelllt. (.J YOII lIilmllll s;Ue" syiimliUlf 
jn jllolllllttn nnll/IIIIII nsti jn tosinnllkill nnllllllln sifteu vessnssa Imllllnftnnlc8yv1f (.) IIIllltn teille 
Initetnllll kylllf kestokatetri siillti (.) santtnn olin pitempi leiklmlls jn fllo/n (J esiliiiikkeet 
nllne/nnll. (,) In siUm all selllmoilllm rttllkttmpi 010. (.)!n sift soitetnllll tlloltnleikhWSOSIIstO/­
tnll/illoilllm tddttt snn IIlOOn silllle leikknuSOSlIs/olle. (.)!n silfell 0" IIl1kutllslloitajll siimY VtlS­
In5sa jn UI'IIIJIlOOOO5llStOIl SIIirnnllhoi/njn IIl1lnn sittell rnportill jn sit/ell lie "estetipllhlkset 
n/oileillml //Ieillii. (J !n Initetnnn lIiitll Vtl/OOlltnlnitteitn. (.J Sydiillkiiyrii mfkyy jn verell­
pailletla SCI/mil/amI ja sit/ell Initetllllll sell kflllyylill kalltla lie III/krlll/snillee! eUff ei tnrvii 
ellffff p;stffff (.J pistffff mOllia kertoja. (.) Eli Iffllfeikkilllksell jrilkeell 011 IlerNNmtJiloito (.) etM 
sitff selmrtnall sittell knIJS5a 5itff tJertlrkier/oo jnlJellgitystff. (.) Ja siftell kipl/a dtff Itiffhlfn 011 
poWnalle niillk,m miellyttffvHmpi tuff Inptlr05tyyppillell sappileikknlls elM' se ei 00 vlilt/ti­
/III/Wi lIiill kipee (.) kull jos tl!lrtliis stmllloillell isolllpi viilto .... (27} 

Hoitajan kuvaus tulevista tapahtumista on huolellinen ja pitka selostus potilaan 
valmistautumisesta leikkaukseen ja leikkauksen jiilkeisesta ajasta. Epiiselvyytta 
aiheuttavia sanoja ovat esimerkiksi: " leikknIlSVIIlmistefltt, kestoknfelri, esilltllkkM, mporlti, 

lIt5tetip"tlikset, kimyyli, IJerfflfmtJhoito, lapnrostyyppillell
N

• Sanojen sisalto on hoitajalle it­
selleen hyvinkin selkea, mutta potilaalle ne saattavat herattaa mita erilaisimpia 
mielikuvia. Ammattisanaston lciiytto paljastaa hoitajan perusorientaation ja 
kertoo medikalistiseen malliin sisiiltyvasta epasymmetriasta. Taman tarkoitus 
olisi lisiita potilaan turvallisuuden hmnetta jn antaa hanelle tietoa sUHi, mita la-
hiaikoina tapahtuu. Selostus on kuitenkin pitka ja potilaalle voi tuottaa vaike-
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uksia muistaa kaikkea hoitajan sanamaa. Tama voi johtaa japa viUirinymmar· 
ryksiin (Anderson 1996). 

Esimerkin potilas ei kuitenkaan hae kysymyksilliUin selveJUlysta hoitajan 
kayttamiin termeihin vaan hyvaksyy hoitajan selityksen sellaisenaan. Saman-
tyyppinen kayttaytyminen on yleista koko aineistossa. Tulos on samansuuntai-
nen suomalaisten potilaiden kohdalla myes laakari-potilas -suhteessa (Haakana 
& Raevaara 1999). Potilaiden oma korjauskeinojen valttaminen voi johtua esi-
merkiksi siita, etta ymmarUirnisongelmia ei osoiteta, koska se on tavalla tai tei-
sella kasvoja uhkaavaa. PotHaana ei haluta luada vaikutelmaa yhteistyohon ky­
kenemaUomasta henkilosta . Pitaydyt~Hin hienotunteisesti hiljaa, sma keetaan 
clevan ammattilaisten armoilla (Purtilo &: Haddad 1996, 167). Toisaalta byro-
kraattinen sairaalaymparisto voi tuntua pelottavalta ja se estaa osoittamasta, 
ettei jotakin ymmarreta (Andersson 1996). Kyseessa voi olla my6s ns. "kay tan-
nollisesti katsoen" ymmartaminen, joUoin pysymme keskustelussa kiirryilla, 
vaikka emme ymmarra jokaista puhuttua sanaa CHaakana & Raevaara 1999). 
Kyseisessa esimerkissa hoitajan puheessa ilmenee kuitenkin nUn paljon laake-
tieteellista terminologiaa osoittavia sanoja, etta potilaan olisi mahdotonta kysya 
kaikkien merkitysta keskeyttamatta hoitajan puheua vahan vaiUi. 

3.3.6 Hoidettavaksi jattaytyminen 

Osa aineiston potilaista nayttaa suorastaan heittaytyvan ammattilaisten hoi-
dettavaksi. Heidan luottamuksensa ammattitaitoiseen henkilokuntaan ja heidan 
huolenpitoonsa on vahva (Kuvio 11), minka on havaittu aikaisemmissakin tut-
kimuksissa ohjaavan potilaana olemista (Gotcher & Edwards 1990; Haggman-
Laitila 1994). 

Luottamus 

Huolenpidon kohteena 
oleminen 

KUVIO 11 Hoidettavaksi jiillaytymista kuvaavat puhekiytiinnot 

Luottamus 

1 H: ... Oisko loIn jolniu kysyltlfvM siittt nutSlesinsln? 
2 P; ((uikknllstn kosk.eva kysymys. jostll ei SilO seluiiii" 

Hoidettavaksi 
jattaytyminen 

3 H: 100 totn toi lI11estesiollilik/iri tulee kiiymiiiill tiissii iltnpiiiuiistlt OSiIstolln jn hall mltltr(111 
4 IIoiu esillttikkeet (.) ettr't jos 11n/lllltte jille/In IJijlltu hmSSll(ln ,,;ill mlilt vo;" jiiltltti laprm 
5 ttilr/(,r piitllle. 
6 P: Niiu ei IIWI/ll si;IItt mitltlt" kylltlllt (.) hOmmill/Sf! osaa ettlt ((1rrrokniseeW (10) 

Potilaiden vahva luottamus ammattitaitoiseen henkilokuntaan (esim. von Essen 
& Sjoden 1991; lire 1999; Leino-Kilpi 1991; Wilde ym. 1993) nayttaytyy tassa ai-
neistossa usein ei-vastavuoroisuutta tukevana tekijana (osajulkaisu 3). Potilaan 
ei tarvitse osallistua, koska kaikki hoituu patevien ammattihenkiloiden toimes-
tao Tama tuli esille my6s Siposen 0999, 146) astmaatikkoja koskevassa tutki-
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muksessa, ;ossa osalle potilaista luottamus henkilokuntaan ali riittavaa ja ky· 
syminen nahtiin tarpeettomana. Yllii olevassa katkelmassa potilas on koko ti­
lanteen ajan istunut rauhallisen nak6isena nojaten melissa rennosti selkiinojaan, 
kiiclet sivuilla. Muutamassa kohtaa potilas kumartuu hoitajan puoleen nojaten 
kyynarpaaUaan peydan kanteen kasi poskella ja katsoo potilaspapereihin. Puhe 
on rauhallista, joskus sanoja venyttavaa. Potilaan olemus kertoo, etta han on 
kuin kotonaan. Hoitaja ei vastaa esimerkissa potilaan kysymykseen, vaan kat-
soo asian kuuluvan anestesiaiaakiirille. Potilas ei kuitenkaan katso aiheelliseksi 
keskustella iaakiirin kanssa vaan luottaa taysin haneen (rivi 6). Puheenvlloro on 
lyhyt leikkaushenkil&ton ammattitaitoa korostava kommentti. Han ei jatka sen 
enempaii. Puheenvuoron piUittymisesta kertoo laskeva intonaatio. 

Huolenpidon kohteena oleminen 

Aineistossa on tunnistettavissa mybs se, etta potilaat tuottavat itsensa huolen· 
pidon kohteena. Huolenpitoa nayttaa olevan jo pelkka asioiden kyseleminen ja 
papereihin kirjaaminen, jolloin potilaan osa on kysymyksUn vastaaminen eika 
vastavuoroista keskustelua synny. Huolenpitoa vahvistaa hoitajien joskus jopa 
hyvinkin pikkutarkka potilaan turvallisuudesta huolehtiminen, ei pelkastiHin 
sairaalassa oloaikana vaan myos potilaan kotiuduttua. Hoitajat antavat neuvoja 
mahdollisista eteen tulevista ongelmista ja nUden ehkiiisysta. Esimerkkina mai· 
nittakoon synnytyksen jalkeinen keskustelu, jossa sivutaan muun muassa ter· 
veellista ja saannollista ruokailua, lepoa ja jopa kotiaskareiden ja paivarytmin 
jarjestelya imetyksen, rintojen hoidon ja vierihoito·ohjauksen lisaksi. 

3.3.7 Tuttu asia 

J H; Niill joo (.J milts luola SilltTl Iltmm6iset klIristttyl rlllllli (.J ettlf lIiil/klln ei mitififl! oikeil/ voi 
2 sillei '" «oorooosli trrmlustellel!lnrlsllttuJ) 
3 P; =-No mit oem ulilttlfny lIiitif «jtllhnr lIopensti)J 
4H; Niil/ 
5 P: Mffif 0011 Vt'iWi'flly "iitii ilrall (.) mif IUmissa silfell /Ulrldu/tallll ja kei/tojn jn semmoisin 
6H: 100 
7 P; Ne orr I'0/jml poi.~ selllllWiset lciiristetyt 
8 H: 100 U slli/e tllota mellee lIy! sil/ell ((/lIlfkkeell IIimOJ s//I/e lIIelli sii"" sittell se [!(Itsall 
9 P: 100 (.J se menee. 
10 H: Ja ooks siili sell kokelllr "yvliks siUell? 
11 P: Ny! llftlf viill/eisla miiit ell 00 tielluykii/(II ettti 1II1111n ees all ttili (.J tJIltsalUlnVtl. (.J Nii" ettli 
12 lI/11ttn Sf! eilillell (.) kim ali /liill selrl,llll IIIlili kyllti lies;,/ (.) 
13 H: MIIIIII 

14 P: elfN jolakin 011 (.) 
15 H: ,00 
16 P: Kill! ~i mikiir'lll kiiylly 
17 H: Niill (29) 

Kun potilaa lla on paljon kokemuksia sairaalassa olosta tai oman sairautensa 
hoidosta, voi potilaan osa muotoutua vaiteliaaksi hoitajan toiminnasta riippu· 
matta (osajulkaisu 3). Ylla oleva katkelma osoittaa hoitajan tarkkaavaista 
kuuntelua. Potilaan vastaukset ovat hanelle riittavia, han havaitsee potilaan 
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hallitsevan vatsahaavan hoitoon Hittyvan ruokavalion. Koska asiat ovat poti-
laalle niin tuttuja, tilanteessa ei muodostu juuri keskustelua. Potilas vain toteaa 
lyhyesti sen, miten han on toteuUanut vatsahaavan asettamia rajoituksia ruokaa 
valmistaessaan. Hoitaja antaa hanelle mahdollisuuden puhua enemmankin. 
Tata osoittavat tunnustellen lausuttu kysymys (rivi 1) seka kuuntelijaksi aset-
tumista osoittavat palautteet, kuten "joo, 111111111, "iill" (rivit 6,13,15,17). Potilas on 
tassa tapauksessa sinut sairautensa kaossa, jolloin ruokavalion suhteen ei tar-
vita sen suurempia muutoksia. Riitta.vaa on vain tarkistaa, olisiko viela. jotakin 
saavutettavaa. 

3.3.8 Potilaan kohteliaisuus 

Kohteliaisuuden tulkintaan (Kuvio 12) johtavat tassa aineistossa erinaiset poti-
laiden puheessa havaitut vihjeet, perspektiivin kaantaminen vaikeiden asioiden 
estin htomiseen myonteisessa valossa seka vahattely (osajulkaisu 3). Vihjeet 
ovat usein jopa hyvinkin suoria ilmaisuja omista tiedoista tai keskustelun koh~ 
teena olevan asian asiantuntemuksesta, mutta potilas jattaa ne kohteliaasti vain 
yhteen mainintaan, koska hoitaja ei tahan reagoi. Epamaaraisempia vihjeita 
ovat puolestaan mirumipalaute ja epasuoruus. 

Vihjeet 
.tiedon/asiantuntemuksen 
ilmaus 
-minimipalaute 
-epasuoruus 

Perspektiivin kaantaminen 
~asioista puhuminen 
myonteisessa valossa 

Vahattely 

KUVIO 12 Potilaan kohteliaisuulta osoittavat puhekiiytannot 

Vihjeet 

Potilaan 
kohteliaisuus 

1 H: No lIiill (.J jlltel/arm "yt silfe!! ilialZ liislii (.) sill/a all tii/f sokeritauti. Dilks SII/ln knuall olll/? 
2 P: VI/odell 
3 H: VrlOdel/ piiilJiit Sf 011 lliiukwr periaalleessa slIlIe aikn III1S asia. 
4 P: Kyl/ii (.) fifmii" vlIoden tnllllllikllllssa. 
5 H: 100 jf! jnlkf!lloidos/a sll//a ei 00 "iiI/krill perif!afleesSll wiliitil/. 
6 P: Ei ei miltilill. 
7 H: /00 (.) 110 yks semmoil/ell hirveell tiirtree nsia OIl se t'f/ti dinbeetikoll jalknhoito 011 lIyvill (.) 
8 liyvill flirkee. (.J la se 0/1 1II0rlesta en syyst/i 
9 P: QII/lallsiitii I'll/mUll (.) ei 00 pulmflll (.) mlltt mliii 0011 II/treml/elides/ii (.) 
10 diabetesle/Jdesfii. (.) Siellfi all kaikki fieto mill! 
11 H: Se all i1lml krill verellkierfo jf!/oissa lIiinkllll (.) se ei lIiillkllll ei Ilyl wi SllIIOO eft/[ IJiille/lee (.) 
12 mutt kuitmkil/ (.) ettti ei 00 /Jiil/krm .( .) Se ei 00 lIiill vil/msta sokeritf!lItipotilanl/a 
13 P: /00. 
14 H: In sitteu tlllee tlllltOPllutoksill. (,) Vol tl/lln . .... (40) 
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Katkelman mukainen suora tiedon tai asiantuntemuksen ilmaus on aineistossa 
tyypillinen vihje hoitajalle tarttua potilaan esille nostamaan aiheeseen. Esi· 
merkkikatkelmassa potilas toteaa ensin, ettei ole saanut tietoa jalkojen hoidosta. 
Taman han myohemmin korjaa mainiten lukeneensa kaiken Diabetes·lehdestii 
(rivi 10). Hoitaja ei tata enaii huomioi vaan aloittaa perusteel1isen neuvojen an-
tamisen. Huomaavaisesti potilas kuuntelee, mita. hoitajalla on sanottavaa. Poti-
laalla olisi mahdollisuus keskeyttaa ja ilmaista selkeammin, mita han on leh-
desHi lukenut. Tata han ei kuitenkaan tee, vaan myontyy hoitajan puheen vas-
taanottajaksi minimipalautteellaan. 

Minimipalautteeksi on aikaisemmin tassa tutkimuksessa maaritelty sella i-
set palautteet kuin "1/1111111, joo. uiill. JUI/". Aineistossa havaitut potilaiden tarkistus-
kysymykset (osajulkaisu 2: clarifying questions) esimerkiksi "JIIII (.) "y/ fiiiil/iW . 

7 00 (.J ttlff "Uen fllkia ei taroii mi/NNn IlIIlIItll hoiton? " voidaan nahda yhta lailla minimi-
palautteena, silla ne eivat kehittele keskustelun sisaitoa millaan lailla. Hakuli-
sen ja Karlssonin (1979, 281-28n mukaan tarkistuskysymyksen esittaessaan ky-
syja on yleensa jollakin lailla jo tietoinen vastauksesta. Tama nakyy myos poti-
laiden tarkistuskysymyksissii. 

Potilaan minimipalaute on silmiinpistava piirre ei-vastavuoroisissa kes-
kusteluhetkissa. Se antaa hoitajalle luvan jatkaa samaHa tavalla. Minimipalaute 
osoittaa mukautumista hoitajan pitempaan ja kesken olevaan puheenvuoroon. 
Talloin minimipaiaute toimii niin sanottuna jatkajana, jo11oin se osoittaa ym-
marrysta tilannetta kohtaan (vrt. Sorjonen 1988, 216). Esimerkiksi potilaalla on 
jollakin lailla tiedossa, etta tilanne on luonteeltaan tiUlainen. Sen voi paljastaa 
joko potilaan aikaisemmat kokemukset tai esimerkiksi hoitajan puheellaan an-
tama orientaatio heti tilanteen alussa. 

Hakulisen (1989, 64) mukaan palaute heijastaa kasitysta keskusteluvas-
tuusta ja minimipalaute osoittaa myontymista kuulijaksi. Minimipalaute voi 
toiffiia merkkina siita, etta kuulija ei halua ottaa puheenvuoroa haltuunsa vaan 
seuraa tai on seuraavinaan vuorovaikutuskumppanin esitysta. Toisaalta mini-
mipalaute ei kerro, milia tavoin ja miten kuulija kuulemaansa suhtautuu, vaan 
se voi olla pelkastaan osoitus jollakin tavalla mukana olemisesta. (Hakulinen & 
Sorjonen 1986.) Minimipalautteen funktio onkin mielenkiintoinen, silla se ei 
valttamiHtii ilmenna samanmielisyytta (Silverman 1997, 115). Sen ilmeneminen 
voi toimia hoitajalle vihjeenii vahaisesta kooperatiivisuudesta, esimerkiksi 
merkkina lopettaa puhe kyseisesta aiheesta (vrt. Kangasharju 1991, 138; Sorjo-
nen 1988) tai siita, ettei asiassa ei ole potilaalle mitalin uutta (Drew & Sefi 1998, 
395-402; Leppanen 1998). 

Vihjeena toimii myos epasuoruus, joka nayttiia olevan piiinvastaista kuin 
aikaisemmin kasitelty hoitajan epasuoruus. Potilaan epasuoruus suojaa pi-
kemminkin hanen omia kasvojaan, kuten seuraavasta katkelmasta ilmenee. 

1 P: ((Milko, j01l1m aikalln Iloitaja kirjoitfaa popereihjll)). Luvattii" wil! p!ludllffaa 
2 ((hymrthdys, SIInat paillokkaasfi laIlSlltll» 
3 H: Aim 
4 P; Tlli //Iikii Ufif 011 tllli 
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5 H: No tOla (.J mitiis mieltii oot siird prmdulllksesta? 
6 P; Minli en tiit!' (.J kUII en 00 kokeml (.J Inlilia kai se mukaVl1mpi 011 kuilllluklltU5 
7 H: ,00 
8 P: Tai II11kllfll5 a/I /IIllI/te/l hyvii /lwtta Sf herliiimillfll OIl ilkff 
9 H: foo 
10 P: Tn; ali 
1 J H: Oliko sulln pn/Joinvoilltin SWOII ede/lisellii kermllll? 
12 P: Hiukkil o{i sell jii/keen 
13 H: 100 
14 P: Hirvee jnno eiM voi jl/ada ((l1al/rahdI/5» 
J 5 H: 100 110 tota niill (.) r/ikkii ajllttelet sillii taVIT/In ettti kl/l1 Pllllrilltllsta Oil 
16 SllIlImiteItu lIiill se si tten kiivis? 
17 P: 100 «lIylJkkll/(J) 
18 N: /00 (J j llsf .. .. (20) 

Hoitajan kirjoittaessa potilaalle tarjoutuu keskustelussa tauko, jonka han kayt-
taa hyvakseen. Han ruo viiitelauseella keskusteluun hanta askarruttavan ai-
heen, anestesiamuodon. Potilaan puheessa on pieni jannite, mikii ilmenee hy-
mahdyksena. Han toistaa aikaisemmin Hiitkarille esitHimansa pyynnon. '·LlHltlt· 

tiill " kuvaa nimenomaan, etta han on puhunut jo asiasta laakarin kanssa ja etta 
han on eSittanyt iaakiirille toivomuksen, jonka tama on Juvannut toteuttaa. Po-
tilaan ilmaus osoiUaa halua hallita itse tapahtumia, jotka sairaalassa usein 
paattaa joku muu. Tassa tapauksessa vaitelause on vihje, jolla potilas osoittaa 
halunsa varmistua anestesiamuodosta. Mielenkiintoista on se, etta potilas ei sa-
no Uiakarin nimea tai etta laakari lupasi. Kyseessa on suomalaisille tyypillinen 
persoonailmaisua koskeva kohteliaisuusmuoto (Larjavaara 1999). Tiillainen 
henkilokuntaan viittaaminen on aineistossa hyvin yleista, sanoja ei kohdisteta 
tiettyyn henkiloon vaikka se olisi tiedossa. Puhutaan mieluummin anonyymisti 
passiivissa, 

Vihjaus jattaa hoitajalJe mahdollisuuden valita, tarttuuko han aiheeseen 
vai ei. Tassa tapauksessa potilas kokeilee hOitajan yhteistyohaJukkuutta. HOitaja 
tarttuukin aiheeseen ja alkaa kysella. Potilaan epasuora vihjaus sailyttiia kui-
tenkin vuorovaikutuksen hallinnan hoitajalla ja potilaan mielipiteen kertomi-
nen tapahtuu hoitajakeskeisesti. Epasuora vihjaus saa merkityksensa potilaan 
myohemmissa puheenvuoroissa: potilaalle mahdollistuu aikaisemman leikka-
uskokemuksen kertominen, joka on jaanyt vajaaksi keskustelun aikaisemmassa 
vaiheessa hoitajan kiirehtiessa eteenpain ja keskeyttaessa potilaan vastauksen 
edellisesta leikkauskokemuksesta. 

Epasuoruus on nahty aikaisemminkin potilaan puheeseen kuuluvana 
piirteena (esim. Spiers 1998), ja sen on tulkittu luonnehtivan potiJaan alisteista 
asemaa. Myos Hakulinen (1989) pitaa epasuoruutta heikomman osapuolen ris-
kittomana vuorovaikutusstrategian valintana. Hanen mukaansa epasuoruudes-
sa heijastuu puhujan arvio tilanteeseen sisaltyvista kasvoja uhkaavista piirteis-
tao Epasuoraan puhetapaan turvaudutaan tilanteissa, joissa on selkea statusero, 
ollaan keskenaan vieraita tai kasiteltava asia on jollain tavalla ongelmallinen tai 
arkaluontoinen. 

Taman tutkimuksen mukaan potilaan epasuoruus saa uutta sisaltoa, vaik-
kakin hyvin usein potilaan taholta tulevat jopa hyvinkin selvat vihjaukset jaavat 
hoitajalta huomaamatta ja poblas luopuu nain ehdoUamastaan aiheesta. Esi-
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merkkikatkelmassa potilas saa mielipiteensa julki. Han tekee sen hienovarai-
sesti mutta toisaalta paattavaisesti kaytHien tilanteen suoman tauon hyvakseen. 
Tilannetta ei kuitenkaan vaida tulkita vastavuoroiseksi osallistumiseksi, silla 
lopputulokseen paasy tapahtuu hoitajakeskeisesti. Hoitaja kontroUoi keskuste-
lua eli potilas joutuu vastaamaan hOitajan kysymyksnn. 

Perspektiivin ka.antaminen 

1 H: Duko vie/a /lwiln? 
2 Po' NIiOrflltl JllllpisllOii. 
3 H: 100 silla;" jo aiknisemmiu lei/mtlu, (.) Ne all varmtltlu sWoin eetterinlJestesiallni/Wiutl jo 01111 
4 P: !usW" sifii. 
S H: /00 (.) jn (tllo/n] «kntsoo pnpmihill)) 
6 P: /TI/Dtn1niill (.) allium //IlIl Il.'iknUIi uiill jllhmmu/csell jli/((kEell !((Ii toille" silimli 
7 knks ~rtna 
8 H: AluTa (.) 
9 P: Siil1ell tlili sell/Illoille" ylllitttluii (.) verkkokalnvo IlIIllis/11 jn (.) «/XI/1am "illli)) 
10 H: /00 (.J millklls/nisia nllcsltsioila Oil 0I11I? Ollko P,II/dlllllbin 01111 vai ""klllu/c;in? 
11 Sappi Oil tietysti IIlIklltettll 
12 P: /00 ja I/((mft (.J tfflllli silimll IIl1klllettiill Imks kerlaa knnSSl1 
13 H: Alma (.J joo [Illiles] 
14 P: [fttll seJ oli "yl jilimmlllksell jl/ilikeel/ In/XIhtrlllll. (J In ei siilll/ (.) ti 
15 siill/{ oikrnslaall 0111/ lIIill/l/lI (.) oll"islll ilia" Ilyuill 
16 H: Miles /110 niknisempi sliolliko/)jlliei/ckn"s oliko P"lldllIrIS smoillooi? 
17 P: Se oli plllldrdlis sillaill in se meni /ryvil/ 

18 H: fi 00 miUilil/ Itltikityksift kIIytlJssli vakitllisia? 
19 P: fi. 
20 H: Miles ItIIO nllergint (.) ollko jolaill nllergioiln? 
21 P: Ei oikrnslnallniill 00 /IIitfilin (.) kyllff tffss/f sell pllolrell Oil ;JUII/. 
22 H: Knikki sifrkylliffkkeet Oil sopillll? 
2J P: 100. 

24 H: /00. (.) KIII/Ia 0" 1I0rmltllli. (.) Mites 1110 silmtf (.) IItfketk(i 1110 leiknttl/? 
25 P: Sc 011 "itnnst; rlltlt'lU/1i rrliyttliti (.) muttn ei (se] 
26 H: (J00J(.) IIII0nommirr krill toilrell? 
27 P: all ~e vie/ff 111101101111'; (.J ei :;iill(( (J eikil se i/rnll tlfyskmrtoclII 1lIlIlIkknnll. 
28 H: Alllth 
29 P: Eft Sf! jiiti willill hl/ollommnks (.) ml/tln toillnl Oil sittl' parempi((lIymyilleI/J) (28) 

Esimerkista on esitetty osa osajulkaisussa 3. Katkelmassa potilaalle kiintoisa ai-
he olisi oBut silmaleikkaus, jota hoitaja ei nayta haluavan lciisiteUa. Hoitaja tyr-
maa potilaan oma-aloitteiset keskusteluyritykset vaihtamalla aihetta ja jatka-
malla kaavakkeeseen liittyvien kysymysten kysymista. Lopulta potilas mu-
kautuu Uihan. Potilas tavallaan keskeyttaa itsensii (Tainio 1988, 206), mika tar-
koittaa, etta han muuttaa puheensa suuntaa, koska hoitajan palaute ei rohkaise 
jatkamaan. Potilaan vastaukset eivat ole tyypillisia kylla-ei -vastauksia, vaan 
han tekee pieniii lisayksia ja osoittaa oma-aloitteisi11a kommenteillaan haluk-
kuutta vastavuoroiseen keskusteluun (rivU 9, 14). Hoitaja ei jasenna keskustelua 
potilaan ehdottamalla tavalla, vaan pidattaytyy aiheesta rakentaen keskustelua 
opitun jasennyksen mukaisesti ja kohdistaen huomionsa aikaisempiin leikkauk-
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siin (rivit 10, 16). Ottaessaan puheeksi nakokyvyn hOitaja jatkaa etaisyyden at-
tamista (Faulkner & Maguire 1999) ulkoistamalla silman tarkastelun kohteeksi 
(rivi 24). Havaittuaan keskusleluyritykset turhiksi potilas tu.rvautuu leikilliseen 
kommenttiin toisesta silmiistii, jolla han iopettaa aiheen kasittelyn (rivi 29). Po-
tilaaUe silmaJeikkausasia voi nayttaa vahapatoiseksi tuomitulta, koska hoitaja ei 
osoita milllian lailla kiinnostuvansa aiheesta. Potilaan humoristinen ulospaasy 
tilanteesta on vaihtoehto lopettaa aihe kasvojaan menettamatta. 

Potilaan maininta ~mlltlll toil/til all sitli parempi~ osoittaa nakokykya koskevan 
vaikean asian tulkitsemista kii.iinteisesti. myonteisessa valossa (Coupland ym. 
1991: inversion strategy). Coupland kumppaneineen kayttiHi ilmaisua "hy· 
myilla lapi vastoinkaymisten", jollein potilas muuttaa edelHi sanomaansa per-
spektiivia kontrolloidulla ja iloisella tavalla. Joskus tama saattaa nayttaa hyvin-
kin "kevyelta", jopa tilanteeseen nahden luonnottomalta hilpeydelta. 

Toisaalta katkelman lopussa on tultu vaiheeseen, jossa kasitellaan nake-
kykya. 5ilmaleikkauksen jalkeen potilaan nakokyky ei ole enaa entisenlainen 
(rivit 27, 29). Potilas ei ehka haluakaan kasitella aihetta syvemmin, vaikka aikai-
semmat puheenvuorot antavat aihetta nain olettaa. Tassa yhteydessa voidaan 
puhua myos avautumisesta pidattaytymisesta, joka voi pal vella myonteisUi tar-
koituksia, kuten tunnekokemisen suojaamista (Jarret & Payne 1995; Vesala 
1998). Eli henkilo valttaa avautumisen mahdollisesti tuottamia kielteisia tun-
teita. esimerkiksi kiusaantuneisuutta jne. Esimerkkikatkelmassa potilas kaantaa 
avautumisyritykset lopulta itselleen eduksi. "Avautumatta jattaminen voi olla 
myos osoitus sosiaalisesta taitavuudesta" (Vesala 1998,72). Tilanteessa havaittu 
kohteliaisuus on ehka myos halua asettautua hyvan potilaan rooliin (Haggman-
Laitila 1994) seka taipumusta saastaa hoitajan aikaa olematta vaivaksi (Water-
worth & Luker 1990). 

Osajulkaisu 3 valettaa kohteliaisuutta osana potilaiden vaiteliasta, mutta 
tarkkaavaista viestintaa. Puhumalla mieluummin vaiteliaisuudesta kuin passii-
visuudesta olen halunnut osoittaa, ettei hiljainen potilas ole totaalisen hiljainen 
ja passiivinen, vaa" han on kietoutunut keskusteluun erilaisin palauteviestein 
(vrt. Lehtonen & Sajavaara 1985). Kuten edelliset katkelmat osoittavat, potilaan 
vaiteliaisuus kertoo hyvinkin tarkkaavaisesta tilanteen seuraamisesta. 

Vahattely 

Edella mainittuun luonnehdintaan liittyy myes osajulkaisussa 3 kuvattu 
vahattelystrategia (Coupland ym. 1991: minimization strategy). Tiill6in potilas 
mieluummin korostaa julkilausutun asian vastakohtaa kuin alkaa pohtia 
laajemmin sen merkityksellisyytta omaan elamaansa. Toisaalta vahatellessaan 
asiaa potilas voi tariota hoitajalle mahdollisuutta ottaa aille kasiteltavaksi (vrt. 
Raevaara 2000). Nain esitettyna hoitajan on aiheesta myes helppo luopua. 
Osajulkaisussa on esimerkki diabetes-potilaan neuvonnasta, jossa potilas 
vaIUaa syvemman diabetesta koskevan keskustelun toteamalla insuliinin 
pistamisesta: "/III/;slall kll 6il; StI110 elltf (.J u;; 110 joskl/s (.J etltf milltf Sf IWIIIIS kII il/fiis pistasil 

(.) "!I' seu tiet/ili (.) ei siim'l sell illlllttlllpt'UI ole." (12J 
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3.4 Yhteenvetoa keskustelujen puhekayHinnoista 

3.4.1 Yhtcistyon rakcntuminen 

Vastavuoroinen tai ei-vastavuoroinen osallistumiskehys on seurausta konkreet-
tisissa tilanteissa tapahtuvista sanojen ja lausemuotojen seka. nonverbaalisten 
viestien valinnoista Uaatinen 1997). Nama keskustelulliset keinot ilmeneviit 
kokonaisuudessaan taulukosta 1. Useimmiten osallistumiskehykset vuorotte-
levat saman tilanteen aikana. Mikaan yksittiiinen keskustelukeino ei Dayta 
saavan aikaan keskustelusta joko vastavuoroista tai ei-vastavuoroista. Keskus-
telu voi sisiHtaa esimerkiksi hOitajan tunnustelevia kysymyksUi, mutta 
samanaikainen vahva suostuttelu ja potilaan syyllisyyttii tukevat viestit tyreh-
dyttavat vastavuoroisuuden. Toisaaita, esimerkiksi potilaan kertomus koke-
muksistaan ja stihen liittyva kysymys ei ;ohda vastavuoroiseen keskusteluun, 
ps hOitaja ohittaa ne. Potilaan kysymys voi kilpistya hoitajan rajoittavaan 
toimintaan. Samoin hoitajan tunnusteleva puhe ja tHan tarjoaminen potilaalle 
eivat saa aikaan potilaan vastavuoroista osalJistumista, ;Os aihe on potilaalle 
nun tuttu ja arkipaivainen, ettei han ehka nae slim keskustelemista tarpeel-
lisena. 

Ei-vastavuoroisessa osallistumiskehyksessa on kuultavissa organisaation 
a.ani ja hoitajan ja potilaan valinen viestinta muistuttaa kasitysta rationaalisesta 
yhteistyosta. Tiivistetysti tama tarkoittaa sita, etta puhujan on puhuttava totta, 
sanottava vain se, mika on tarpeen, ja selkeasti seka ollava relevantti eli pu-
huttava asiaan kuuluvista seikoista. Oin 1999; Leiwo 1992, 29-35; Tainio 1988, 
198.) Tallainen yhteistyo on yksisuuntaista. Potilas ;asentyy toiminnan kohteek-
si ammattilaisen mekaaniseen tilanteen kasittelyyn. Hanesta tulee hoitajan ky-
symyksiin vastaaja, hoitajan maaritteleman Hedon tuottaja, tietamaton ja oh-
jeista piittaamaton tai kuuliainen suostuteltava. Toisaalta han maarittyy am-
matHlaisiin luottavaisena ja kohteliaasti kayttaytyvana keskustelukumppanina 
seka itsenaisena osaajana, joka mukautuu hoitajajohtoiseen tilanteeseen. 

Paallisin puolin monet ei-vastavuoroisen osallistumisen tilanteet 
vaikuttavat sosiaalisesti miellyttavilta, mutta syvempi analyysi tuo esiin 
keskustelujen epavireisyyden, silla osapuolet eivat aina vahvista toistensa 
ymmarrysta tilanteesta, etenldHin hoitaja ei jasenny potilaan aloitteiden 
mukaisesti. Viestin valittyminen tulisi kuitenkin olla osapuolia yhdistava 
tapahtuma. Ei-vastavuoroisessa osallistumiskehyksessa potHaan viestit jaava.t 
usein valittymatta ja tama tarkoittaa yhteyden puultumista eli tata taustaa 
vasten viestinnan epaonnistumista (ks.VesaJa 1998). Ammattilainen tarjoaa 
neuvoillaan ja kysymyksillaan apua seka maanttelee, millaista ohjausta potilas 
tarvitsee. Professionalismin pelisaannot toimivat (Maatta 1999) eika tiillainen 
yhteistyo tunne yhteisesti rakentuvaa todellisuutta. Hyvin usein hoitajien 
viesHnta on rationaalista ja tavoitteellista, mutta potilaan tavoite ei tule esille. 
Hoitajan tavoitteellisuus ohittaa patHaan mielen maisemat, hoitajat "tietiivat 
kysymiitHi", mikli on pohlaan paras. Keskustelu ei etene tai sitii ei synny, jos 
jompikumpi osallistuja ei lisaa jotakin puhuttuun aiheeseen. 
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T AULUKKO I Tutkimuksessa havaitut neuvontakeskustclun puhekayliinnot 

Potilas " 

Vastavuoroisen osallistumi- Ei-vastavuoroisen osallistumi-
sen puhekiiytannot sen puhekaytiinnot 

Assertiivisuus Hei ttaytyminen ammattilais-
ten kasiin 

• Avautuminen 
• Kysymykset • Luottamus 
• Ko - operatii- • Huolenpidon kohleena 
vise! keskeytyk- oleminen 
set 

Tuttu asia 

Kohteliaisuus 
• Vihjeet 
• Perspektiivin kiiiintaminen 
- V·· 

II H9ita)a 
~ iii 

Vastavuoroisen osallistumi- Ei-vastavuoroisen osallislumi-
sen puhekiiytannot sen puhekiiylannol 

Kutsu osallistujaksi Toteava alaitus 

• Osa llistumistarjous Vakiintunut keskustelurakenne 
• Tuntemuskysymykset 
• Arkirupa ttelu Tietotankkaus 

Patilaan reflekti on herattiiminen Potilaan kompetenssin 
kieltiiminen 

• Tunnusteleva puhe 
• Reflektiiviset kysymykset • MOTalisoiva suostuttelu 

• Syyllisyyden vahvistaminen 
Potilaan kompetenssin • Potilaan puheen huomiotta 
kunnioittaminen jattaminen 

• Kuunteleva palaute Ammattisanasto 
• Vaihtoehtojen neutraali esi ttamine 
• Neuvojen yksilollisyys 

Hoitajan kohteliaisuus 

• Positiivinen rohkaisu 
• Sinutteleva puhuttelumuoto 
• Epasuoruus 
• Vertaispuhe 
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Vastavuoroisesti virittyneissa keskusteluhetkissa tulee esiin potiJaan aani. Po-
tilas on toiminnan subjekti, ;aka yhtii lailla vaikuttaa keskustelun muotoutumi-
seen. Osallistuessaan potilas voi rajata ammattilaisen toimintamahdollisuuksia 
itseUeen jarkeviiUa. tavaUa. lama mahdollistuu seka hoitajan etta potilaan pu-
heen avulla. Vastavuoroisessa osallistumiskehyksessa perinteiset institutionaa-
lisen keskustellm ominaispiirteet (Drew & Heritage 1998) jaavat taka-alalle. 
Molemmat osapuolet rikkovat niWi amalla toirninnallaan ja rakentavat kump-
panuutta. Vuorovaikutus on kaksisuuntaista ja se mahdollistaa yhteisen nake-
myksen kehittelyn. Yhteisty6 potilaan kanssa ei noudata yhta tiettya. kaavaa 
(Andersson 1996; Maiittii 1999, 38). 

Tutkimus osoittaa tilanteiden kielellisen kaytann6n tarkeaksi tutkimuksen 
ja kehiWimisen alueeksi. Ennen kaikkea se kohdistaa huomion kielenkayton 
tasolla tapahtuvaan yhteistyohon ja osallistumisen muotoihin . Yhteistyota po. 
tilaan ja ammattilaisen kanssa pidetaan terveysneuvonnan perustana (Nuppo--
nen 1998). Taman tutkimuksen pohjalta on nahtavissa, etta yhteistyon kay tan· 
not poikkeavat toisistaan, kun tutkimuksen kohleena on potilaan osallistumi-
nen. Yleisesti oUaen kaikissa aineiston keskusteluissa on kysymys yhteistyosta, 
mutta se rakennetaan eri lavoin. Molemmat osapuolet maarittyvat ratkaiseviksi 
keskustelun suuntaajiksi. 

3.4.2 Sairaalan terveysneuvonta hoitokaytantojen kokonaisuudessa 

Kuten keskustelujen analyysista on voitu havaita, sairaalassa toteutuva terve-
ysneuvonta ei ole pelkastaan neuvoihin liittyva kokonaisuus, vaan se on joukko 
useila hOitokaytantoihin liittyvUi puhetoimintoja (vrt. Silverman 1997, 10·11), 
jolka tiissa yhteenvedossa jasentyvat ei·vastavuoroisen ja vastavuoroisen osal· 
listumiskehyksen mukaisesti. Erilaiset tilannekohtaiset puhetoiminnot yllapita-
vat erilaisia osallistujarooleja. Sairaalassa hoitajan ja potilaan valisia keskuste-
luja hallitsee UUiketieteellinen tietamys potilaan terveysongelmasta. Hoitaja on 
Hetoinen potilaan vaivasta ja sarraalaan johtaneista syista. Painvastoin kuin laa-
kariin mentaessii (Raevaara 2000, 56) poHlaan ei tarvitse keskustelun aluksi oi-
keuttaa keskusteluun tuloaan, koska aloite on tullut hoitajalta. Sairaalassa se 
maaraytyy laaketieteellisen ongelman perusteella ja tata varten on olemassa 
oma valmis ohjelmansa. Potilas ei ole itse pyytiinyt keskustelua, vaan han ottaa 
keskustelun valmiiksi annettuna tilaisuutena luottaen sairaalan tapaan hoitaa 
asioita. Tilanne on vastaavanlainen kuin Silvermanin (1997) tutkimuksen AIDS-
neuvonnassa. 

Auttamistyon kohtaamisille on tyypillista, etta tyontekija miltei poikkeuk-
setta ottaa aloitteen kiisiinsii (Suoninen 2000). Nain ollen jo liihtotilalUle raken-
faa potilaalle helposti tiOOon iahteen tai tiedon vastaanottajan roolin ellei hoita ja 
alusla alkaen osoita erityista herkkyytta suotuisan ilmapiirin viriWimiseen. Ta-
rna on osa hOitajan tunnetyota (Ahokas 1998; Rostila 1997). sopivan tunnevireen 
etsimista, ymmartiimista, ;ata sairauden herkistamassa tilanteessa potilailla on 
oikeus myos hoitajalta odottaa. Taman tutkimuksen mukaan sen rakentuminen 
voi alkaa jo kohtaamisen ensihetkesta lahtien. Yhta hyvin voitaisiin puhua vue-
rovaikutussuhteen kehittamisesta (Rollnick: ym. 1993), sen terapeuttisuudesta 
(Dimatteo ym. 1994) tai psykologisen ilmaston luomisesta (Kyyronen ym. 1995). 
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Hoitajan ja potilaan vruisessa keskustelussa on aina myos terapeuttinen ulottu-
vuus (Robins & Wolf 1988; Spiers 1998). Tamil ei tarkoita kuitenkaan sita, etta 
keskustelu olisi terapiaa (Heikkinen 1988; Lahti 1989; van Ryn & Heaney 1997) 
tai pyrkimysta neuvontakeskustelun psykologisointtin (Kivivuori 1991), vaan 
terapeuttinen nakokulma on ymmarretty tarkea.ksi myos terveysneuvonnan 
alueeUa (Rolinick yrn. 1993). Huomian kiinnittiiminen emotionaalisesti vapaan 
ilmapiirin kehittymiseen ja sen yllapitamiseen nahdaan tarkeana kaikissa ter-
veydenhuollon vuorovaikutustilanteissa ja se on aina na.hty tarkeana elementti-
na hoitotyossa (esim. Pelkonen 1994). Tasta syysta hoitajien taholta erilaiset 
"kehittelyt" voivat ol1a hyvinkin tietoisia. Ilmapiirin huomioimista on aikai-
semmin pidetty erityisen tarkeana etenkin arkaluontoisia asioita (Weijts ym. 
1993) kasiteltaessa. Tassa tutkimuksessa sita tapahtui yhta lailla kaikenlaisissa 
tilanteissa ja mybs potilaat ottivat aktiivisen roolin arkirupattelullaan. 

Tunnetyen voi nahda palvelevan terveyskasvatuksen arkiterapeuttista 
tehtavaa ja siihen laheisesti liittyy mybs tutkimuksessa havaittu kohteliaisuus, 
joka seka kUruUoittaa potilasta ja potilaasta lahtevaa puheenaiheiden valintaa 
etta vahvistaa potilaan ja hoitajan yhteisyytta ja korostaa porilaan hyvaksyntaa. 
Hoitajan kohteliaisuuden tarve nousee organisaation tehtavasta, silla hoitaja on 
virkansa puolesta seka velvoitettu etta oikeutettu esittamaan potilaalle kysy-
myksUi taman sairauksista, tottumuksista ja intimiteettiin liittyvista asioista. 
Hoitajat mybs informoivat patilaita monista asioista. Tiedon oikea maara on 
aina tilannesidonnaista ja hoitaja joutuu jatkuvasti arvioimaan potilaan tiedon 
tarveUa, mita potilas haluaa milloinkin tieHia ja miten paljon. (Leiwo ym. 1992.) 
Larjavaaran (1999) sanoin voitaisiin tassa yhteydessa puhua kumppanuutta 
korostavasta lahikohteliaisuudesta. 

Oleellinen osa hoitajan ja potilaan valista neuvontakeskustelua ovat eri-
naiset tietojen jakamiseen. tiedon hankintaan ja tietojen tarkistamiseen liittyvat 
toiminnot. Hoitajan potilaaseen suuntaama tiedonhankinta on usein haastatte-
luformaaUia noudattelevaa kaavakkeiden tayttamista tai potilastietojen tarkis-
tamista ennen jotakin toimenpidetta. Oppikirjojen osoittamat keskustelu;asen-
nykset, kuten esimerkiksi haastattelu. on suunniteltu heipottamaan hoitajan 
tyeta ja sanoman vastaanottamista. Usein haastattelu tahtaa my tis potiiaan tur-
vallisuuteen, varmistutaan potilastiedoista ja niiden paikkansa pitavyydesta. Tas-
sa aineistossa tallainen kasikirjoitus nayttaa muodastuvan vastavuoroisuuden 
esteeksi, siIla yleensa se sallii vain potilaan lyhyen vastauksen. Tiukka pidat-
taytyminen totutussa keskustelurakenteessa jattaa potilaan kokemuksellisena 
osallistujana poissaolevaksi. vaikka potilas osaittaisikin osallistumiseen haluk-
kuutta. 

Hoitajan raali keskustelun linjaajana on ruin vahva, etta se vaikuttaa poti-
laan osallistumista lamaavasti. Talloin potilaan osallistuminen noudattaa kult-
tuurista samanmielisyytta ja pinnallista harmoniaa suasivaa puhekaytantea, 
mika ali tyypillista myes suomalaisten alkoholiongelmaisten ja terapeuttien va-
liseUe keskustelulle (vrt. Jaatinen 1997, 117). Tassa tutkimuksessa olen tulkinnut 
tallaiset potilaan toimirn1ot kohteliaisuudeksi (Brown & Levinson 1987; Coup-
land ym. 1993), joka korostuu etakohteliaisuutena (Larjavaara 1999) ja sosiaali-
sen valimatkan yUapitamisena. Ta1l6in potilas ei keskeyta hoitajaa, han valttaa 
kon.fliktia ja pyrkii sailyttamaan harmoniaa. Han pitaa seka emationaalista etta 
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sosiaalista valimatkaa hoitajaan. Nayttaa silta, etta kohteliaisuus osoittaa poti~ 
laiden herkkyytta toimia odotusten mukaisesti. He havaitsevat hOitajan taholta 
tuJevat rajoittavat viestit ja suojelevat omia kasvojaan rajoittavaUa viestinnal-
Iaan, jolloin potilaiden viestintaan ei kuulu lliallinen henkilokohtaisuus tai toi-
sen puheen rajoittami.nen PYYlUlOin tai kysymyksin, vaan potilas pitiiii eUii-
syytHi hoitajaan. Uarret &: Payne 1995.) 

Vain harvoin potilas murtaa vakiintuneen keskustelurakenteen assertiivi-
silJa toiminnoillaan, mika tuo uuden ja mielenkiintoisen lisan neuvontakeskus-
telun luonteeseen. Tassa mielessa tutkimus osoittaa, etta potilaat voivat myos 
poiketa odotuksenmukaisesta Toolistaan (vrt. Raevaara 2000). Potilaiden kysy-
mysten ja itselle tiirkeiden asioiden avaamisen keskustelwl osaksi on havaittu 
lisaavan esimerkiksi Hilikiirin potilaalle antaman informaation rnaaraa (Street 
1991). Tiissa mielessa potilaan assertiivinen viestintii on tiirkea keino saada am· 
mattilainen huomaamaan paitsi tiedon my& emotionaalisen tuen tarve (Street 
1992). Assertiivisella toiminnalla on myes toinen puoli, miksi potilaat eltka vie--
rastavat taUaista roolia: assertiivinen potilas voidaan nahda myes vaativana ja 
itsepaisena, jopa epaasiallisena ja yhteistyekyvyttemana henkil6na, kuten Pette--
grew &: Turkatin (1986) tutkimuksessa. Heidan tutkimuk5essaan havainnoitsijoi. 
den ja potilaiden omat arvioinnit viestintatavasta erosivat erityisesti assertiivisten 
piirteiden kohdalla. Havainnoitsijat tulkitsivat tiillaisen potilaan jopa riitaisaksi, 
epaasialliseksi ja yhteisty6kyvyttomiiksi, kun taas potilas itse koki pikemminkin 
olevansa aktiivinen ja osallistuva. Tiillainen potilas saa helposti hankalan poti-
laan leiman (Haggman-Laitila 1994). Kuitenkin se voi kertoa potilaan kyvysta 
tehda terveytWin koskevia paateksia ja hallita omaa elamaansii. 

Sairauden kohdatessa tieto antaa potilaaUe turvaa ja varmuutta (P.Usson & 
Nordberg 1995) ja esimerkiksi liren (1999) tutkimuksessa tiedon puute oli yksi 
keskeisimpia sairaudesta johtuvan epavarmuuden aiheuttajia. Tieto on yksi te--
kijii, joka auttaa hallinnan htnteen saavuttamista (Miiatta 1999) ja sen avulla poti· 
laat pyrkivat selittamaan ja ymmartiimaiin sairauttaan. Taman vuoksi potilaiden 
tiedon tarve on sairaalassa suuri ja hoitajat pyrkivat vastaamaan potilaiden tiedon 
tarpeeseen. Tiissii aineistossa sairausliihtoisen syy-seuraus ·ajattelun pohjalta ta· 
pahtuva terveystiedon jakaminen kiinnittiia hOitajan huomion riskitekijOihin, 
jolloin han antaa tietoa syisHi seka kehottaa potilasta muuttamaan kayttiiyty. 
mistii ja vahentamaan terveydelle haitallisia tekijOita (esim. Lappalainen & 
Koikkalainen 1998). Hoitajan potilasta sivistavii terveyskasvatustehtavii on nlin 
dominoiva, etta usein potilaan aiheet konstruoituvat nalssa tilanteissa vahem· 
man tarkeiksi ja ohitettaviksi. Toiminta saattaa kuvastaa Vuoren (1995) havait-
semaa hoitohenkilokunnan kasitystii siita, etta potilaat eivat riittiiviisn lausuisi 
julki tarpeitaan jolloin hOitajat pyrkivat rutiininomaisesti netoa jakamalla var· 
mistamaan potilaan tiedon tarpeen tayttymistii . Tallainen toiminta irrottaa kuj· 
tenkin potilaan erilliseksi ymparistOstaan. Toiminta tapahtuu potilaan arkito· 
dellisuuden ulkopuolella, mw objektivoi ja etaannyttaa potilaan (Heikkinen 
1988). 

Yleisen nedon jakamiseen liittyviit myos yleiset hyvlin eUimantapoihin 
kiinnittyviit neuvot, joita hoitajat antavat potilaille oma-aloitteisesti jopa suos-
tutellen. Myos Silvennanin (997) ja Heritagen ja Sefin (1998) tutkimuksissa 
ammattilaiset antoivat neuvoja automaattisesti ennen kuin asiakkaat ilmaisivat-
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mitaan tiedan tarpeestaan. Kay tanto poikkeaa Suonisen (2000) kasityksesta, 
mutta on yhdenmukainen Jaatisen (1997) }a Viitasen (1997) tutkimustulosten 
kanssa. Suonisen (2000) mukaan auttamistyontekijat harvoin suosivat suoraa 
neuvonantoa, silla se aseUaa toisen osapuolen tiedon alempiarvoiseen asemaan 
ja osoittaa. etta toimintaa pitiiisi ehldi jotenkin muuttaa. Naill allen muutoksen 
virittaminen potilaan ymmarrykseen on erityisen vaativaa toimintaa. Hoitajan 
neuvontatyossa terveyskasvatuksen muutosta avustava tehtava on ollut vallit-
seva nruc.okulma terveyskasvatuksessa ja Hista. syysta neuvoje:n jakaminen on 
osa hOitajan arkea. 

Tassa tutkimuksessa yleisen, sairausUihtoisen tiedon jakamisen ohella 
hoitajat toimivat myos potilaiden yksilollisen tiedon Hihteena ja tarjoajana ja 
reflektiota herattaviilla toiminnallaan jopa potilaan oman tiedonmuod05tuksen 
aktivoijana. T~H}()in terveyskasvatuksen sivistava ja muutosta avustava tehtava 
saavat uudenlaisia tOimintatapoja. Neuvoissa on havaittavissa yksityiskohtai-
nen potilaan kokemuksiin ja asiantuntemukseen pohjautuva neuvottelua 
muistuttava piirre. Nain hoitajat toimivat siUoin, kun potilas pyytaa neuvoa se-
kii silloin, kun he kuuntelevat ja kUlUlioittavat potilaan puheesta nousevia kes-
kustelunaiheita. Neuvojen rakentuminen tapahtuu uudenlaisena toimintana, 
mika suosii potilaan kompetenssia. Tallainen neuvonanto on moniulotteinen ja 
katketympi toiminto, johon liittyy varovaisia puheen muotoiluja ja mahdollisen 
ongelman lahestymista potilaan arviointia herattavin kysymyksin (vrt. Juhila 
2000; Suoninen 2000). Tomm (1993, 18) on kehitellyt vastaavantyyppisia kysy-
myksili terapiakeskusteluihin valttaakseen "ongelmakeskeista" tyoskentelyta-
paa. Hanen mukaansa ongelmasta kysyminen merkitsee sen esille kutsumista ja 
sen olemassaolon vahvistamista. Tallainen kysyminen sisaitaa ennakko-
oletuksen siita, etta ongelmat taytyy tunnistaa ja/tai selkeyttaa ennen terapeut-
tista toimintaa. Hanen rnukaansa tama osoittaa rajoittunutta ja patogeenista 
ajatteiua. Se johtaa keskustelun tyytymattomyyden aiueille, kun paljon hedel-
mallisempaa olisi vahvistaa positiivisia muutoksia ja uusia kayttaytymismuo-
toja. Rollnick ym. (1993) kehottavatkin valttamaan kysymyksenasettelussa ter-
meja "ongelma" tai "huoli". Heidan mukaansa kay tanto kunnioittaa potilaan 
autonomiaa, jolloin maarittelyn yalta ;aa potilaalle itselleen. Potilaan itsearvos-
tus ei kohene asioiden esiin kaivamisella vaan vahvuuksien loytamisella seka 
sokeiden kohtien tiedostamisella (Siitonen 1999). 

Terapiassa reflektiiviset kysymykset edistavat asiakkaan omia paranemis-
prosesseja avaten asiakkaan silmat uusille nakemyksille ja valinnanmahdolli-
suuksille (Tomm 1993). Hoitajan ja potilaan vaIisessa keskustelussa ne helpot-
tavat potilaiden terveyteen liittyvien kokemusten, kasitysten ja arkirutiinien 
nakyviksi tulemista, jolloin myos niiden tiedostaminen mahdollistuu ja voidaan 
paatya uusiin tulkintoihin. Tallainen neuvonanto ei suosittele potilaaUe tiettya 
tOimintatapaa vaan rohkaisee potilaan omaa paatoksentekoa ja tOimijuutta ja 
johtaa nain ollen fokusoidumpaan ongelman selvittelyyn (Juhila 2000). Heritage 
ja Sefi (1998) kayttavat tiilJaisessa yhteydessa luonnehdintaa vaiheittainen neu-
vonanto. 

LOvgrenin ym. (1996) mukaan potilaat ja omaiset nakevat hoitamisessa 
kaksi toisistaan eroavaa nakokulmaa, tehtava- ja vuorovaikutussuhdeaspektin. 
Tassa tutkimuksessa sairauslahtoinen tiedon jakaminen ja siihen liittyvat neu-
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vot seka potilaan kompetenssin kieltavat aktiviteetit korostavat hoitamisen 
tehtavaaspektia vuorovaikutussuhdeaspektin jaadessa varjoon. Potilaan korn-
petenssin kieltaminen viestii siita, minka statuksen potilaan esittamat puheen-
aiheet saavat suhteessa muihin keskustelun aiheisun. Kun hoitaja valttaa. tilan-
teen, jossa potilaan estin nostamat asiat nousevat keskeiseen asemaan, hoitajall 
asiantuntemus saByy kOT05hmeena. Potilaiden kohteleminen "tehUivaasian-
tuntijuudesta" kasin nayttaa aineistossa johtavan helposti objektivoivaan tY05-
kentelytapaan (Burnard 1999, 35). Viitanen (997) puhuu amassa tutkimukses-
saan ohjeiden kohtaamattomuudesta juuri vastaavanlaisissa tilanteissa, joissa 
ammattilainen vie Uipi oman nakemyksensa potilaasta riippumatta. Hoitajalle 
itselleen kyseessa voi olla hoitoyhteisessa opittu ammattirooli, mutta potilaalle 
kompetenssin kieWiminen osoittaa epaluottamusta ja valinpitiimattemyytta ja 
on eettisesti kyseenalaista. Sen katsotaan pohjaavan ammattilaisten nakemyk-
seen tuntea terveyteen ja sairauteen liittyvat asiat paremmin kuin potilas itse 
(Maatta 1999). Toisaalta tulkinnassa on otettava huomioon sairaalaorgarusaa-
tion vaikutus. HoitajaUe tiukka ammattirooli saattaa tulia inhimillista asennetta 
tiirkeammaksi tyota maarittavaksi tekijaksi ja niiin ollen yksilollisia ominai-
suuksia korostava vuorovaikutusaspekti saatetaan kokea jopa vahingollisena 
sairaalan toimivuudelle (Heikkinen &: Laine 1997; Vuori 1995). Organisaation 
asettamasta tehtavasta kurnpuaa myes hOitajan taipumus puhua ammattiter-
mein, jolloin vain hOitajalla on paasy sanojen merkityksiin. Potilaalle tama voi 
tuottaa turhautumista ja hoitaja jaa vaille potilaan nakemyksUi, koska potilas ei 
voi osallistua keskusteluun (May 1998; Shemeikka 1999). 

Sairaalan rutinoituneet puhekaytaJUlot ja luottarnus ammattitaitoiseen 
henki1ekuntaan suosivat potilaiden hoidettavaksi jattaytymista. Haggman-
Laitila (1994) korostaa, etta ammattilaisten hoidettavaksi jattaytyminen ei kui-
tenkaan valttamatta tarkoita luovuttamista vaan potilaan yleinen elamanhal-
linta saattaa silti oUa itsenaista selviytymista korostavaa. Tassa aineistossa hoi-
dettavaksi ;attaytyrninen rakentuu paitsi sanavalintoina my as asettumalla ei-
vastavuoroiseen keskusteluasemaan. Kyseessa voi olla niin sanottu rutiinipal-
veiukontakti (Roshla 1997), jossa potilas tulee korjauttamaan jonkin vaivan sa-
rnaan tapaan kuin veisi autonsa korjattavaksi paiatakseen taman jiilkeen ter-
veena hoitamaan entisia tehtaviaan (Avis 1994). 



4 POTILAAN OSALLISTUMINEN JA VOIMAVARA-
KESKEISEN TERVEYSNEUVONNAN IDEA 

4.1 Voimavarakeskeisyyden taustaa 

Neuvontatyon tOimintaideoJogiassa korostuu asiakas- ja potilaskeskeisyys ja 
sen saavuttamiseksi on myes kehitelty erilaisia neuvonnan toteutuksia (Buxton 
ym. 1996; Cupples ym.; Hall ym. 1997; Leskinen ym. 1995; Miller & Rollnick 1991; 
Prochaska ym. 1994; Rellnick ym. 1992; Rollnick ym. 1997). Tavoitteena on nahty 
tehokas ja tuloksellinen JX>tilaan itsemaaraamisoikeutta ja osallistumismahdolli-
suutta korostava neuvontatyo. Toteutusten kehittelyssa on hallitsevana ol1ut asi-
antuntijan kyvykkyyden perspektiivi. Usein nama toteutukset ovat lahestyneet 
neuvontatyota riskiajattelun kautta ja keskittyneet sisiiUollisesti esimerkiksi tupa-
koinnin tai alkoholin kay tan vahentiimiseen tavoitteena aina jonkinasteinen 
kaytta.ytymisen muutos. Varsin usein myos neuvonnan toteutumista ovat arvioi-
neet ammattilaiset, eivat asiakkaat. Esimerkiksi Rollnickin ja hanen kurnp-
paneidensa (997) tutkimuksessa Iaaklireilta kysyttiin arviota siita, miten hyviik-
syttavalta menetelma nayttaa potilaista ja onko menete1ma auttanut potilaita sel-
vittiimaan omia ideoitaan. 

Toisenlaista uJottuvuutta terveysneuvonnan kehittamiseksi on antanut op-
pimiseen perustuva empowerment·ajattelu (Tones 1994; 1998a; van Ryn & Hea-
ney 199n. josta kiiyHin tassa tutkimuksessa temilii voimavarakeskeinen terveys-
neuvonta. Voimavarakeskeinen nakokulma Iahtee perusolettamuksista, jotka 
nostavat asiakkaan ammattilaisten rinnalle korostamalla rnolempien kyvykkyytta 
ja asiantuntemusta. Potilaan nakokuJrnasta se tarkoittaa sita, etta arnmattilaise ' 
uskovat JXltilaiden tietoihin, taitoihin ja muuttumisen mahdollisuuksiin. Huomio 
kohdistuu JXltilaan arkipaivan tarpeisiin, selviytymiseen, piileviin voimavaroihin, 
tOimintatyyleihin ja tukiverkkoihin. Tassa tutkimuksessa vastavuoroista osallis-
tumista edistava terveysneuvonta on maaritetty voimavarakeskeiseksi neuvon-
naksi (osajulkaisu 5), silla terveyskasvatuksen niikokulmasta vastavuoroisuu-
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den toteutuminen johtaa voimavarakeskeiseen tytiskentelytapaan (van Ryn & 
Heaney 1997; Tones 1994). 

Empowerment-kasitetta on suomennettu useilla eri tavoilIa. Esimerkiksi 
perhetytissa puhutaan valtaistumisesta (Mi:iiitta 1999) tai taysivaltaistumisesta 
(Mattus 1994), opetustyossa voimaantumisesta (Siitonen 1999), sosiaatitytissa 
vahvistamisesta (Rostila 1997), hOitoty6ssa seka vahvistamisesta (Pelkonen 1994) 
etta valtaistamisesta (Kuokkanen & Leino--Kilpi 2000b) ja terveyden edistamisessa 
ihmis- ja voimavarakeskeisyydesta (Liirnatainen ym. 1999). Termin kiisitteellista-
miseen on haetrn pohjaa useista Iaht6kohdista. esimerkiksi psykologiasta (Tones 
1994), krtittisestii sosiaaliteoriasta (Anderson 1996; Fulton 1997; van Ryn & Hea-
ney 1997), Freiren kasvatusideo!ogiasta (Uimatainen ym. 1999; Wallerstein & 
Bernstein 1988), motivaatioteorioista (Siitonen 1999) ja ekokulttuurin teoriasta 
(Maatta 1999). Toistaiseksi ei kuitenkaan voida puhua teorias ta, vaan kyseessa on 
edelleen filosofinen nakokuima neuvontatyohon (Skirmer &: Cradock 20CM:l). Nitin 
ollen voimavarakeskeisyydestii ei myoskaan ole olemassa yleisesti hyvaksyttya 
maaritelmaa, vaan maanttelya on tehty esimerkiksi vastakohtien (avuttomuus, 
alempiarvoisuus, voimattomuus jne.) kautta (Jones &: Meleis 1993). Voimavara-
keskeisyys nahdaan toimintana, joka edistaa yksil6iden, yhteisOjen ja organisaati-
oiden osallistumista tavoitteena omaan elamaan vaikuttavien tekijOiden haUitse--
minen seka yhteis6ssa etta laajemminkin yhteiskunnassa (Uimatainen ym. 1999; 
RisseI1994; Wallerstein &: Bernstein 1988). Yhteys WHO:n terveyden edistiimisen 
maarittelyyn on ilmeinen (Ottawa Charter 1986), Tonesin (1988b) mukaan ollaan 
yksimielisia siita, etta voirnavarojen saavuttaminen (empowerment) on hyvaksi 
terveydelle ja tahan paatyvat myas Jones ja Meleis (1993) seka Rissel (1994). 

Terveyden edistamiseen liittyvaa kansainvaIista keskustelua voimavarakes-
keisyydesta haUitsevat teoreettissavyiset kirjoitukset (Anderson 1996; Jones &: 
Meleis 1993; Kuokkallen &: Leino-Kilpi 2000a; Labonte 1994; Tones 1994; 1998a; 
1998b; Rafael 1995; RisseI1994; Skinner &: Craddock 2000), joissa painottuvat yh-
teisOn tarjoamat hyvinvoinnin mahdollisuudet voimavarojen saavuttamiseksi. 
Voimavarakeskeisen terveyden edistiimistutkimuksen keskeisia kohteita ovat 01-
leet yhteisoprojektit (Eklund 1999; Kar ym. 1999; Labonte 1994) tai opetukselliset 
interventiot (Anderson ym, 1995; Fulton 1997; Wallerstein &: Bernstein 1988; Wil-
liams 1995). Kyetiikseen toimimaan voirnavarakeskeisesti yhteisOtasoUa on ihmi-
sen kuitenkin ensin saatava henkilokohtaisesti tuntumaa voimavarojen saavutta-
miseen. Kun ihminen saavuttaa henkilOkohtaisen tunteen oman terveytensa tai 
sairautensa hallinnasta, my as hanen mahdollisuutensa vaikuttaa terveyttiiiin kos-
keviin yhteisOllisiin ja yhteiskunnallisiin tekijOiltin vahvistuvat (Rissell994; Tones 
1994). 

Voimavarakeskeisyyden toteutumista on tutkittu vahemman kaytamlOn 
vuorovaikutustilanteissa ja voimavaroihin keskittyvan tyootteen ideointi hOitajan 
tyaMn onkin ...ahty tarkeaksi tulevaisuuden haasteeksi (Hagman-Laitila 1999; 
Pelkonen 1994). Vuorovaikutussullteiden voimavarakeskeisyytta ovat kasitelleet 
muun muassa Feste ja Anderson (1995), McWilliam ym. (1997), Skinner ja era-
dock (2000), Tones (1998a) seka van Ryn ja Heaney (1997), joista konkreettisirn-
min idean ovat tavoittaneet van Ryn ja Heaney omassa artikkelissaan ja heidan 
esittamansa vuorovaikutusstrategiat on esitelty osajulkaisussa 4. Tassa. luvussa 
tarkastelen taman tutkimuksen tuloksia voimavarakeskeisyyden kannalta, koska 
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ne tarjoavat mahdollisuuksia voimavarakeskeisyyden tavoittamiseksi kaytannon 
neuvontakeskusteluissa, 

4.2 Voimavarakeskeisyyden periaatteet 

Millaista siis olisi sellainen sairaalan terveysneuvonta, joka parhaiten voisi aui-
taa potiiasta voimavarojen saavuttamisessa? Kysymysta on alustavasti iahes-
tytty osajulkaisuissa 4 ja 5, joissa siihen on vastattu paaosin ammattilaisten na-
kOkulmasta. Tassa pyrin vastaamaan kysymykseen laajemmin tarkastelemalla 
voimavarakeskeisyyden eiementteja, paitsi aikaisemman empowerment-
kirjallisuuden ja -tutkimuksen vaiossa, myos potilaan nak6kuimasta. Tutustu-
minen voimavarakeskeisyydesta kaytyyn kirjoitteluun osoittaa, etta yhteniiisen 
nakemyksen esittaminen vuorovaikutussuhteen voimavarakeskeisyydesta on 
hankalaa. Tutkijoiden taustaorientaatiosta johtuen periaatteita luonnehditaan 
eri kasittein ja erilaisin painotuksin. Tasta huolimatta kirjoituksista on loydetta-
vissa muutamia yhteisHi periaatteita. Tiillaisia keskeisia lahtokohtia ovat voi-
mavarakeskeisyyden nakeminen prosessina, potilaan henkilokohtaisen hallin-
nan vahvistuminen, vallan jakaminen, aktiivinen osallistuminen seka tasaver-
taisuus, autonomia ja reflektio. 

Aktiivista osallistumista voimavarakeskeisyyden perustavana liihtokohta-
na Oones & Meleis 1993; Rafael 1995; Rissel 1994; van Ryn & Heaney 1997; 
Skinner & Cradock 21XlO) Tones (1998a) pitaa jopa avainkasitteena. Neuvonta-
keskustelussa osallistuminen edellyttaa tasavertaista vuorovaikutussuhdetta 
(Feste & Anderson 1995) ja potilaan ehdotonta hyvaksymista seka turvallista, 
luottamuksellista, arvostavaa ja kunnioittavaa ilmapiirHi (van Ryn & Heaney 
1997; Skinner & Cradock 2000). Voidaan puhua vuorovaikutussuhteen positii-
visesta latauksesta (Siitonen 1999, 153). Tallaisessa tilanteessa potilaalla on IOk-
kumatilaa, keskusteluilmapiirin vuorovaikutus mahdollistaa avoimen ja rehel-
lisen mielipiteiden vaihdon eika potilas koe kohtuuttomia rajoittavia vaatimuk-
sia tai kontrolloivaa ulkoista painetta muuttua tiettyyn suuntaan. 

Omaan elamaan liiUyvien hallinnan tunteiden saavuttaminen perustuu 
siihen, etta voi kontrolloida tapahtumia ja etta on henkilokohtaista valtaa paat-
taa asioista Oones & Meleis 1993; Labonte 1994; McWilliam ym. 1997; Maatta 
1999; Rafael 1995; RisseI1994; van Ryrm & Heaney 1997; Tones 1994; 1998a). Ter-
veyden edistamiseen liittyvat nakemykset korostavatkin vallan jakamiseen 
liittyviii lahtokohtia (esim. Anderson 1996; Labonte 1994; van Rynn & Heaney 
1997; Williams 1995). Puhuessaan yksilotason voimavarakeskeisyydesta Tones 
0991; 1992; 1994; 1998a) nostaa keskio6n henkil6kohtaisen hallinnan tunteen 
saavuttamisen, vapauden valita my6s epaterveelliseksi katsottu elamantyyli. 
Siitonen (1999) puhuu sisaisen voiman tunteen rakentumisesta. Hoitajalle tama on 
haasteellista, silla voimaa ei voi antaa toiseUe (Rafael 1995). Voimavarojen saa-
vuttaminen on ihmisesta itsestaan kasvava prosessi (Feste & Anderson 1995), jon-
ka alkua ei voi todeta tietysta hetkesta alkaen too tietyn toimenpiteen seurauksena 
(Siitonen 1999). Vilpittomistii yrityksista huolimatta lopputulos jiia aina arvoituk-
seksi. 
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Siltonen painottaa voimavarojen saavuttamisen sisaista luonnetta, kun 
taas valtaosa vuorovaikutussuhdetta kasittelevistii kirjoituksista (Feste & An-
derson 1995; Mattus1994; Maattii 1999; van Ryn & Heaney 1997; Williams 1995) 
nostaa esiin ammattihenkil6iden mahdollisuuksia prosessin edesauttajina. Esi-
merkiksi Mattuksen (1994) kaytannon toiminnan kautta kehittama voimavara-
keskeinen haastattelumenetelma on asiakkaan kuuntelemisen valine, jossa 
asiakas voi vapaasti asettaa itselleen tulevaisuuden paamaaria ja vaikuttaa oman 
tulevaisuutensa suunnitteluun. Niiin han voi ohjata tulevaisuutta haluamaansa 
sUWltaan. Tassa yhteydessa voidaan puhua myos autonomiasta, ;oka tarkoittaa 
5kinnerin ja Cradockin (2000) mukaan sita, etta potilas paiittiia neuvannan si-
sa1l6ista ja vastaa taWi pohjalta tehdyista paiitoksisHi. Hoitajan tehtavana on 
varmistaa, etta potilas tekee paatoksensa oikeaan tietoon perustuen seka Hetoi-
sena paatostensa seurauksista. Ammattilainen ei voi koskaan taysin ymmartaa 
teisen ihmisen toiminnan perussyitii, han voi vain luottaa potiJaan pyrkivan 
oman elamansli kannalta mahdollisirnman hyviin paat6ksiin. 

Voimavarakeskeisessa neuvontakeskustelussa potilaalle tarjoutuu mah-
dollisuus itsensa tarkkailuun ja itsearviointiin (Anderson 19%; Feste & Ander-
son 1995; Jones & Meleis 1993; McWilliam ym. 1997; Skirmer & Cradock 2000). 
Keskustelun avulla potilas ymmarHia paremmin omaa terveyttaan koskevia 
asioita, esimerkiksi mitkii ratkaisutavat hanen kohdallaan ovat olleet toimivia ja 
mitka ehka eivat. Neuvontakeskustelu voi auttaa patilaan ongelmanratkaisu-
taitojen kehittymista, hanen terveyteensa liittyvien arvoasetelmien ymmarta-
misf.i, mahdollisten esteiden havaitsemista seka tu.1evien paamaarien asetta-
mista. Hoitajalta tama edellyttaii potiJaan avautumisen ja itsearvioinnin he!-
pottamista. Parhaimmillaan voimavarakeskeinen vuorovaikutus voi lisala po-
tilaan energiaa toimia tiettyyn suW\taan (Jones & Meleis 1993; McWilliam ym. 
1997). 

Tonesin (1994) mukaan keskeisia tekijOita voimavarakeskeisyyden saa-
vuttamiseksi ovat yksil6n kontrolliuskomukset (locus of contro!), pystyvyys 
<self-efficacy) ja itsetunto (self-esteem), jotka kaikki sisiiltavat itsessiian tietyn-
laisen tutkimustradition eika nHta voida tassa tutkimuksessa tavoittaa. Neu-
vontakeskustelun tasolla kontrollia voidaan lahestya tutkimalla sita, miten po-
tilas saa keskustelW\ hallinnan itselleen eli millaiseen asemaan tietty puhumi-
sen tapa asettaa potilaan seka puhujana etta puheen vastaanottajana. Neuvon-
takeskusteluun osallistumisessa lama johtaa vaUankayton tarkasteluun, silla 
terveyden edistamisessii voimavarakeskeisyyden perustana ovat korostuneet 
vallan ja voiman ilmentymat. Risselin (1994) mukaan etenkin vallankayttoon 
liittyvissa vuorovaikutussuhteissa vOimavarakeskeisyyden mahdollistuminen 
eclellyttaa vuorovaikutussuhteen vallan tarkastelua. Nain ollen tassa tutkimuk-
sessa kiintoisaksi kysymykseksi nousee muun muassa se, onko esimerkiksi kes-
kustelunaiheiden maarittelyvalta hoitajalla vai }X)tilaalla ja millaista keskuste-
lu1lista todellisuutta tuolla vallalla konstruoidaan. 
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4.3 Yalta hoitajan ja potilaan viilisessa neuvonnassa 

4.3.1 Monitahoinen valtasuhde 

Tassa tutkimuksessa (osajulkaisu 2) valtaa on maiiritetty epasymmetrian. kant· 
rollin }a dominoinnin kautta, joita kaikkia on viestintatutkimuksen alueella 
kaytetty eri yhteyksissii sarnaa merkitsevina kasitteina (ks. Burgoon ym. 1998). 
Tutkimuksessa on piHidytty kayttamaan termiii valta ymmartaen, etta kasvok-
kain tapahtuvassa keskustelussa valta-asetelma on monimutkainen ja tilanne-
kohtainen ilmio. Vallan maarittely osoittauhlu ongelmalliseksi, silla sarna toi-
minta voidaan en yhteyksissa tulkita sekii vallankayt6ksi etta solidaarisuuden 
osoitukseksi. (fannen 1994.) Tama voidaan havaita my6s tam tutkimuksessa 
esimerkiksi epasuoruuden kohdalla. Olen tulkinnut hoitajan epasuoruuden 
(osa.julkaisu 4) hienotunteiseksi ja tahdikkaaksi keskustelukeinoksi helpottaa 
potilaan keskusteluull osallistumista. Vallan nakokulmasta se on myos vahva 
osallistumaan houkutteleva "viHine". Potilaan epasuoruus puolestaan osoittaa 
alistumista hoitajan puhevaltaan, mutta osoittautuu samanaikaisesti vahvaksi 
keinoksi vaikuttaa oman hoidon sUUIUlitteluun. Tannenin (1994, 32-37) mukaan 
kyky saada pyyntonsa toteutettua epasuorasti on pikemminkin vallan merkki 
kuin vallan puutetta. Myos vaiteliaisuus voi olla vallankiiyton valine yhta hyvin 
kuin vuolas puhuminenkin. 

Tainion mukaan (1988, 199) "vallassa on aina kyse suhteesta: joko toisella 
on valtaetu toiseen nahden tai valta-suhde on tasa-arvoinen". Ystavien, per-
heenjasenten ja tuttavien kanssa tapahtuvia epamuodollisia arkikeskusteluja 
pidetaan usein tasa-arvoisina ja institutionaalisia keskusteluja puolestaan am-
mattilaisten vaUankiiyton mahdollistajina (Pedikyla 1996). ASiantuntijakay-
tantoihin sisaltyykin pal;on huomaamattomaksi luonnollistunutta vallankayttoa 
(Jaatinen 1997, 36). Keskusteluntutkimus voi keskittya joko mikrotason tai mak-
rotason vallankayttoon. MakrotasoUa tutkitaan yhteiskunnan institutionaalista 
tasoa, kielipolitiikan vallan ilmioita, kun taas mikrotasolla tutkitaan yksittiiisten 
puheenvuorojen ja keskustelun vaiheiden, rakenteiden tai piirteiden tasoa. 
(Tainio 1988.) PerakyH:in (1996. 89) mukaan "valta toteutuu puheessa ja vuoro-
vaikutuksessa yhtaalta toiminnan rajoitteina ja toisaalta eroina siina, mita osan-
ottajien oletetaan tietavan". 

Keskusteluntutkijoiden (Ainsworth-Vaughn 1995; Perakyla 1996; NuoH-
jarvi 1994; Tainio 1989; Raevaara 1996.360) mukaan keskustelu rakentuu aina 
molempien osallistujien tyolle ja kumpikin osallistuja voi puheenvuorossaan 
valita, mihin suuntaan Jahtee viemaan keskustelua. Toinen osapuoli ei siis voi 
pysyvasti hallita keskustelua asettamalla keskustelun rajoitteita. Taman peri-
aatteen mukaisesti jokainen puhuja kayttaa jokaisessa keskustelussa toiminnan 
rajoitteita aseUavaa valtaa suhteessa toiseen puhujaan, silla kukin puheenvuoro 
luo odotuksia seuraavalle puheenvuorolle (esimerkiksi kysymys vastaukselle). 
Tiista. seuraa, etta seuraava puhuja puhuu aina maailmassa, jonka piirteet ovat 
edeltiiviin puhujan muovaamia. Tiissii mielessa voidaan puhua ;opa vuoro vuo-
rolta vaihdellen rakentuvasta vallankiiytosta (Ainsworth-Vaughn 1995; Pera-
kyJ'I996) . 
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Potilaiden ja vallan suhdettil keskustelussa on tutkittu hyvin vilhan 
(Ainsworth-Vaughn 1995; Bennet & Irwin 1997). Aikaisempi tutkimus on kes-
kittynyt miltei yksinomaan laakariin vallankayttiijana (Vanderford ym. 1997) ja 
potilaan alisteista asemaa on luoIUlehdittu suhteessa tietoon <Bennet & Irwin 
1997). Useimmiten vallankayttoa on tutkittu tiedollisen epasymmetrian toteu-
tumisen kautta, joka osoittaa ammattilaisen valta-asemaa hallussaan pWiviiksi 
osapuoleksi. Tiilloin yalta on nahty sitoutuneeksi ammattilaisten tehtavan an-
tamaan oikeuteen Hedan nojalla kysellii asioita }a informoida asiakkaita, jopa 
suostutella heita kayttl:iytymismuutoksiin (van Ryn &: Heaney 1997). Toisaalta 
ammattilaisten on katsottu myos rajoittavan potilaan mahdollisuuksia keskus-
teluun osallistumiseen keskustelun aihetta vaihtamalla, jattamalla huomiotta 
potilaan aloitteita, keskeyWimalla, esiWimalla johdaUelevia kysymyksia seka 
kontrolloimalla ajankayttoa (Bennet & Irwin 1997; Drew & Heritage 1998, 47-53; 
Fox 1999; Hak 1994; Jaatinen 1996; Poskiparta 1997; Ruben 1990; Raevaara 1996; 
Thompson 1990, 23-35; Viitanen 1997). Lisaksi arnmattilaisten vallankayttoa 
osoittaa ammattisanasto, joka useimmiten on vain ammattilaisen hallussa 
(Chapple ym. 1997). Nain vallalle on muodostunut negatiivinen konnotaatio 
(Kuokkanen & Leino-Kilpi 2000a). 

Viestinnan interpersonaalisessa tutkimuksessa valtaa pidetaan usein it­
sestaan selvana eika sita juuri maaritella. Tata ovat kritisoineet muun muassa 
Burgoon, Johnson & Koch (1998). Heidan mukaansa yalta nahdaan kykyna vai-
kuttaa toiseen viestinnan osapuoleen monin eri tavoin, kuten palkitsemalla, 
kontrolloimalla informaatiota, miellyttamalla tai sovittelemalla. Mikrotason 
valJankayton osoittimina on pidetty mm. keskeyttamista, kysymysten esitta-
mista, palauUeita ja puheen maaraa (Tainio 1988). Tassa tutkimuksessa puhu-
taan mikrotason vallasta, jossa nama vaUankayttoa osoittavat keskustelulliset 
keinot nakyvat aloitteellisuutena, keskustelun ohjaamisena, keskwtelunaihei-
den vaihtamisena, toisen puheen huomiotta jattamisena ja suostutteluna. Tut-
kimuksessa yalta nayttaytyy seka negatiivisena etta tasavertaisena keskustelun 
piirteena. Useimmiten ei-vastavuoroista osallistumista suosivat hoitajien kes-
kustelukliytannot osoiUavat sauaalan kielenkayttoon kotiutuneita potilasta 
alistavia valtarakenteita ja kaytantoja. Ne my& pita vat yIla keskustelun umpi-
kujaa. Olen valinnut lahemman tarkastelun kohteeksi neuvontakeskusteluiden 
kysymykset, keskeyttamiset, puheen maaran ja puhe-episodien aloitukset, kos-
ka terveydenhuoltohenkiloston vallankayttoa on useimmiten luonnehdittu juu-
ri naiden tekijoiden avuBa. 

Osajulkaisussa 2 olen kuvannut sHa, etta hoitajan ja potilaan valinen valta-
asetelma ei todellakaan ole yksioikoinen i1mio, vaan puheen yksityiskohtaisessa 
tarkastelussa vallankaytto nayttaytyy monitahoisena. Uutta ulottuvuutta vaHan 
tarkasteluun toi erityisesti potilaan aloitteesta kaytyjen yksityiskohtaisten kes-
kusteluepisodien kuvaaminen. Tutkimuksen tuloksena kuvatut potilaan valtaa 
osoittavat keskustelukeinot, kuten potiJaan kysymykset, keskeytykset ja itsesta 
kertova puheen maara ovat sUs tuttuja vallanhyton muotoja viestintatutki-
muksen alueeUa (ks. Tainio 1988), aikaisemmin ei kuitenkaan ole juuri kuvattu 
ntiden dynamiikkaa keskustelun rakentajina. Taman tutkimuksen mukaan val-
lankayttoa ei voi todeta yksistaan kysymysten tai puheen maaral1a tai aiheen 
valinnan nakokulmasta, niin kuin epasymmetriaa koskevat johtopaatokset ovat 
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antaneet ymmartaa. Tatii monitahoisuutta kuvaa hyvin seuraava taulukko 
(Taulukko 2), jossa on vertailtu keskeniUin kuuden neuvontatilanteen valtaa 
osoittavia keskustelullisia keinoja: kysymyksiii, keskeyWimisUi, puheen miHiraa 
sekii hoitajan tai potilaan aloitteesta kayty;a puhe-episodeja. Tilanteet on valittu 
vertailuun sen vuoksi, etta ne edustavat tyypillisimpia neuvontakeskusteluja 
juuri suhteessa edella mainittuihin vallankayton keinoihin. 

TAULUKKO 2 Valtaa osoittavien keskustelukeinojen vertailu hoitaja-potilas viilisissii 
keskusteluissa 

Neu- Kysymysten Puheen maJirii Keskeytysten Puhe-episodien 
von- Miiiirli (kpl) (puheaika miUira (kpl) aloitteet (kpJ) 
n.n sekunteina) 
nume- Potilas Hoi- Potilas Hoi- Potilas Hoi- Potilas Hoi-
m taia taia taja taja 

25 23 9 819 932 5 1 • 14 

7 19 8 278 1064 0 0 1 12 

9 3 45 282 742 0 2 2 24 

,. 4 8 537 488 1 0 8 14 

30 7 22 587 328 7 5 8 15 

2. 3 60 440 599 2 2 3 25 

Taulukossa kuvattujen valtaa osoittavien keskustelullisten keinojen vertailu 
osoittaa, eWi useimmiten hoitaja rajoittaa potilaan puhetta kysymyksillaan 
(neljii neuvontakeskustelua kuudesta), dominoi neuvontatilannetta puheen 
maaralla. (nelja neuvontakeskustelua kuudesta), keskeyttaa (nelja neuvontakes· 
kustelua kuudesta) seka. toimii aiheiden valitsijana, koska han aioittaa jokaises· 
sa tilanteessa paaosan puhe-episodeista. Kun tarkastelunakokulmaa muutetaan 
ja katsotaan samassa keskustelussa kaikkia vallankayton keinoja yhfci aikaa, 
neuvonnat 9 ja 26 osoittautuvat vastaavan perinteista kasitysta terveydenhuol-
Ion ammattilaisesta vallan kayttaja.na. Hoitaja kysyy ja keskeyttaa ernten, vaHt­
see kasiteitavat aiheet seka hallitsee neuvontaa puheeUaan. Sen sijaan muissa 
neuvontatilanteissa vallankaytto muodostuu monimutkaisemmaksi. Valtaa 
osoittavat piirteet vaihtelevat tilannekohtaisesti eivatka neuvontakeskustelut 
muotoudu pelkasHi.an hoitajan vallankayt6ksi, vaan oletettu konventio rikkou-
tuu. 

Keskusteluissa tapahtuvaa vuorovaikutusta on tarkasteltava kokonaisuu-
dessaan suhteessa valtaa osoittaviin piirteisiin. Eli kutakin piirretta on tarkas-
teltava sma laht6kohdasta, millaisena osana keskusteluepisodia se on esitetty 
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(Raevaara 1996). Tutkimuksen mukaan sekii hOitaja etta potilas rakentavat 
myos patiJaan auktoriteettia monin pienin keinoin. Tules tukee Pedikyliin 
(19%) havaintoa siita, etta osanottajat voivat toimia valtakysymyksessa 
yhteistyossa. Aineistosta on nahtavissa, etta valtaosa hoitajien kysymyksistii ja 
neuvoista ei va!thimaUii kytkeydy edellisiin puheenvuoroihin vaan puhtaasti 
medikaaliseen tietamykseen asiasta eli mitii tarvitsee tietaa potilaan taustasta 
ennen leikkaukseen menoa tai mita porilaan tulee tietM toimenpiteesta, siihen 
valmistautumisesta tai yleen.sa terveysongelmansa hoitoon liittyvista asioista 
(Poskiparta ym. 1999). Hoitajan puhevalta pohjaa tallain tehtavan 5uomaan 
tiedolliseen valtaan. Useimmiten patilaat vahvistavat hOitajan valta·asemaa 
joke vastaamalla kysymyksiin tai hiljaa kuunnellen (Raevaara 1996). Tutkimus 
tuo esiin myos painvastaista toimintaa ia osoittaa, etta keskustelun kulkuun voi 
vaikuttaa. Potilaiden puheenvuorot havainnollistavat, etteivat potilaat asetu 
pelkastaan vastaajan tai kuuntelijan asemaan eiviitkii he toistuvasti mukaudu 
vain hoitajan asettamiin keskustelun rajoitteisiin. PotilaaUa itsellaan on 
mahdollisuuksia rikkoa hoitajan rutiininomainen kuvio ja vaikuttaa 
keskustelun sisallon muotoutumiseen (osajulkaisu 2). 

4.3.2 Kysyminen vallankayton muotona 

McGeen ja Cegalan (1998) mukaan vuorovaikutustaitojen koulutuksessa 
paneudutaan usein suoriin ia epasuoriin kysymyksiin. Voidaan puhua myos 
avoimista ja suljetuista kysymyksista (Goody 1978). Kielentutkimuksessa 
kysymykset eritellaiin kuitenkin laajemmin ja kysymyksilla nahdiian olevan 
erilaisia tarkoituksia (Goody 1978). Tietoa hakevasta kysymyksesta kaytetiian 
myes luonnehdintaa aito kysymys ja taman avulla puhujan tarkoitus on 
informaation saaminen. Retorinen kysymys puolestaan on tavaUaan aidon 
kysymyksen vastakohta, siihen ei valthimatta odoteta vastausta, usein puhuja 
haluaa nrun vain esittaa oman nakemyksensa asiasta. Retorinen kysymys voi 
myos ilmentaa puhujan asenteita, esimerkiksi hyvaksyntaa, ihmetysta, 
hamaannystii, suuttumusta tai paheksuntaa. 

Varsin usein tutkimusten tarjoama tieto terveydenhuollon vuorovaiku-
tustilanteiden kysymyksista rajoittuu kysymysten maiiraan. Kysymysten 
laatuun ja sisaltoon ei ole riittavasti kiinnitetty huomiota (McGee & Cegala 
1998). Suomessa institutionaalisten keskustelujen kysymyksia on aikaisemmin 
tutkittu Wikiiri-potilas -keskusteluissa (Periikyla 1996; Raevaara 1996; Ruusu-
vuori 2(00). sosiaalityen alkoholiterapiassa (Nuolijiirvi 1993; Jaatinen 1997), 
hOitaja-potilas -keskusteluissa (Poskiparta 1997) seka lasten ja terveydenhoi-
tajan viillsessa vuorovaikutuksessa (Riihela 1996). Tutkimuksen fokus on ollut 
ammattilaisten esittamissa kysymyksissa ja niiden dynamiikassa. 

Perinteisesti potilaan asema on tulkittu alisteiseksi potilaiden esittiiessa 
vahemman kysymyksHi kuin ammattilainen. Ennen kuin tallaista tulkintaa voi-
daan tehdii on tarkasteltava keskustelua kokonaisuutena suhteessa kysymysten 
esittamiseen. Esimerkiksi Hiakari - potilas -keskusteluissa (Raevaara 1996, 360) 
muodostui olennaiseksi, esittik6 HHikari kysymyksen potilaan edeltavaiin pu-
heeseen pohjaavaksi tai millaisen tOimintajakson osana kysymys esitettiin seka 
millaisena vuorona potilas kasitteli kysymyksen. NuoJijarvi (993) osoitti tut-
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kimuksessaan sarnan ilmion. Alkoholiterapeuttisissa keskusteluissa terapeutti 
esitti paaosan kysymyksista ja naytti hallitsevan keskustelua kysymyksillaan. 
Keskustelun Uihempi tarkastelu osoitti kuitenkin asiakkaiden nostavan vas-
tauksissaan esiin ne keskustelunaiheet, joihin kysymykset pohjautuivat. Nain 
aiheiden miHirittelyvalta oli asiakkaan hallussa ja ammattilaisen kysymykset 
pikenuninkin tukivat asiakkaan aiheista nousevaa keskustelua. 

Kysymisen voima perustuu siihen, etta kysymys asettaa toiselle vastaajan 
molino Se, miten kysymys muotoillaan, saattaa hyvinkin vahvasti jopa mani-
pu)oida tiettya vastausta esiin (Goody 1978). On kysymyksia, jotka mahdollista-
vat vastaarnisen tai jotka jopa estiiva.t sen. Kuten puhuttaessa potilaan assertiivi-
suudesta (keskustelun rakenteen kuvaus luku 3.2.3.) totesin, pelkka. kysymys-
ten miHira voi antaa virheellisen kuvan vuorovaikutussuhteen luonteesta (osa-
julkaisu 2). Esimerkkina olleessa neuvontatilanteessa (Taulukko 2, neuvonta 7) 
potilas esitti enemman kysymyksia kuin hoitaja, joten keskustelu voitaisiin talta 
pohjalta tulkita epasymmetriseksi. Potilaan kysymykset kohdistuivat kuitenkin 
hoitajan aloitteesta esiin tulleisiin aihealueisiin, jolloin hoitaja toimi aiheiden 
maarittelijana, Toisaalta potilas kuljetti kysymyksillaan yhta lailla keskustelua 
eteenpain. Nain ollen vallankaytto konkretisoitui potilaan kysymyksiin ja hoi-
tajan aiheenvalintaan nivoutuen molempien yhteiseen toimintaan. MyOs Pera-
kyla (1996) on osoittanut artikkelissaan patilaan kysymysten epasymmetriaa 
tasapainottavan luonteen. Perakylan mukaan potilaat purkivat nimenomaan 
tiedollista epasymmetriaa osallistuessaan diagnoosin miiariUelyyn kieltosana-
alkuisilla kysymyksilliHin. 

Ei-vastavuoroista osallistumista kuvaavissa neuvontahetkissa havaitut 
(taulukko 2, esimerkit 26, 9) hoitajien suljetut kysymykset "Ollko liilikli,i ker/oml 

tiisUf tlillystyksestt'/ mUlitin? ., ,ettii soke,itQuti 011 (.) jn se all tablettilloitollell?" rajoittavat poti-
laiden osallistumista. Tiillaiset kysymykset vaativat tiettya vastausta, Ne sekii 
vahvistavat eWi ;atkuvasti uusintavat ammattilaisen autonomiaa (Hak 1994), 
leun voimavarakeskeisen neuvonnan idea olisi painvastoin potilaan autono-
mian vahvistaminen. Toisaalta Ruusuvuori (2000) on HHikari-potilas -suhdetta 
koskevassa vaitoskirjassaan osoittanut my as suljettujen kysymysten pain-
vastaisen luonteen. Potilaiden kertoessa liiakariin hakeutumisen syytii laakiirin 
esittama suljettu kysymys keskustelun avauksena ei rajoittanut kerrontaa, vaan 
potilaat tulkitsivat sen mahdollisuudeksi puhua vaivastaan laajemminkin. 
PedikyHin ja Vehvilaisen (1999) mukaan kysymyksen aVOID tai suljettu muoto 
on vain yksi kiiytettavissii oleva tulkinta. Tiissii aineistossa ilmeni 
vastaavanlaisia piirteita, mutta ei-vastavuoroisissa neuvontahetkissa hoitajat 
jiittivat usein huomiotta potilaiden vastauksissaan esittamat lisaykset siiilyttaen 
niiin vuorovaikutuksen kontrollin itselliian, Myos potilaiden varmistus-
kysymykset toimivat ammattilaisen asemaa ja puhevaltaa vahvistavana, jolloin 
esimerkiksi keskustelunaiheiden maarittelyvalta sailyy ammattilaisen hallussa, 

Vastavuoroista osallistumista kuvaavat keskustelukeinot osoittavat, etta 
ammattilaisten onnistunut kysymyksenasettelu voi johtaa tasavertaisempaan 
neuvontakeskusteluun. HOitajien esittamiit reflektiiviset kysymykset (joihin 
myos tuntemuskysymykset kuuluvat) seka tunnustellen esitetyt kysymykset 
toimivat vuorovaikutussuhdetta tasavertaistavasti. Tu11essaan nain kysymyk-
sen kautta huomioiduksi potilas voi vastauksillaan hallita keskustelun kulkua 
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asettumalla toiminnan subjektiksi (myos McWilliam ym. 1997). Myos Burnard 
(1999) seka Faulkner}a Maguire (1999) painottavat tlil1aista kysymyksen-
asettelua. 

4.3.3 Puheen miHira vallank.iiyton muotona 

Vatsan toimintaan liittyvassa neuvonnassa (Taulukko 2, neuvonta 16) hoitaja 
esittaa enemman kysymyksiii ja ohjaa keskustelun topikaalista rakentumista 
osittain (ote tasta keskustelusta on nahtavissa osajulkaisussa 2), Potilas toimii 
myos usein aiheiden valitsijana ja johdattaa nain omaHa osaltaan keskustelua. 
Han myos kayttaa enemman puheaikaa kuin hOitaja kertoessaan tiedoistaan ja 
itsehoitokokemuksistaan. Potilaan puhe ja asiantuntemuksen esiin tuominen on 
aloitteellisuutta ja voidaan tulkita valtaa osoittavaksi viestiksi (Bwgoon ym. 
1998; Pilnick 1998). Vallankaytto konkretisoituu potilaan puheen miHiriHin seka 
molempien aiheen valintaan. Tulos vastaa viimeaikaisia suomalaisia laakiiri· 
potilas ·suhteesta tehtyja tutkimuksia. Esimerkiksi Ruusuvuoren (2000) 
tutkimuksessa potilaat johdattivat ja halHtsivat vuorovaikutusta kertomuk· 
sillaan. 

Potilaat ilmaisevat oman asiantuntemuksensa joskus hyvinkin domi· 
noivasti (osajulkaisu 1) olematta silti uhkaavia tai agressiivisia (vrt. Burgoon 
ym. 1998; Pilnick 1998). Pikemminkin lama ilmenee aloitteelHsuutena, jota myes 
hoitajan toiminta edisti\a (osajulkaisu 2). Voimavarakeskeisyyden autonomiaa 
korostava periaate edellyttiHi rumenomaan patilaan osallisuutta keskustelun 
sisallon muotoutumiseen (Skinner & Cradock 2000). Avautumisen voima· 
varakeskeinen merkitys rakentuu siita, etta voi puhua ja vaikuttaa itseiiiin 
koskevien asioiden kasiUelyyn. Hallinnan saavuttaminen mahdollistuu. 
Toisaalta avautumisen kautta myos tietoisuus itsesta lisaantyy ja se voi 
helpottaa epiivarmaan tilanteeseen liittyvaa jannitysta (McWilliam ym. 1997). 

Malitta (1999) peraankuuluttaa neuvontatyen ammattilaisten kulttuurisen 
kompetenssin hankkimista. Tallii han tarkoittaa kykya tunnistaa omaa ja 
muiden arkieIamaa ohjaavia kulttuurisia uskomuksia ja teemoja. Se on myes 
oivaltamista, etta erilaisten kulttuurisesti maariteltyjen ryhmien sisalta leytyy 
tulkintojen ja sitoutumisen yksilellisia ratkaisuja. Kulttuurinen tietoisuus 
syntyy siita, etta oivaltaa jokaisella ihmisella olevan myos oman kulttuurinsa. 
Henkilon suhde esimerkiksi yksityisyyteen ja asioiden ilmaisu· ja ratkaisu· 
tapaan vaihtelee, paitsi laajemmissa kulttuurisissa ryhmissa (suomalaisuus), 
myos alueittain ja jopa perheen sisaisesti. 

Hoitajan puhe voi olla joko patilaan aloitteesta tapahtuvaa kerrontaa tai 
hanen omista ja organisaation lahtekohdista tapahtuvaa tiedon slirtoa. 
Heikkisen tutkimuksessa hoitajien puheen maara oli suurempi kuin patilaiden 
(1988, 66), tassa aineistossa se vaihtelee. Silloin kun hOita;a vastaa potilaan 
Hedon tarpeeseen, voi puheen maara muodostua suureksi mutta olla silti 
Juonteeltaan tasavertaistavaa. Talloin potilas tavallaan kayttiHi hoitajaa tiedon 
lahteena ja hyvaksyy hOitajan tiedoJlisen vallan (ks. van Ryn & Heaney 1997). 
Silloin kun hoitajan puheen maara koostuu kohdentamattomasta tiedon 
ammentamisesta (Taulukko 2, no:t 9, 26), hoitaja oUaa itselleen paremmin 
tietavan auktoriteetin vallan, mika oikeuttaa hiinet valistamaan vahenunan 
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tietaviii potilaita ja motivoimaan heWi tervehtymiUin ja ehkiiisemaan sairauksia 
(Crossley 1998; Karisto 1991). 

4.3.4 Keskeyttaminen vallankayton muotona 

Leikkaukseen menossa clevan potilaan haastattelutilanteessa ITaulukko 2, 
neuvonta 30) hoitajan kysymysten miiiira on suurempi kuin potilaan (ote tasta. 
keskustelusta on nahtiivissa osajulkaisussa 2). Potilas puolestaan puhuu 
enemman kuin hoitaja ja johdattaa usem keskustelun topikaalista rakentumista 
puhe-episodien aloitteiden kautta. Tama keskustelu poikkeaa edellisista 
esimerkeista keskeytysten miiUirassa, silla molemmat keskeyWivat silloin Hilloin 
toisiaan, potilas hiukan useammin. Tassa keskustelussa va Ita ankkuroituu 
hoitajan kysymyksiin, molempien aihevalintoihin, potilaan puheen miUiraan 
seka potilaan keskeytyksiin, jotka kaikki voidaan tulkita yhteisty6ssa 
tapahtuviksi. 

KeskeytHimisen on monitahoinen, jopa ongelmallinen ilmio, silla 
keskeyttaa voi myos innottomalla osallistumisella (Hakulinen & Lautamatti 
1988, 175). Osajulkaisussa 2 potilaiden keskeytykset on tulkittu valtaa 
osoittaviksi viesteiksi. Hakulinen (1991) varoittaa kuitenkin keskeyUamisen 
tulkitsemisesta yksioikoisesti vallankayton valineeksi (myos Tainio 1989, 177). 
Hanen mukaansa keskeytykset voivat olla jopa sellaisia, jotka ovat aanessa 
olijalle mieleisia tai hanen esiin kutsumiaan. Toisaalta puhuja voi lausumaansa 
jatkamalla luoda vaikutelman siiHi, etta hanet on keskeytetty. My6s eleiden 
kaytt6 vaikuttaa vahvasti tulkintaan, esimerkiksi kaden liikkeillii on 
mahdollisuus pitaa tai ottaa puheenvuoro. Keskeyttaminen saattaa i1maista 
keskustelussa jopa innostumista ITainio 1989, 179; Tannen 1994, 34-36) ja tassa 
suhteessa se on erotettava paaUekldiispuhwmasta, joka kuvastaa juuri tukea ia 
yhteisymmarrysta eika vallankayttoa. Etenkin naisten keskustelussa paaUek-
kaispuhunta on yleista. (Coates 1989, 118-122) ja tama on niihtavissa aineistossa 
nimenomaan silloin, kun naisten kesken puhutaan turmetasolla (osajulkaisu 1). 

Tassii tutkimuksessa puhutaan potilaan ko-operatiivisista keskeytyksista. 
TaHain hoitajan puhe selkeasti keskeytyy ja potilas saa keskeytHimalla huomion 
omalle asialleen. Silti potilaan keskeytys toimii vuorovaikutusta rakentavasti, 
silla. puheenvuoroista ei SYlU1Y kilpaiJua eika. hoitaja osoita puheenvuorossaan 
ristiriitaa syntyneen. Potilaan oikeutus keskeyttaa na.ytta.a nousevan tiedon 
puutteesta tai aiheeseen liittyva.n Iisainformaation antamisesta. Potilaalla on 
yalta keskeytta.a, koska keskeytykset tukevat potilaskeskeisyyden ideaa. 

Hoitajan oikeutus keskeyttamiseen nousee puolestaan institutionaalisesta 
tehtavasta. Hoitajalla on yalta saadella ajankulua, valita neuvontakeskustelun 
aiheet ja tuomita osa potilaan aiheista vahemman merkitykselliseksi. Hoitajan 
keskeyttaminen on luonteeltaan prunvastaista, potilaan osallistumista rajoitta-
vaa ja potilaan puheen huomiotta jatUimista (myas osajulkaisu 3). Tata valtaa ei 
my6skaan potilas kyseenalaista. 
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4.4 Voimavarakeskeinen neuvontakeskustelu 

Edella esitetyista liihtokohdista Usin voidaan todeta, etta voimavarakeskeisen 
terveysneuvonnan primaariHihtokohta ei ole kaytUiytymisen muuttaminen 
(Tones 1994) vaan potilaan tietoisuuden lisiUintyminen sekii ruen ja harjoiUelun 
tarjoaminen niin. etta potilaalla on "valineet" tehdii haluamansa muutos Use 
(vrt. Vertio 1992). TaUainen terveysneuvonta Hihtee potilaan kyvykkyydesta ja 
hanen taysivaltaisesta keskuste1uun osallistumisestaan. Va ltaa ei nahdii do· 
minointina vaan valtana vaikuttaa yhdessa loppurulokseen (ks. Labonte 1994; 
Wallerstein &: Bernstein 1988). Voimavarakeskeisen neuvontakeskustelun ydin 
on hoitajan ja potilaan yhteistyosuhde (Pelkonen 1994), joka edellyttaa hoitajalta 
vallasta luopumista (Tossavainen 2000) ja potilaaita vallan ottamista. Vain tata 
kautta aito yhdessa tyoskentely voi toteutua. Potilaan kaytossa tyypillisimmat 
vallankayten muodot, kuten kysymykset, keskeytykset ja kokemuksia lai asi-
antuntemusta osoittava puheen maarii, tasapainottavat neuvontakeskustelua. 
Hoitajan puheessa keskeyttiiminen osoittaa asettumista ylempaan valta-
asemaan, mutta kysymyksilHi ja puheen maaralla on myes valtaa tasapainotta-
via ulottuvuuksia. Tehtavan ohjatessa neuvonnan kulkua hoitajan negatiiviset 
vallankayton keinot korostuvat. TiillOin hoitajat rajoittavat potilaiden mahdolli-
suuksia aloittaa tai kehitelHi omia puheenaiheitaan eivatkii he riitUivasti seuraa 
potilaiden puhetta tai taydenna heidan tavoitteitaan. 

Vaikka potilaat rakensivat tassa tutkimuksessa hoitajan tiedollista valtaa, 
he eivat valttamatta tukeneet hoitajan valta-asemaa keskustelun ohjaajana. Po-
tilaat pyrkivat sailyWimaan myos omaa maaraysvaltaansa keskustelun raken-
tajana ja taMn osallistuivat myos yhta laiDa hoitajat. Voidaan puhua jaetusta 
vallasta. Taman tutkimuksen mukaan potilaan yalta ei kyseenalaista hoitajan 
asiantuntijavaltaa (vrt. Beisecker 1990) ja tassa mielessa rulos on yhdenmukai-
nen Perakylan (1998) iauari-potilas -suhdetta koskevan tutkimuksen kanssa. 
Tarkastelu osoittaa vallankiiyton positiiviset keinot ja etta vallankiiyt6ssa voi-
daan vuorotella keskustelun kuluessa. Mikiili potilas havaitsee, etta hanella on 
valtaa hallita/kontrolloida neuvontakeskustelua ja suna tapahtuvaa omaa ter-
veyttaan koskevaa paateksentekoa, voi hanen itsetuntonsa vahvistua (McWil-
liam ym. 1997; van Ryn & Heaney 1997). Tonesin (1998b) mukaan itsetuntoon 
vaikuttaa paitsi se, miten muut ihmiset kohtelevat meita, myos se, miten us-
komme voivamme vaikuttaa omtin asioihln. My6nteiset viestinUikokemukset 
vahvistavat itsetuntoa ja lisaavat luottamusta omlin vaikutusmahdollisuuksiin 
(Lehtonen 1994). Tata tukee esimerkiksi Krousen ja Robertsin (1989) erilaisia 
vuorovaikutusmalleja koskeva tutkimus. Potilaiden osallistumista edistava niin 
sanottu neuvottelumalli lisiisi merkiWivasti tutkimukseen osallistuneiden ter-
veyteen ja omaan itseen liittyvien vallan ja hallinnan tunteiden kehittymista. 
Vaikka kyseessa oli simuloitu potilasjoukko, tutkimuksen tulos kertoo, etta 
vuorovaikutus itsessaan voi olla vaikuttavaa . 

Ammattiiaisen voimavarakeskeista ty6skentelya ohjaavana perussaant6na 
tulisi olla seka potilaan vaikutusmahdollisuuksien uskon vahvistaminen etta 
potilaiden huolenaiheita, tarkeina pitamia asioHa tai vahvuuksia koskevien 
oletusten valttiiminen (Burnard 1999i Skinner & Cradock 2000; Maatta 1999). 
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Avainasemassa on nain allen vastavuoroinen keskustelu ja hoitajan kanssa 
yhdessa pohtiminen (Poskiparta ym. 1998) huomion kllrutittyessa nimenomaa . 
arkipruvan terveysratkaisuihin (Andersson 19%; MHittii 1999). Puheen tasolla 
potilaan voimavarojen loytyminen edellyttaa hOitajalta tietoisuutta siita, etta jo 
kysymyksenasettelu, muotollu ja tekotapa seka aaneen lausutut kommentit ja tul­
kinnat vaikuttavat potilaan toimintaan jatkossa. Mattus (1994) korostaakin jo­
kaista puheenvuoroa interventiona ja hanen ajatukseensa voidaan paatya myos 
taman tutkimuksen perusteeUa. 

Voimavarakeskeisesti toimiva hoitaja on katalysaattori (Andersson 1996; 
Mattus 1994) ja taitava matkaopas (Nupponen 1998). Hanen institutionaalinen 
tehtavansa on helpottaa potilaan assertiivista keskusteluun osallistumista (To­
nes 1998a), jolloin potilaan omat rutiinit ja ennakkokasitykset tulevat nakyviksi 
seka potilaalle ilselleen etta hoilajalle. Tala kauUa niiden tiedostaminen mah-
dollistuu ja potilas oppii uudella tavalla tulkitsemaan ja jasentamaan ehka jo 
tultuakin terveysongelmaansa niin, etta se sopii hanen tapaansa tarkastella 
maailmaa. Potilaan omat oivallukset, itsensa julkituomat ajatukset ja tulkinnat 
ovat se pohja, josta terveytta voidaan yhdessa lahestya ja jotka ovat ratkaisevan 
Uirkeita potilaan paatoksille tulevan toiminnan suhteen (Mattus 1994; Pelkonen 
1994). 

Konkreettisesti tama tarkoittaa sita, etta potilaalla on neuvontakeskustelun 
aikana mahdollisuus luoda oma versionsa puheena olevan asian ratkaisuksi. 
Nain han voi saavuUaa myos jatkossa entista parempia mahdollisuuksia rat-
kaista omia ongelmiaan, tunnistaa omia tarpeitaan ja voimavarojaan ja saavut-
laa tavoitteitaan (Nupponen 1998). Voimavarakeskeisen neuvontakeskustelun 
kulkua voisi verrata englantilaiseen kasitykseen hyvasta keskustelusta (Maura-
nen 1994). Suomalaiselle kulttuurille ominainen kasitys hyvastii keskustelusta 
korostaa tasapuolista osallistumista, monipuolista nakokulmien ja mielipiteiden 
esittamistii, innostavaa ja vilkasta pulletta, toisten kuuntelemista js sujuvaa 
keskustelun etenemistii. Englantilainen kiisitys on hyvin samantapainen, mutta 
korostaa hyviin keskustelun kriteereiksi myos erimielisyydet ja vastak-
kainasettelut sekii uusien niikemysten ja uuden ymmarryksen syntymisen. Nain 
ollen suomalainen piirre on ihan kuin vanhan vaihtamista, kun taas englanti-
laisten mukaan keskustelun tulee johtaa johonkin. VOimavarakeskeisyydessa 
yhteislyo ei ole pelkiistaan kHkatonta, sopuisaa ja harmoniaan pyrkivaa vuoro-
vaikutusta, vaan mukana on neuvottelun elementti, joka voi johtaa uuden syn-
tymiseen. Tamii uusi voi ol1a tietoa, taitoa, ymmiirrysta tai jopa kayttaytymista. 

Vaikka Tones (1998a) esittelee ansiokkaasti voimavarakeskeisyyden to-
teuttamista mikrotason terveyden edisHimisessa, han ei korosts keskustelun 
yhteisesti rakentuvaa luonnetta. Hanen mallissaan viestinta kilpistyy hoitajan 
tiedon siirroksi. Potilaan nakokulmasta hoitajan viestien "oikea" tulkinta ei ole 
riittavaa, vaan tarvitaan yhtii lailla omien viestien perille menoa ja hoitajan "oj-
keaa" tulkintaa potilaan viesteista. Mallista puuttuu taydentavaa yhteistyota 
tavoitteleva neuvottelun elementti, joka voi onnistuessaan johtaa sisaisen voi-
man tun teen saavuttamiseen. Taman tutkimuksen tulokset voidaan tiivistaii 
Kuvion 13 mukaisesti konkreettisiksi neuvontakeskustelun strategioiksi: 



Alku Neuvonlakeskuslelu 
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• Tarjoaa kysy-
misen mah- ... 
dollisuutla 

• Jutustelee 

• Kysyy tunte-
muksia 
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H2illli 
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itsearviointia 
• Osoillaa kuuntelevansa 
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neuvoja 
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• Valitsee potilaalle sopiva n 

puhuttelumuodon 
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• Sa llii vertaispuheen 

f2.ti!..u 
• Kysyy 
• Kertoo 
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• Arvioi 
• Keskeyttaa,;os mielessa 

on jotain sanottavaa 
• Ottaa vaslUuta 

neuvonniln kulusta 
~--------------------------_/ -....--

Taydenlava yhleistyo 
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Neuvonlakeskustelun 
jalkeinen aika 

Potilaan sisainen 
volman tunne: 
Tunne, ella on 
mahdollisuus 
vaikuUaa itsea 
koskevien asioiden 
kasittelyyn 

KUVIO 13 Voirnavarakeskeisen neuvontnkeskustelun strntegiat 



5 PAATELMATJA TUTKIMUKSEN ARVIOINTI 

5.1 Potilas keskustelun keskiossa 

Tutkimus tuo uudenlaista sisiiltoa potilaiden keskusteluun osallistumisesta ;a 
subjektiuden muotoutumisesta sairaalan neuvontakeskustelun kuluessa. Vaik-
ka tutkimus osittain vahvistaa aikaisempia tutkimustuloksia potilaiden alistei-
seen keskusteluasemaan myontymisesta, se valottaa uudella tavalla niita kes-
kustelullisia Icaytantoja, jotka IUQvat passiivisuuden ja alisteisuuden leimaa po-
tilaan osallistumiseen. Tutkimuksessa tehdyt havainnot ei-vastavuoroisuutta 
tuottavista puhekiiytannoista kuvaavat laaja-alaisemmin aikaiseounin passiivi-
suudeksi luonnehdittua potilaiden toimintaa. Puheen yksityiskohdat etenkin 
hOitajan sllQstutteJupuheeseen tai potilaan syyllisyytta vahvistaviin puheen 
muotoiluihin vastaamisesta seka potilaan oma kohteliaisuus- ja tuttuuspuhe 
pikemminkin havainnollistavat potilaiden olevan hyvinkin tarkkaavaisia. Tut-
kimus tuo esiin myos potilaiden keskustelullisia mahdollisuuksia rajoittaa hoi-
tajan toimintaa ja sailyttaa omaa maaraysvaltaansa keskustelun rakentajana. 
Tutkimuksessa havaitut potilaiden asserttivisen viestinnan piirteet, kuten ky-
syminen, keskeyttaminen ja omaa hyvinvointia ja asiantuntemusta osoittava 
avautuminen vaikuttavat neuvontakeskustelun sisallon muotoutumiseen ja va-
hentavat epasymmetrista asetelmaa. 

Nain ollen potilaan henkilokohtaisen hallinnan sailyttamiseksi tulisi 
kayUaa hyvaksi pienetkin tilanteet, joissa potilaana voi vaikuttaa hoitavien 
henkiloiden toimintaan (Nupponen 1993, 147-148). Nupposen mukaan ei ole 
olemassa tarkkaa kuvaa siitii, miten henkilokohtaisen hallinnan kokemuksista 
kehittyy tietyissa tilanteissa toimintaa ohjaavia odotuksia. Ei myoskaan ole 
varmaa, etta kokemuksesta oppirninen tapahtuu samalla tavoin kaikissa tilan-
teissa, kuten esimerkiksi tyosuorituksissa, oman toimintakyvyn ylliipidossa tai 
ornien sairauksien hoitarnisessa. Tiedetaan kuitenkin. etta pitkiiaikaiset koke-
mukset hallinnan mahdollisuuksista ja niiden oruUstuneesta toteuttarnisesta 



93 

vahvistavat yieisHi kompetenssin mnnetta. Shemeikan (1999) mielesUi hallinnan 
tunteita vahvistava neuvontakeskustelu voi edistaa potilaan eUimanhallinnan 
tunteen lisaantymista. my Os muissa tilanteissa ja muilla eHimanalueilla. Taten 
terveysneuvontakeskustelut tulee nahda yhtena mahdollisuutena potilaan vuo-
rovaikutusroolia jatkuvasti kehittaviiksi prosessiksi. 

Dimatteo ym. (994) ja Tones (1998,,) toteavat, etta perinteinen nakemys 
potilaasta passiivisena ja riippuvaisena tuo neuvontatilanteeseen ammattilaisen 
kontrollin ja dominoivan paatoksenteon. Toisaalta voidaan keskusteUa myos 
siita, vahvistaako osapuolten pyrkimys va.luaa konfliktia ja erimielisyyksia lii-
kaa potilaiden myontymista, jollain mahdollisten erimielisyyksien avoin kiisit-
tely ei onni5tu. Naill mahdollisuus vastavuoroiseen suhteeseen tulee mahdot-
tomaksi ja ammattilainen on tavallaan my tis pakotettu toimimaan yhdella aino-
alia tavalla. Tutkimuksessa havaittujen puhekaytant6jen ohella potilaan osal-
listumista voi estaa my tis petilaan pelko siita, etta osallistuminen on liian vai-
keaa. Terveyteen liittyvien monimutkaisten asioiden ymmartaminen (tilastotie-
dot, biokemialliset prosessit jne.) ja henk.il6kohtaisen kokonaiskuvan muodos-
taminen nahdaan liian vaikeana tehtavana. Toisaalta potilaiden taholta tapah-
tuva paattiksenteon kontrolloiminen saattaisi edellyttaa kaylanntissa jatkuvaa 
hOitajan puheen keskeytUimista ja pyrkimyksia keskustelun kulun muuttami-
seen, mihin monet potilaat Meredithin (1993b) mukaan eivat tunne kykenevan-
sa. Myos traditionaalinen kiisitys ammattihenkiloiden tiedollisesti korkeam-
masta hierarkkisesta asemasta (M~Hitta 1999; Trobranski 1994) voi valwistaa po-
tilaiden myentymista ja vaiteliaana pitaytymista. Pirttila-Backmanin ja Keson 
(1998) muleaan hierarkkisessa tilanteessa jo se, etta alempiarvoinen vie asiaa 
eteenpain ylemman puheen pohjalta, voidaan tulkita uhman merkiksi. Sen voi-
daan katsea korostavan ylemman niikemyksen vajavaisuutta. Tassa mielessa 
potilaan kysymykset, keskeyttamiset ja oman asiantuntemuksen esiin tuominen 
voivat haastaa hoitajan tiedollisesti korkeamman aseman (vrt. Gwyn & Elwyn 
1999). 

Kuitenkaan keskustelullisessa vuorovaikutuksessa ei PirttiUi-Backmanin ja 
Keson (1998) mielestii voi asioila miUiritellii n~iin, vaan se joka pystyy edistii-
malin asiaa, ei ole tehnyt mitaiin kielteisenii pidettiivaa. Taman tutkimuksen 
kautta on nahtavissa, etta monet hoitajat hyvaksyvat potilaan assertiivisen pu-
heenvuoron haltuun ottamisen. On uudenlaisen institutionaalisen kontekstin 
rakentamisen aika ja potilaiden tulee myos osallistua Uihan tyohon. Vastuu 
vuorovaikutustilanteesta siirtyy helposti hoitajalle ja tama traditio olisi potilai-
den kyseenalaistettava. Potilas voi nestaa oman subjekruvisen tietamyksensa 
asiantuntijatiedon nnnalle (Raevaara 2000). Potilaana ollessa kannattaa kyseUa, 
i1maista asiantuntemuksensa ja jopa keskeyttaa hoitajan puhe, siJIa taman tut-
kimuksen mukaan ne ovat tehokkaita keskustelullisia keinoja vaikuttaa neu-
vonnan kulkuun. 

Huolimatta potilaan vastavuoroisen osallistumisen korostamisesta voima-
varakeskeisyyden lahtekohtana voimavarakeskeinen tyeskentelymalU sallii 
myes potilaan osallistumatta olemisen. Potilaalla tulee olla taysi oikeus maan-
teIHi yhteistyohon osallistumisen laatu ja laajuus oman jaksamisensa ja mah-
dollisuuksiensa mukaan. PotUaan huolet ja stressj voimistuvat, jos tHanne vaatii 
hanen mielestaan liikaa omaa panosta ja vastuuta (Nupponen 1993, 155). Poti-
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laan autonomian korostaminen ei saa johtaa siihen, etta jos potilas ei kaikista 
yrityksista huolimatta toimi aktiivisesti kumppanuutta rakentaen • ei halua olla 
ekspertti eikii nae hoitajalla clevan oikeutta tunkeutua hanen psyykkiseen 
maailmaansa • hlinet leimataan ei-hoitomyonlyvaiseksi ja sopeutumattomaksi. 
Mayn (995) mukaan potilashoitoa koskeva teoreettinen kirjallisuus olettaa po-
tilaiden toivovan nykyisin enemman valinnanmahdollisuuksia tarjoavia vuo-
rovaikutussuhteita, kun taas kaytannon empiiriset tutkimukset antavat pain-
vastaista tietoa . Hanen tulkintansa mukaan potilaat sus vastustavat tiillaista 
uudenlaista kumppanuuteen perustuvaa aktiivista vuorovaikutussuhdetta. Jar-
ret & Payne (1995) varoittavat samasta asiasta. Heidan mukaansa hoitajien 
viestintataitojen analyysin kantava idea on se, etta potilaat haluavat kertoa 
hoitajiIle huolistaan. Nain tapahtuu, jOs hoitaja toimii avautumista rohkaisevas· 
ti. Heidan mielestaan tallaiset oletukset eivat ole oikeutettuja, silla potilaat eivat 
aina halua syvallista keskustelua hOitajan kanssa vaan haluavatkin piti3.ytya 
pinnallisella tasolla, mika hoitajista voi tuntua eplionnistumiselta. 

Tassa yhteydessa haluan korostaa, etta osallistuminen ei ole valtUimatta 
sarna asia kuin syvallinen puhe. Osallistumista tapahtuu monella tasolla ja niis· 
sa tavoitellaan en asioita. Tutkimuksessa havaitut vastavuoroisen keskustelun 
puhekiiytiinnot luovat potilaille mahdollisuuksia osallistua hanen niin halutes· 
saan eika ammattilaisten tule olla potilaan osallistumisen este niin kuin tiissa 
aineistossa usein myos tapahtuu. Makoul (1998) korostaa potilaiden aloitteelli· 
suuden rohkaisua silla perusteella, etta osallistumattomuuden vahvistaminen 
vuorovaikutustilanteessa vahentaa potilaiden terveyteen liittyvia hallilUlan 
tunteita. Hanen mukaansa potilaiden havailUlot omasta terveydesUiiin ovat 
yhteydessa sUhen, miten potilaat voivat ohjata terveydenhuollon vuorovaiku· 
tustilanteitaan. 

Aikaisemmin neuvonnan tehokkuutta on arvioitu mm. silla, miten potilaat 
muistavat annetun informaation tai noudattavatko potilaat hoito-ohjeita (esim. 
Homedes & Ugalde 1993; Kuusinen 1993). Kun neuvontakeskustelu maaritel· 
llian yhteisen nakemyksen kehittelyksi, sen leho tai onnistuminen nousee suo· 
raan sisallosUi. Tulevaisuudessa tehokkuuden kriteeriksi tulisikin nostaa vuo-
rovaikutuksen onnistuminen, silla monel keskustelulliset kiiytalUlot nayttavat 
olevan sairaalan kielenkayttoon niin kotiutuneita, etta niiden sopirnuksenvarai· 
suutta ei ehka huomata eika vaihtoehtoja nain ollen kaivata (vrt. Jaatinen 1997, 
34). Tama tutkimus on osoittanut niita kon.kreettisesti, joUoin myos niiden 
murtaminen mahdollistuu }a entista laadukkaampia terveyden edistamista pai· 
nottavia potilaan osallistumiseen perustuvia puhekaytantojii voidaan kehitella 
(vrt.Jakartan julistus 1997). 

5.2 Hoitaja voimavarakeskeisen neuvontakeskustelun taitajana 

Tutkirnus tuo uutta tietoa hoitajien puhekliytantojen mahdollisuuksista sekii 
tukea etta est.lia potilaiden osallistumista ja subjektiuden saavuttamista. Se tuo 
nahtaville kaytalUlon esimerkein niila moninaisia puhekaytantoja, jotka sairaa· 
Ian terveysneuvonnassa ovat hoitajien arkipaivaa. Tutkimuksessa havaitut 
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vastavuoroista }a ei-vastavuoroista osallistumista tuottavat puhekaytannOt 
luonnehtivat sinansa hoitajille jo entuudestaan htttuja vuorovaikutuksen asate-
kijoita konkreettisemmln kuin aikaisemmat vuorovaikutusta kasittelevat tutki-
mukset. Neuvontakeskustelu;en yksityiskohtainen kuvaaminen valottaa Ull-

della tavaUa sHil, miten yksiWiiset puhekaytannot voivat vaikuttaa keskustelun 
kulkuun. Potilaan osallistumista tukevat ja vastavuoroisuutta tuottavat hOitajan 
puhekaytannot kiinnittaviit huomiota puheen ta5011a tapahtuvaan taydenta-
vaan, jaettuun valta-asetelmaan perustuvaan yhteistyohon, joka voi ed.ista.a po-
tilaan voimavarojen saavuttamista. Nain allen mybs asiakas]iihtoisyyden to-
teuttaminen hahmottuu entista paremmin. TiiHi kautta tutkimus auttaa hoitajia 
myas konkretisoimaan teoreettisia voimavarakeskeisyyden kasitteitii. PotHai-
den osalJistumista estavat ja ei-vastavuoroisuuUa tuotfavat hoitajien puhekay-
tannat puolestaan paljastavat puheessa ilmenevia asiantuntijavallan rakenteita, 
jotka saattavat kaytannan ty6ssa jaada hoitajilta huomaamatta. 

Tutkimuksen aineisto osoittaa, etta myas sairaala on terveyden 
edistamisen kentta (vrt. Tones 1998a). Sairaalan hoitokulttuurissa terveys-
neuvonta on oleellinen osa vuorovaikutustilanteita. Tasta syysta voimavara-
keskeisyyden periaatteita toteuttavaa terveysneuvontaa ei tule nahda erillisena 
jarjestettyna tapahtumana, vaan voimavarakeskeisten puhekaytantojen 
toteutuminen tulee olla rnukana kaikessa vuorovaikutuksessa. Kielenkaytto voi 
huomaamattamme tuottaa kauaskantoisia seurauksia. Mika sitten on hoitajan 
institutionaalinen tehtava voimavarakeskeisessa terveysneuvonnassa? Perim-
miHnen kysymys hoitajan institutionaalisesta tehtavasta kilpistyy kysymykseen, 
kenen taholta sita tarkastellaan. Sita ei voida katsoa vain tyontekijiin 
nakokulmasta nUn kuin tahan asH valtaosaltaan on tehty. Neuvontatyossa 
korostetaan potilaan kanssa neuvotte1ua ja hanen tarpe:istaan lahtevaa 
neuvontatyota. Kaytannossa se toteutuu hyvin harvoin. Vaikka potilaiden 
paatoksentekoon osallistumista on korostettu. tekevat arkiset puhekaytantojen 
realiteetit sen usein tyhjaksi estaen vastavuoroisen neuvottelun (myes Dimatteo 
ym. 1994; Meredith 1993). Voimavarakeskeisen perhetyon edustajien (Mattus 
1994; Miiiitta 1999) neuvontatyt>ta kohtaan osoittama kritiikki onkin kohdistunut 
perinteisen asiantuntijuuden patologisoivaan tyoskentelytapaan, joka useimmiten 
tapahtuu huomaamatta. Vahva asiantuntijakeskeisyys jattaa potiJaan oman 
hoitonsa suwutitteitm ulkopuoleUe, joUoin riippuvuus ammattiauttajista kehittyy 
automaatHsesti. Maatta (1999) puhuu opitun avuttomuuden kehaan joutumisesta. 
Tama tarkoittaa apua tarjoavien ammattilaisten hmkeutumista ihmisten 
yksityisalueelle vakuuttamaan ulk.opuolisen avun valttiimattomyytta, jolloin 
ihmisten omat kyvyt selviytya elaman erityistilanteista tulevat havitetyiksi. 
Kysymys 011 laaketieteellisen mallin silrtymisesta myes muiden ammattialojen 
toimintaan eli medikalisaatiosta. Samaan tulokseen paatyy artikkelissaan my6s 
Trnobranski (1994) ja Uima on nahtavissa ei-vastavuoroisuutta tuottavissa 
keskustelukaytannOissa. 

Myos taman tutkimuksen tulokset osoiUavat sen, kuinka haavoittuvainen 
yhteisen nakemyksen muodostamisen prosessi edeUeen on, silla vastavuoroiset 
potilaan osallistumista edlstavat neuvontakeskustelut ovat paaosaltaan vain 
hetkittaisia. Samaan tulokseen paatyi myos Viitanen (1997) tutkiessaan lysio-
terapeuttien ja potilaiden valista neuvontatyota. Viitasen mukaan tilanteisiin 
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mahtui ituja potilaiden aktivoitumisesta ja ornien ratkaisumallien etsimisesta ja 
esitHimisestii. Jaatinen (997) toteaakin, etta ammattilaisten olisi osattava vetaa 
raja apuna olemisen ja auttamisvimman valille. Hoitajien neuvontatyota hallit-
see "neuvomisriippuvuus" samaan tapaan kuin alkoholiongelmien sosiaali-
terapiaa "hoitamisriippuvuus", Heikkinen (1988) puhui samasta ilmiostii kayt-
taen luonnehdintaa hyvantahtoinen autoritatiivisllus, joka hanen tutki-
muksessaan esti todellisen dialogin syntymisen hoitajan ja patilaan valille. 

Puhe on hoitajan ty6viiline. Tamil tutkimuksen mukaan hoitajien kyky ha-
vaHa potilaiden kielellisia vihjeiHi on puutteellinen. Hoitajat eiviH ehka nitta-
vast) paneudu kieleUiseen viestintaan ja sen antamiin merkityksiin. Faulkerin ja 
Maguiren (1999) mielestii potilaiden vihjeiden sivuuttaminen kertoo hoitajan 
etaisyyden sailyttamispyrkimyksista, joka terveydenhuollon tyentekijOilla voi 
saada suorastaan sosiaalisen normin piirteita. Tiitii kautta potilas oppii, millai-
sista asioista ei ole soveliasta puhua ja lakkaa kertomasta huoliaan. Potilaan 
vihjeiden sivuuuaminen voi johtaa siihen, ettei potilas kykene omaksumaan 
esimerkiksi tilanteeseen liittyvaa tietoa ellei hiinen huolistaan ensin keskustella. 
Etiiisyyden ottaminen voi synnyttiia potilaassa jopa vihan tunteita, koska hanen 
tunteensa ei tule ymmarretyksi. 

Heriia kysymys, onko nonverbaalista viestintaa korostettu liikaa. Aja-
tusta tukee muun muassa Heikkilan ym. (1998) tutkimus, jossa hoitajat eivat 
tunnistaneet leikkauspotilaiden pelkoa eiviitka muutoksia potilaiden pelon ko-
kemisessa. Hoitajat luottivat ehkii liikaa psykologisiin ja kiiyttaytymiseen liitty-
viin merkkeihin. mutta eiviH tiedustelleet asiaa potilailta itseltiian. Myoskaan 
Viitasen (1997) tutkimuksessa fysioterapeutit eivat juuri tarttuneet potilaiden 
taholta tuleviin aloitteisiin eiviitkii kysyneet potilaiden omia ajatuksia tai ratkai-
suja arkisiin ongelmiin. Voimavarakeskeinen neuvontakeskustelu edellytHiisi 
erilaisista tyaskentelytavoista neuvottelua potilaan kanssa. Tasta puhuu myes 
Jaatinen (1997) ehdottaessaan keskustelullista tilaa asiakkaan haltuun. Talloin 
hoitajan taytyisi kysya potilaalta, haluaako tama kuulla hoitajan selostuksia, 
ehdotuksia ja esimerkkejii. Keskustelussa tehtiiisiin niikyvasti sopimuksia siita, 
miten edetaan ja miten potilaan valinnanvapaus pidetiiiin esillii. 

Hoitajien on oltava tietoisia kiiyttamastaan vallasta ja siitii. kuinka se vai-
kuttaa vuorovaikutussuhteen muodostumiseen (Callaghan & Williams 1994). 
Taman tutkimuksen perusteella voidaan paatella, etta hoitajien on hyva olla 
tietoisia myes potilaiden vaUankayton keinoista rohkaistakseen potilaita hallin-
nan tunteen saavuttamisessa, joka parhaimmillaan voi johtaa sisaisen voiman 
tunteen loytymiseen. Auttamistyon kohtaamisia koskevassa kirjoituksessaan 
Suoninen (2000) esittiUikin ammattilaisille tarkean kysymyksen: Olisiko hyo-
dyllista kehitella auttamistyon kohtaamisiin jaksoja, joissa asiakas asettuu sel-
keasti haastattelijan asemaan, konsultoimaan ammattilaisen nakemyksiii ornien 
ajatuskulkujensa tarpeisiin? 

Heikkilii ym. (1998) suosittaa hoitajien "tunnistamisen" taitojen kehitta-
mista. Tama tutkimuksen perusteella paiidyn siihen johtopiiatokseen, etta hoi-
tajien herkkyytta asiakkaiden viestien vihjeille ja vuorovaikutuksessa tapahtu-
ville muutoksille tulisi kehittaa etenkin sellaisten koulutusohjelmien avuUa, jot­
ka toteutuvat todellisissa toimintaymparistoissa ja joissa videointi on osa kou-
lutusta. Vuorovaikutustaitojen kehittamiseksi ei riWi pelkastiian "luokkahuone" 
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-harjoittelu (myos Rollnick ym. 1992). Erittain hyodyllista on myos kirjoittaa 
omaa puhetta sanatarkaksi tekstiksi myohempaa tarkastelua varten. Haastat-
teluanalyysissaan muun muassa Hakulinen (1991) osoittaa ansiokkaasti, miten 
videolta saaru vaikutelma voi saada uutta sisaJtoa, kun keskustelu puretaan yk-
sityiskohtaiseksi tekstiksi. Vuorovaikurustaitojen koulutuksessa puheesta voi-
taisiin tarkastella siUi, miten puheenvuorot liittyvat toisiinsa. Yksityiskohtai-
semmin voitaisiin keskittya esimerkiksi kysymisen ja vastaamisen muotoihin, 
puheessa ilmeneviin johtopaatoksiin ja piUitelmiin, taukoihin ja tilan antami-
seen potilaan puheelle, erilaisiin palautteen muotoihin ja puheen mukauttami-
seen tilanteeseen sopivaksi jne. Vuorovaikutustaitojen hallinta edellytHi.a asen-
noitumista siihen, etta jokainen vuorovaikutuksessa lausuttu sana ja puheen· 
vuoro on eriHinlainen interventio, joka on asiakkaalle merkityksellinen juuri sii· 
nil hetkessa ja voi kantaa hanta myos tulevissa terveydenhuollon kontakteissa. 
(Mattus 1994; Tomm 1993.) Neuvontatyon ammattilaisen tulee tiedostaa kielen 
avaamat mahdollisuudet. Tutkimuksesta on nahtavissa, etta vastavuoroisuus 
voi toteutua keskusteluun osallisturnisessa, vaikka hoitajan ja potilaan valinen 
hoitosuhde kokonaisuudessaan ei tala edellyta. 

Rolhtick yrn. (1999) puhuu mikrotaidoista, joita kaytetaan koko ajan ja nii· 
den kaytto on riippuvainen henkilon tausta·ajatuksista. Yhta lailla ratkaisevaa 
neuvonnan toteutukselle on hoitajien ornien taustakasitysten selviUaminen. 
Hoitajan puheessa taustaniikemys nakyy esimerkiksi siten, mille tasolle hoitaja 
suuntaa huomionsa. Taman aineiston valossa nayttaa silta, etta huomio suun· 
tauruu liian usein organisaation taholta asetettuun tehtavaan eika vuorovaiku· 
tuksessa orutistumiseen. Koulutusohjelmissa voidaankin pohtia, miksi neu· 
vontatilanteessa hoitajana toimli jollakin tietylla tavalla ja millaisia muita mah-
dollisuuksia ollsi olemassa. Tama edeUyttaa oman tyon aarelle pysiihtymista: 
mitkii ovat omat ja tyoyhteisOn neuvontatyon perusteet ja rniten ne ilmenevat 
neuvontapuheen arjessa. Tallainen ornien perusteiden arviointi yhdessa neu-
vontakeskustelun arvioinnin kanssa olisi erityisen tarkeiHa neuvontatyota teke-
vien ammattilaisten taydennyskoulutuksessa. 

Joka tapauksessa hoitajan ja potilaan valinen vuorovaikutus nayttaytyy 
tassa tutkimuksessa tasavertaisempana kuin aikaisempien tutkimusten luon-
nehdinta laiikari-potilas -suhteesta. Esimerkiksi Meredithin (1993b) tutkimuk-
sen mukaan ero iaiikiiri-potilas -suhteeseen on se, etta UUikarin kanssa tapahtu-
vat kohtaamiset ovat sairaalassa erittain kaavamaisia ja typistettyja. Tasta 
syysta potilaat kaantyivat hoitajien puoleen, koska tunsivat saavansa hoitajiJta 
enemman aikaa keskusteluun (myos Callaghan & Williams 1994). Kiturgiset 
potilaat olivat sita mieltii, etteivat he voineet riittavasti osallistua, sHUi tapa ami-
sen byrokraattinen rakenne ja sille varattu aika eivat antaneet mahdollisuutta 
pohdiskella laakarin taholta tulevaa tietoa. Vaikka sairaalan neuvontakeskus-
teluissa on puuUeita, valiUyy taman tutkimuksen kautta myos hoitajien taito 
toimia potilaiden voimavaroja vahvistavana kurnppanina. 
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5.3 Tutkimuksen luotettavuus ja eettiset kysymykset 

Niiinkin epayhtenainen aineisto on ollut sekii haitta etta rikkaus. Rikkaus se on 
ollut Sllna mielessa, etta hoitajan ja potilaan valisesta viestinniista on vaitu ta-
voittaa hyvin monenJaisia ilmioita. Neuvontakeskustelujen viestinnallisia ilmi­
oita on vaitu tarkasteUa hyvin yksityiskohtaisesti ja niila on vaitu osoittaa em-
pirian tasolla. Tutkimuksella on tiiten vahva kiiytannon relevanssi, silla se aut-
taa neuvontapuheen arviointia ja antaa Uihan uusia virikkeita. Haittapuoli na-
kyy siina, etta aineiston pienen koon vuoksi tutkimuksesta ei vaida tuottaa 
yleispalevUi objektiivisia faktoja ja tassa suhteessa tutkimuksessa korostuu dis-
kurssianalyysin mukainen perusteltu tulkinta (Ks. Suoninen 1997). Haittana nil-
en myos sen, etta aineisto on ollut vaikeasti hallittavissa. 

Osajulkaisuissa luotettavuutta on tarkasteltu triangulaation kautta. Tassa 
yhteydessa olen perustellut havaintojen iuotettavuutta sekii meneteima-, ai-
neisto- etta tutkijatriangulaation avulla (Begley, 1996; Patton, 1990). Menetel-
matriangulaatio perustuu siihen, etta tutkirnuksen aineisto koostuu sekii vide-
oiduista neuvontakeskusteluista eWi sen ;alkeisista molempien osallistujie _ 
haastatteluista. Tassa tutkimuksessa haastatteluaineiston kaytto on kuitenki . 
ollut hyvin minimaalista. Uihinna olen varmistanut, miten osallistujat ovat ko-
keneet videoinnin, ja onko silla ollut vaikutusta tutkimukseen osallistuvien 
toimintaan keskustelun aikana. Aikaisempien tutkimusten (esim. Caris-
Verhallen ym. 1998; Viitanen 1997) mukaan, videoinnin vaikutus kayttiiytymi-
seen on hetkellinen. Useimmat henkilot muistavat videokameran vain pari en-
simmaista minuuttia ja samaa mielta oli myos suurin osa taman tutkimuksen 
hoilajista ja potilaista. Olen hyliinnyt alkuperaisesta aineistosta kolme neuvonta-
keskustelua. Kaksi potilasta kertoi haastattelussa jannittaneensa tilannetta, joten 
katsoin, etta jiirutittaminen on voinut muuttaa potilaan puhekayttaytymista. Poti-
laat eivat itse kieitaneet naiden videoiden kayttamisHi tutkimuksessa, mutta se ei 
ollut mielesUini eettisesti sopivaa. Yksi videointi epaonnistui, jeten tasta tilan-
teesta ei ollut kaytettavissa kuvaa tulkintojen avuksi. Haastatteluista olen my Os 
katsonut, miten potilaat kuvaavat terveyttaan ja sairauttaan. 

Aineistotriangulaatio tarkoittaa tiissa hltkimuksessa sita, etta neuvonta-
keskustelusta on olemassa videoihla kuvaa, joka mahdoUistaa sekii nonverbaa-
listen etta verbaalisten viestien tarkastelun. Tutkimuksen piiapaino on ollut 
verbaalisessa viestinnassa, mutta videokuvan yleisvaikutelma nonverbaalisine 
viesteineen on oUut oleellinen osa aineiston analyysivaiheen tuikintaa. Keskit-
tyminen pelkastaan kielelliseen toimintaan sisaltaa myos vaaransa (Heikkinen 
1988,102). Viestitamme vuorovaikutustilanteessa myos muulla tavoin kuin sa-
nojen avulla, silla kaikella inhimilliselUi. kayttaytymisella on olemassa ilmaisul-
linen ulottuvuus. Kielen merkitysta ei tule kuitenkaan vahatella. 

Tutkijatriangulaatio on toteutunut tutkimuksessani siten, etta taustavoi-
mana on ollut tutkijaryhma, jossa hlikinnoista on voitu yhdessa keskustella. 
Toisaaita, triangulaatio luotettavuuden perusteena on laadullisessa tutkimuk-
sessa jopa kyseenalaistettu, siUa sen on katsottu kuvastavan pikemminki • 
kvantitatiivisen tutkimusperinteen vaatimusta havaintojen oikeellisuuden pe-
rusteluna (Sim & Sharp 1998). Ikiian kuin totuus olisi loydettavissa, jos eri me-
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netelmat ja aineistot antaval saman tuloksen. LaaduJlista tutkimustyota tekeva 
tutkija ei kuitenkaan pyri objektiiviseen totuuteen vaan hyvaksyy, etta on ole-
massa useita totuuksia. Katsan, etta tassa tutkimuksessa tutkijaryhma ja erilai-
set aineistot ovat myos merkitti:ivasti laajentaneet ymmarrystani neuvontakes-
kusteluista. 

Keskuste!unanalyysin vaatimus tutkimustulosten yleisteWivyydesta ei pe-
rustu perinteisen kvantitatiivisen tutkimustradition mukaiseen yleistettavyyteen, 
vaan avainsana on mahdollisuus. Vaihtelevien kayHintojen mahdollisuuksia voi-
daan pitaa yleistettavina, vaikka kaytann6t eivat toiSN samalla tavoin eriJaisissa 
ymparistoissa. (Perakylli 1997b') Taman tutkimuksen tuloksia ei sUs voida yleistaa 
koskemaan esimerkiksi kuntoutuslaitoksissa tai terveyskeskuksissa tapahtuvaa 
terveysneuvontaa. Kuitenkin tutkimuksen tuloksena saadut kuvaukset vastavuo-
roisen ja ei-vastavuoroisen sairaalaneuvonnan puhekaytannoista ovat mahdollisia 
my Os muissa neuvontatyotii toteuttavissa ymparistoissa. Tutkimuksessa pyritaan 
yksityiskohtaisesti kuvaamaan, kuinka vastavuoroisuus ja ei-vastavuoroisuus 
tehtiin mahdolliseksi; esimerkiksi millaisin puheenvuoroin, miten puheenvuorot 
vaihtuivat tai miten ne jasentyivat yhteen jne. Tu10kset osoittavat, miten thllaiset 
kayHinnot tehdiian mahdolliseksi osallistujien toiminnan kautta. Analyysin yh-
teydessa olen kaynyt vuoropuhelua samaa ilmiotii koskevien aikaisempien tutki-
mustulosten kanssa ja loytanyt vastaavia ilmiOita myos muilta neuvontatyon a1u-
eilta. Tasta syysta on syyta olettaa, etta tutkimustulokset patevat myos muissa 
yhteyksissa. Joka tapauksessa ne ovat mahdollisia tOimintakaytantoja jokaisen 
neuvontatyota tekevan arkipaivassa. 

Keskustelwlimalyysin mukaisesti tutkirnuksen luotettavuus perustuu sti-
hen, etta tutkittavan ilmi6n vaihtelevuus kuvataan huolella. Tama tarkoittaa sita, 
etta on oltava riittavasti nayttOa ilmien luonteesta. (Perakyla 1997b.) Analyysin 
kohteeksi voidaan ottaa my&; yksiWiisia ja poikkeavia kohteita (my Os Pilnick 
1998). Tassa tutkimuksessa olen tehnyt molempia. Umioiden vaihtelevuutta en ole 
kuvannut nlin laajasti, mita keskusteluanalyyttinen tutkimustraditio edellyttiiisi. 
Tutkimuksen luotettavuutta lisaavat kuitenkin autenttiset esimerkit, jotka havain-
nollistavat lukijalle analyysin perusteita. Nain jokainen lukija voi henkilokohtai-
sesti varmistua tulkinnan "oikeellisuudesta". On myes muistettava, etta tutki-
muk.seen on valittu vain yksittaisia vuorovaikutustapahtumia, joten sairaaJassa 
tapahtuva terveysneuvonta sen hoitajan ja potilaan valinen vuorovaikutus nayt-
taytyvat vain tassa hetkessa, koko kirjo ei ole na.htavilJamme (vrt. PerakyHi 1997b). 

Vaikka videointi on erinomainen menetelma viestinnan ilmioiden tavoit-
tamiseen, silla on myes rajoituksensa. Videoinnin rajoitteena on se, etta emme 
voi tietaa, mita on tapahtunut ennen nauhoitusta ja mita tapahtuu nauhoituk-
sen jiilkeen (myos Viitanen 1997). Esimerkiksi neuvonnan tavoitteesta ei kes-
kusteltu tilanteen alussa, mutta siita on voitu keskustella ennen varsinaista kes-
kustelutilannetta. Videoinnin vaikutusta neuvonnan sisaltoon on vaikea arvioida, 
sillii saattaa oUa, etta osa hOitajista paneutui ehka tavallista huolellisemmin lilan-
teeseen etukateen. Tutkijan vaikutusta neuvonnan jiilkeisiin haastattelutilanteisiin 
vahentaii puolestaan se, etta haastattelumuoto ei ollut mitenkaan standardoitu, 
vaan muistutti enemrnankin arIdsta jutustelua tiettyjen teemojen ymparillii. (ks. 
Raunio 1999). 
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Laadullisen aineiston yhteydessa on puhuttu, etta aineiston voi cnnis--
tuneesti analysoida vain sen keriinnyt tutkija (Raunio 1999, 313). Koska en ole itse 
kerannyt aineistoa, olen menettanyt jotakin tapahtumapaikan tunnelmasta ja 
niista oheishavainnoista, ;atka liittyvat kuvauksiin ja niiden jalkeisiin haastat-
teluihin. Aineiston luanne ja tutkimustehtava ovat mielestani ne Hihtokohdat, jot-
ka mahdollistavat myos ulkopuolisen tutkijan onnistuneen anaJyysin. Vuorovai-
kutuksen tutkimisessa tarkeaa on vuorovaikutus ja tiissa tutkimuksessa tausta-
voimanani on ollut tutkimusryhma, johon myos aineiston kerannyt tutkija kuu-
lUll. Rytunana olemme voineet keskustella tulkinnoista. Yksi laadullisen hltki-
muksen ideaali muodostuu my as vaatimuksesta keriita aineiste mahdollisimman 
luonnollisista tilanteista. Tassa tutkimuksessa siihen on pyritty videoimalla todel-
Usia hoitoon liittyvUi neuvontakeskusteluja, joissa tutkija ei ole ollut Hisna. 

Tutkirnuksen luotettavuutta voidaan amoida my& rapomssa esitettyjen 
kuvausten, vaitteiden ja selitysten perusteella (Eskola & Suoranta 1998). Tastii 
johtuen olen pyrkinyt kirjoittamaan tutkimusraportin sellaiseen muotoon, etta lu~ 
kija voi seurata seka tutkimusprosessin etenemista etta esittamieni vrutteiden ja 
selitysten perusteita mahdollisimman tarkasti. TaIloin lukija1la itsellaan on viime 
kadessa mahdollisuus hyvaksya tai riitauttaa tulkinta. Tutkimustu.lokset tulee 
suhteuttaa siihen, etta aineisto on keratty VUOIU1a 1993, joUoin potilaslaki (laid 
potilaan asemasta ja oikeuksista 1992) astui voimaan. Taman jalkeen hoitokay~ 
tantoihin on tullut muutoksia, vaikkakin terveydenhuollon organisaatioissa 
muutokset tapahtuvat erityisen hitaasti (esim. Tolvanen 1998). 

Tutkimusmenetelmana keskustelunanalyysi vastaa sUhen tarpeeseen, mita 
terveydenhuollon vuorovaikutustutkimukselta tana paivana odotetaan. Sen 
avulla voidaan yksityiskohtaisesti kuvata terveysneuvontaprosessin keskuste-
lullista toteutumista, tehda tata nakyvaksi. Keskustelunanalyyttinen vuorovai~ 
kutustutkimus voi tarjota todistusvoimaisen kuvauksen siita, millaisista toi~ 

minnoista sairaa!an terveysneuvontakaytante koostetaan todellisissa tilanteissa 
seka siita, millaisia konkreettisia vaihtoehtoja tOimijoilla kulloinkin on. Tama on 
lahtokohtana toiminnan arvioinnille ja laadunhallinnalle (Sosiaali~ ja tervey~ 

denhuollon laadunhallinta 2000-Iuvulle). Mielestiini pelkka kuvaus ei kuiten~ 
kaan ole riittavaa toimintojen kehittamisen kannalta, jeten olen tassa tutkimuk~ 
sessa tehnyt kuvauksista myes tulkintoja ja johtopaatoksia tulevalle kehitta~ 
mistyolle. 

Menetelma on ollut tyolas ja aikaa vieva, mutta samalla kiehtova tapa teh~ 
da tutkimusta. Videoaineisto ja litteraatiot muodostavat ainutlaatuisen koko-
naisuuden, koska aineiston avulla keskusteluihin on voinut palata useita kertoja 
analyysin aikana. Toisaalta myos eettiset kysymykset ovat olleet vahvasti esilla 
koko tutkimusprosessin ajan, silJa hoitajan ja petitaan valiset keskustelut sisal~ 
tavat valillii hyvinkin arkaluonteisia tietoja. Nain ollen tutkimusaineisto on 
luottamuksellinen ja se on ollut vain tutkijoiden kaytossa. Kaikki tutkimukseen 
osallistuneet henkilot ovat vapaaehtoisesti tuUeet mukaan ja allekirjoittaneet 
suostumuksen nauhoitusten kayWimiseksi tutkimustarkoitukseen. Heille on 
myos tarjottu mahdollisuutta katsoa videoitu tilanne jalkikiiteen. Kaikki hoitajat 
ovat sen tehneetkin arvioidessaan omia viestintataitojaan (Poskiparta 1997), 
samoin osa potilaista. 
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Tutkijana olen }autunut usein pohtimaan sita, miten vain sailyttaii tutkit· 
tavien yksityisyyden, ruin ettei henkil611isyys paljastu tuloksia julkistettaessa. 
Tiiman vuoksi katkelmissa esiintyneet nimet on vaihdetru eika puheessa esiin-
tyvien paikkakuntien nimHi ole rnainittu. Toisaalta tutkittavat ovat keskuste-
luissa avanneet oman tyonsa ja toimintatapansa tutkijoiden tarkasteltavaksi. 
jeten analyysin ia tulkintojen tekemisessa on pyritty huolellisuuteen, ettei tut-
kittaville aiheutuisi vahinkoa tai ettei tutkimuksella loukattaisi heifcL 

Vaikka olen konkreettisesti osoittanut voimavarakeskeisyytta edesauttavia 
keskustelullisia keinoJa, toivon ettei niista muodostuisi uusia potilasta alistavia 
rutiineja potilaskeskeisyyden esteeksi. 5e, mikii sopii toiselle, ei ehkii sovi toi-
selle, faten tutkimuksessa esitetyt keskustelulliset keinot voisivat toimia pi-
kemminkin hoitajan dynaamisena ja jatkuvasti tiiydentyvana ideapankkina ha-
nen potilaskohtaamisissaan. 

5.4 Jatkotutkimushaasteet 

Tutkimuksen aineisto on rikas ja monipuolinen ja tarjoaa edelleen jatkotutki-
mushaasteita. Aineistosta voisi selvitHUi laajemmin ja syvemmin tutkimuksessa 
esiin nostettujen keskustelullisten keinojen vaihtelevuutta, silla nykyinen esi-
tystapa jattaa niiden kasittelyn vielakin puutteelliseksi. Tassa tutkimuksessa 
analyysin kohteena on ollut kokonainen keskustelu. Syvempi analyysi mahdol-
listuu silloin, kun analyysin kohteeksi otetaan jokin yksiUainen toiminto. Tata 
tutkimusta voisi taydentaa esimerkiksi seuraavasti: 
• Potilaiden assertiivisuutta kuvaavia keskustelukeinoja, kuten kysymyksia, 

keskeyttamista ja avautumista voitaisiin kuvata tarkemmin. 
• Tutkimuksen kohteeksi voitaisiin ottaa my6s neuvontakeskustelujen aloi-

tukset ja lopetukset seka katsoa, miten esimerkiksi aloitustilanne on yhtey-
dessa vastavuoroisuuteen. 

• Miesten ja naisten kayttamien keskustelullisten keinojen erojen tutkiminen 
voisi tuoda uudenlaista sisiHtoa terveysneuvontaan. 

• Tarkeitii tutkimusalueita ovat myos palautteen antamisen ja rohkaisun 
muodot sekl! kuuntelemisen dynamiikan selvittaminen. 

• Nonverbaalisten viestien tutkiminen on jaanyt tassii tutkimuksessa liian va-
hiiiseksi. Niiden tarkempi tulkinta olisi mahdollista, vaikkakin neuvonta-
keskustelujen kuvaaminen on tapahtunut yhdellii kameralla. Tulevissa tut-
kimushankkeissa tahan on kiinnitettava enemman huomiota. 

• Tutkimusta voidaan hyooyntaa kehitettaessa potilaiden osallistumista Iisaa-
vUi interventioita, jossa potilaat rohkaistuvat avautumaan ja kertomaan 
mieitaan askarruttavista asioista, kysymaan kysymyksia ja jopa keskeytta-
maan. Talloin voitaisiin tutkia sUa, miten interventio vaikuttaa neuvonta-
keskustelun muotoutumiseen. 

• Tulosten pohjalta voidaan myos kehitella hOitajan ja potilaan yhteinen voi-
mavarakeskeisen neuvontakeskustelun arviointimittari kaytannon terveys-
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neuvonnan kehiUamisen valineeksi. Mittarin kehittely edellyttaa pitkajan-
teista tutkimustyota. 

• Voimavarakeskeisyyden Uihestyminen vallan nak6kuimasta ei myoskaiin 
ole riittiiviia. Jatkossa on tarvetta tutkia myos potilaiden reflektiivisyyttii pi-
temmaJlii aikajanteellii ja vertailla potilaan osallistumista erilaisissa tervey-
denhuolJon kontakteissa. 

• Tarvitaan myos tutkimusta potilaiden henkilokohtaisen hallinnan tunteen 
saavuttamisesta. Tiill6in yhdistyisiviit erilaiset tutkimusmenetelmat ja neu-
vontakeskustelujen videointiin voitaisiin haastattelujen lisaksi yhdistiiii eri-
laisia kyselylomakkeita ja mittaristoja. 

• Tulevissa tutkimushankkeissa voitaisiin ottaa tutkimuksen kohteeksi yhte-
ni:Hsia potilasryhmUi (esimerkiksi verenpainepotilaat, diabetesta - tai astmaa 
sairastavat potilaat jne.) ja samantyyppisiii neuvontatilanteita, jolloin puhe-
kiiyUintojen vertailu olisi Jaajempaa kuin Uissa hltkimuksessa. 
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SUMMARY 

Background 

Patient participation has been viewed as an important factor for the practical 
principles of health counseling that have been developed quite recently (Feste & 
Anderson 1995; Keller & CaroIl1994; Poskiparta et al. 1998; Rolln.ick et al. 1997; 
van Ryn & Heaney 1997). Patient initiative, patients' realizations, and patients' 
expression of their opinions and interpretations are the basis on which patients 
can approach health issues in cooperation with professionals. However, there is 
little research on patients' messages and on how they participate in discussions. 
The communication has been a pproached from the point of view of the staff. 
and this applies equally well to research on health counseling that focuses on 
patient participation. The other side of the interaction, the patients, has not been 
considered explicitly, and this leads to an excessively narrow view of the 
process. 

TIle focus on patients, for most health communication research, has been 
as recipients of messages. The type of interpersonal health communication 
research that has received the most scholarly attention has been doctor-patient 
commwucation (Vanderford et al. 1997); the emphasis has not been placed on 
the relationship of the nurse and the patient. Generally, describing cooperation, 
partnership, or reciprocity between health care providers and patients has not 
been explicitly considered (Kim et al. 1993). Recent studies on Finnish hospital 
patients are based on questionnaires and interviews. They address the general 
nature of interactive relationships (Leino-Kilpi 1991), how patients get 
information and support (Suominen et a l. 1994), how to be a patient (Haggman-
Laitila & Astedt-Kurki 1994), patients' satisfaction with their treatment 
(Karkkiiinen 1994; Leinonen et al. 1996). or patients' experiences and concepts 
concerning guidance during hospitalization (Mattila 1998). However, even at 
the international level. patients' contribution to the content and organization of 
nurse-patient communication has largely been ignored (Jarret & Payne 1995; 
Young & Klinge 1996). 

Purpose of the study 

The purpose of this study was to describe how patients participated during 
hospital counseling with a nurse, as observed on Videotape. This study was 
focused on patient initiative. It answered the questions: What forms of 
communication do patients use to participate? How do nurses respond to them? 
How do they facilita te or impede the patients' participation? After this, the 
results were accumulated and the linguistic realizations of empowering health 
counseling practice were described. In accordance with empowerment 
ideology, I answered the questions: What kinds of power messages do patients 
and nurses use during counseling? How can these power messages construct 
the flow of interaction? How can patients control the interaction? 
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Research method and data collection 

This study was based on qualitative data collected from a total of 38 counseling 
sessions in a Finnish hospital. Nineteen nurses each conducted two videotaped 
counseling sessions with different patients. The nurses themselves decided 
which patients they asked to participate. There was only one male nurse while 
the patient group consisted of 24 female and 14 male patients. The length of the 
nurses' careers varied from one to 2S years. The ages of the nurses were between 
24 and 50 years while the patients' ages ranged from 18 to 70 years. The research-
ers did not attend the counseling sessions, which lasted from five to 45 minutes. 
The participating patients were experiencing diverse health problems. Various 
surgical problems, for example, knee surgery, varicotomy, hemia operations, 
breast surgery, hip operations, back operations, post status of brain bleeding, and 
post care of bypass surgery were among the most representative. In addition to 
the health problems that had led to their hospitalization, many of the surgical pa-
tients also suffered from cruonic diseases, such as hypertension, asthma, rheu-
matic iUnesses, or diabetes. Many patients also found themselves in an insecure 
situation because a chronic disease had suddenly been manifested or they were 
undergoing examinations. There were also some mothers in the group who had 
given birth recently and had no health problems. 

Nurse-patient counseling sessions were Videotaped on seven different 
wards of a hospital: anesthesia, surgery, gynecology, outpatient, physiotherapy, 
and medical (two separate wards). The data included a wide variety of different 
counseling sessions, such as discharge counseling (after a delivery or an opera-
tion), counseling related to the patient's illness or instruction on using an acces-
sory, or admittance counseling and preoperative interviews. The counseling 
sessions were genuine counseling situations related to treatment. A single video 
camera was used, which meant that the observation of nonverbal communica-
tion consisted of examining the session as a whole, including eye contact, 
smiles, laughter, some gestures, tone of voice, and, to some extent, facial ex-
pressions. Consequently, the emphasis of this study was examining verbal 
communication. 

The Videotaped counseling sessions were transcribed verbatim. Interviews 
with the nurses and the patients after their sessions were also transcribed. 
However, this study concentrated on the Videotaped data. To begin with, ty-
pology was chosen as the method of analysis because it allowed for a varied 
qualitative description of patient communication. It provided an overview of 
the characteristics of patient participation and indicated the many different 
ways in which the patients participated in the discussions. In subsequent analy-
sis, transcriptions were dealt with in greater detail. In order to study the inter-
active nature of communication, the coding and analysis of the videotaped data 
was based on the principles of Conversation Analysis (Drew and Heritage 
1998). The videotapes were transcribed word by word, including stammering. 
etc. At the same time, supplementary data were added to the transcriptions, 
such as pauses during and between turns, onset and tennination of overlapping 
talk, intonation information, and some nonverbal communication. The CA prin-
ciple behind the analysis was to examine how turns were taken with regard to 
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other participants' speech and what sequential implications each tum had for 
the next. In addition, I analyzed a single case in this study. This particular en-
counter, which was based on CA, was selected because it stood out in the data 
(Stake 1994) as the most extensive manifestation of empowering practice. 

Results 

This study emphasized the patients' perspective and provided new information 
about the role of patients' communication skills and competence. Focusing on 
the patient provided important insights about nurse-patient encounters and the 
nature of interaction during health counseling. The findings may advance pro-
fessional understanding of patient-centered practice and reveal what impedes 
it. According to this study, patients participated in conversation in many differ-
ent ways. Some asked questions, made comments, discussed openly their deci~ 
sioos and difficulties, or even assessed critically their treatment while many of 
patients remained taciturn participators. The nurses facilitated the patients' 
participation, but quite often they failed to perceive the patients' attempts to 
participate. It seemed that the nurses were unable to respond to the hints that 
the patients gave in order to change the flow of the counseling. In this sum~ 
mary, the forms of communication that produced patient participation have 
been deSignated as reciprocal participation frames. [n turn, the forms of com-
munication that produced patients' taciturnity have been deSignated as non-
reciprocal participation frames. Perceived communication forms overlapped, 
and both participation frames could fluctuate during interaction. 

Reciprocal participation implies complementary cooperation, which was 
seen when the nurses and the patients explicated the contents of counseling to~ 
gether. This was made possible by the nurses' attempts to develop an intimate 
and respectful atmosphere. Also, tentative speech formulae, reflective ques-
tions, and messages that respected the patients' competence facilitated patient 
participation during counseling. In addition, the nurses' politeness encouraged 
the patients to speak. The transcripts also demonstrated how the patients' own 
assertive communication produced mutual participation. PreViously, it has 
been stated that patients' assertiveness and expressiveness are influenced by 
health care providers' use of partnership building speech that solicits patients' 
questions, concerns and opinions (Street 1991). In this study, the patients also 
actively took the conversational space by asserting their personal power as con-
structors of the conversation, and the nurses participated in this. The present 
study indicated that the patients had several options to construct the flow of the 
interaction and to direct counseling towards topiCS that were familiar and im­
portant to them. They controlled the information, openly disclosed their experi-
ence and knowledge, and even interrupted. In fact, during reciprocal situations, 
the patients utilized the nurses as a source of information or as a means of con-
structing their expertise. According to this research, the nurses and the patients 
constructed the patients' power jointly in several small steps. Counseling con-
versations were not shaped solely through the nurses' questions and the pa-
tients' answers. Although the patients might well have acknowledged the 
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nurses' legitimate expertise, they maintained a sense of responsibility as co-
equal experts during discussions. 

The non-redprocal participation frame highlighted the nurses' role as pro-
fessionals, which also the patients supported. The patients' identity was con-
structed of the roles of attentive listeners and recipients of information. Not 
only the institutional standards of the hospital and the nurses' lack of expertise 
but, also, the patients' restrictive and face-saving speech produced this type of 
taciturnity. It was evident that the hospital, as an external context, profoW1dly 
influenced interactive relationships. There was a whole range of health coun-
seling sessions whose objectives were based on professional knowledge about 
diseases, their care, and prevention. From the point of view of the hospital, the 
purpose of the various health counseling packages was to ensure the quality of 
care. However, institutionally determined health counseling practice seemed to 
restrict the nurses' work, and health counseling became rigid and inflexible. 
This is why non-reciprocal health counseling often followed the standard insti-
tutional order of phases, mentioned by Drew & Heritage (1998), which was diffi-
cult for the patients to break. Furthermore, the nurses were often content to 
provide general information only. Unfortunately, many encounters involved 
unnecessary information that was already known to both parties. Then, the 
health counseling was devoid of real content, and attention was diverted to 
what was not meaningful to the patients. The nurses also supported the pa-
tients' guilt, interrupted them, or urged them to change their behavior. This 
type of health counseling objectified and alienated the patients and prevented a 
true dialog. During non-reciprocal encounters, the patients allowed the nurses 
to hold the floor for long periods without taking it themselves. The patients ac-
commodated the nurses' communication and allowed them to act as they 
wished, thereby constructing the nurses' informal power. The patients' polite-
ness was seen when they did not interrupt, avoided conflict, and attempted to 
maintain harmony. They kept not only an emotional but also a social distance to 
the nurses. It seemed that the patients were sensitive to what was expected of 
them and acted accordingly. They perceived the nurses' restrictive messages, 
avoided familiarity, and limited their speech. With their taciturnity, the patients 
were able to save face. 

Conclusion 

In health education practice, such as counseling, it is essential that the nurse-
patient relationship facilitate the patient's progress toward health promoting 
goalS. Interaction that enhances patients' self-esteem and feelings of control 
helps them to achieve the desired goals. To effect this, power sharing through 
participatory processes will be required. Nurses can contribute to these 
processes by using empowering communication strategies that encourage 
patients to exercise appropriate control during encounters. Makoul (1998) 
pointed out that if patients who are fairly quiet in terms of initiating discussions 
or expressing desire for input in decisions are not encouraged to participate in 
decision making, their passivity will be reinforced and perpetuated and their 
prospects for control will diminish. He argued that patients' perceptions of their 
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health are linked to the extent to which they exercise control in medical 
encounters. Consequently, he suggested that it is important for professionals to 
encourage patients to adopt more active roles in their health care and not 
accommodate their passive orientation. 

The present research can be applied to the practice of health counseling as 
an imJX>rtant step toward understanding and breaking the cycle that 
perpetuates patients' passivity. This study describes strategies for avoiding the 
traditional passive patient's role and achieving a more equal and participative 
status. It encourages patients to ask the right questions, disclose their 
experiences, and even interrupt. All this redresses imbalances within 
encounters and their power structures and is recognized as a positive process in 
the nurse-patient relationship (Rater & Hall 1991). These results provide 
evidence on how control could be realized and patients could be convinced of 
the efficacy of their participation, which is both achievable and beneficial. It is 
possible to apply these results to designing training programs for improving 
patients' information exchange skills. So far, there have been no programs in 
Finland for training patients to seek infonnation or communicate effectively. 
We should educate patients, while they are waiting to see a professional. on the 
importance of participating in encounters and how to playa more active role. 
Patients' training programs should provide information about what type of 
questioning would be the most beneficial for them. Specifically, attention 
should be paid to information-seeking questions. 

In addition, resources are needed for reorganizing nursing work and 
steering away from task-centered health counseling and externally determined 
quality packages. The emphasis should be placed on patient-driven empower-
ing health counseling,. where patients' life sihlations are respected, patient-
initiated actions are supported, and shared knowledge and deep understanding 
are nurtured. General information need not be given indiscriminately to all pa-
tients; it can be made available in some other way. From the institutional paint 
of view, successful interaction should be made a mark of quality and a criterion 
of efficiency. In the fuhlre, methods must be developed for evaluating empow-
ering interaction in health counseling. 

TIle results of this shldy supported the idea that it is sometimes possible 
that patients keep the conversation at a superfidallevel in order to avoid an 
emotional and intensive conversation. Although patient participation is desir-
able and various health counseling methods have been employed to this end, 
one must also respect patients' desire to keep their distance. However, patients' 
willingness to participate must not be discouraged. Therefore, attention must be 
paid to educating nurses in interaction skills. Using video and audio recordings 
in their education is of vital importance, especially when training perceptive 
skills, which, as this shldy revealed, appeared deficient, particularly concerning 
speech perception. These results give us information for designing training 
programs for nurses that foster their ability to identify forms of communication 
in their relationships with patients. 

ntis study confirmed the importance of adopting a new and more detailed 
research approach. The results demonstrated that the sequential implications of 
nurse-patient conversation need attention. In Finland, however, hospitals have 
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been unexamined areas with respect to researching actual communication 
processes. Overall, research should expand its focus from doctor·patient 
interaction to include patients and other health professionals. Further research 
is needed to identify relevant opportunities and obstacles that are inherent in 
nurse-patient interaction as well as to provide a theoretical foundation for 
training programs. Finally, if health counseling is to become more patient-
centered, we need to examine multiple power processes in which patients and 
nurses can recognize different manifestations of power. Detailed and 
descriptive microanalytic findings from such studies as the present one can 
offer practical tools for evaluating counseling work. 
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