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ABSTRACT

Kettunen Tarja

Health counseling conversation. A study of patient participation and its
support by nurses during hospital counseling

Jyvaskyla: University of Jyvaskyla, 2001, 123 p.

(Studies in Sport, Physical Education and Health,

ISSN 0356-1070; 75)

ISBN 951-39-0950-6 (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 turn 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 Finland to 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 revealed,
appeared deficient, particularly concerning speech perception.
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ALKUSANAT

Vuorovaikutus on kiinnostanut minua kaiken aikaa tydskennellessdni
sairaaloiden erilaisilla osastoilla ja etenkin katilon tyGssd raskauteen,
synnytykseen ja lapsen syntyman jdlkeiseen aikaan liittyen. Tassad tyossda myos
neuvonta on ollut vahvasti esilld. Usein sain kuulla dideiltd arvioita tytovereista
ja itsestdni: siitd, miten olimme vuorovaikutussuhteessa onnistuneet. Ehka tasta
nousi kimmoke vuorovaikutuksen tutkimiseen tarkemmin kun siihen tarjoutui
mahdollisuus yliopisto-opintojen yhteydessd. Vaitoskirjatyoni sai alkunsa pro
gradu -tutkielmasta, jossa jo yhdessd Leena Liimataisen kanssa paneuduimme
hoitajan ja potilaan viliseen neuvontakeskusteluun. Leenalle kiitos niista
lukemattomista hauskoista hetkistd, jotka tuolloin vietimme tietokoneen
ddressd. Tutkielman tekemiseen liittyvat muistot ovat osaltaan innoittaneet
minua vuonna 1995 aloittamaan tdmdn vaitoskirjaprojektin. Leenalle kiitos
my0s siitd, ettd sain oppia kirjoittamaan, silld kahden erilaisen kirjoitustyylin
sovittaminen yhteen on rikastuttanut kirjoitustaitoani ja siitd on ollut hyotya
ndina vuosina.

Pro gradu -tutkielmasta virinnyt tutkimustyoni liittyi dosentti Marita
Poskiparran hoitajien vuorovaikutustaitoja kasittelevaan projektiin Jyvaskyldn
yliopiston terveystieteiden laitoksella ja pohjautuu hanen keradmain
aineistoonsa. Sain siis kdytt6oni valmiin aineiston, josta kiitos Maritalle. Han
ansaitsee tunnustuksen siitd valtavasta tyOstd, jonka tallainen aineiston
keradminen vaatii. Vuonna 1993 Marita on osoittanut terveyskasvatuksen alueella
rohkeutta ja ennakkoluulottomuutta tarttuessaan vuorovaikutuksen tutkimiseen
videoaineistoja hyvdksi kdyttden. Maritalla on ollut myds taitoa ndhda
tulevaisuuteen, silld tdnd pdivdnd terveyskasvatustutkimuksessa toivotaan
prosessien kuvausta ja ndyttdon perustuvaa kdytintojen kehittimistd. Tassa
mielessa tutkimusryhmdmme, johon kuuluvat Maritan ja itseni lisdksi Leena
Liimatainen, Péivi Karhila ja Auli Sjogren, tekee merkittivaa pohjatyota
terveysneuvontaprosessien avaamiseksi. Téllainen tutkimus on aikaa vievda,
mutta tuottaa syvillistd tietoa neuvonnan aikaisista tapahtumista. Itselleni
tutkimusryhmaé on ollut erddnlainen tukipylvas, johon ongelmatilanteissa olen
voinut turvautua. Ryhmédn johtajana ja ohjaajana Marita on panostanut
tutkimukseen itseddn sddstamadttd. Ohjausaikoja ei ole tarvinnut odotella,
useimmiten olen saanut vastauksen polttavaan kysymykseeni heti seuraavana
paivana.

Kaikesta huolimatta vditoskirjan osajulkaisujen tyostaminen on jossain
madrin ollut yksindistda puuhaa, koska jokaisen tutkijan on lopulta itseniisesti
tehtdvd ratkaisunsa. Osajulkaisujen loppuun saattamista ovat johdattaneet
monet kansainviliset asiantuntijalausunnot, joista olen niille tuntemattomille
ohjaajille erittdin kiitollinen. Heidan kauttaan olen oppinut vastaanottamaan
joskus melko rankkaakin kritiikkia sekd huomaamaan, miten eri tavoin
tutkimustani voidaan ldhestyd. Koko tidnd aikana tutkimustyo ei ole tympaissyt
tai puuduttanut minua, vaan olen aina ollut yhta innostunut valitsemastani



aiheesta. Kuitenkin kvalitatiivinen tutkimusprosessi on tuntunut valilld vaikealta,
silld tutkimuksen aihe on ollut kiehtova ja aineisto ddrettoman rikas, joten
tutkimuksen aikana on noussut lukemattomia uusia johtolankoja ja ideoita.
Niiden keskelld on tutkijana ollut ajoittain ahdistavaa loytad tutkimukselle
mielekds suunta, ettei tyd hajoaisi késiin.

Lampimat kiitokset haluan esittaa toiselle ohjaajalleni, professori Lasse
Kannakselle. Luennoillaan hdn viritti jo opiskeluni alkuaikoina kiinnostukseni
terveyskasvatukseen. Laitoksen terveyskasvatustutkijaryhman johtajana hdn on
aina yhtd auliisti auttaneet eteeni tulleissa ATK:n kiemuroissa. Kiitos koko
terveyskasvatuksen tutkijajengille, silli olen kokenut olevani osa
tutkijayhteis6d, vaikka olenkin pddasiassa tyoskennellyt kotona. Kiitin myds
Maija Gerlanderia, joka paneutui yhteisjulkaisussa kanssani valta-
problematiikkaan. Maijan kanssa olen tutustunut viestintitieteen nikemyksiin
terveydenhoitoviestinnastd. Suomen kielen professori Matti Leiwo otti minut
vaitoskirjatydn loppuvaiheessa vastaan innostuneena ja hdneltd sain tarkeita
vinkkejd, joihin vield saatoin paneutua. Keskustelumme jilkeen aloin uskoa,
ettd tyoni on todella vaitdskirja. Esitarkastajani dosentti Marjaana Pelkonen ja
professori Ilmari Rostila paneutuivat kasikirjoitukseen huolellisesti ja tekivat
merkittdvid parannusehdotuksia. Keskustelujemme jilkeen kisikirjoituksesta
tuli entistd parempi kokonaisuus. Dosentti Ritva Nupposen kriittiset ja
kannustavat kommentit auttoivat minua vield loppusuoralla tarkentamaan
tutkimusraportin  oleellisia  kohtia.  Haénelle kiitos  perusteellisesta
perehtymisestd kasikirjoitukseeni ennen sen painoon menoa. Arja Liinamo,
Leena Penttinen ja Paula Hassinen ovat olleet ratkaisevana tukenani prosessin
vaikeimmalla hetkelld. Toivon itse voivani olla samalla tavoin rohkaisijana
lasnd silloin kun joku tyGtovereistani sitd tarvitsee. Leena Penttista kiitin myos
kasikirjoituksen kieliasusta.

Markku Tuomi ja Kirsi Ylapiha ovat auttaneet vieraan kielen kiemuroissa
sekd tekstejd kdantden ettd tarkastaen monesti hyvin epéselvid kirjoituksiani.
Tutkimusprosessin kuluessa Pirjo Koikkalainen on tarjonnut apuaan monissa
kdytdnnon asioissa. Marja-Leena Tynkkynen auttoi minua kirjan taittamisessa
ja Leena Hakala on tehnyt aikanaan korvaamattoman tyon kirjoittaessaan
puhtaaksi suurimman osan tutkimusaineistosta. Kiitos heille. Kiitokset myds
Jokilaakson aluesairaalan henkildkunnalle ja potilaille, joiden ansiosta tutkimus
on ylipdatddn toteutunut. Taloudellisesta tuesta, joka on mahdollistanut
ja terveysministeriotd, Katiloliittoa, Suomen kulttuurirahastoa ja Tydsuojelu-
rahastoa sekd Jyvaskyldn yliopiston terveystieteiden laitosta.

Kotona olen usein ollut poissaolevana lasnd. Erityisesti kiitdn rakasta
aviopuolisoani, Marttia, joka on osoittanut ymmarrystd ja aina kannustanut
minua ratkaisuissani. Naina vuosina han on ollut vankka tuki ja turvasatama,
jonka kainalossa tutkimustyon vaikeudet ovat saaneet uusia mittasuhteita.
Tahtomattaan hdn on joutunut Kkuuntelemaan tutkimukseen lLiittyviad
pahkdilyjani milloin missdkin kuusen juurella, silld tutkimus on tunkeutunut
myos vapaa-aikaan. Hanen kanssaan olen myos saanut harjoitella viittelemista



jo etukdteen, silld hdan on esittanyt aiheeseen liittyvid kiperid kysymyksia ja
toiminut silloin tadlléin tekstieni kriittisend esitarkastajana.

Vanhempiani Sinikka ja Kalevi Puhakkaa kiitin kuluvina vuosina
saamastani tuesta. Ennen kaikkea kiitén siitd, ettd he ovat uhrautuvasti antaneet
minulle 10 -vuotiaana lapsena mahdollisuuden ldhted pienestd Tyrjansaaren
maalaiskyldstda oppikouluun Ilomantsin kirkonkyldlle. Tuohon aikaan opintojen
jatkaminen oppikoulussa edellytti viikkojen asumista poissa kotoa, mikd on
vaatinut vanhemmiltani paitsi suurta rahallista panostusta myos rohkeutta
luottaa lapseen, ja tdtd arvostan suuresti. Omistan tdman viitoskirjan
vanhemmilleni.

Jyvaskylassd huhtikuussa 2001

Tarja Kettunen
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1 JOHDANTO

1.1 Tutkimuksen aihe

Potilaan aktiivinen keskusteluun osallistuminen on yksi hoitajan ja potilaan vi-
lisen vuorovaikutuksen avainkysymyksistd. Silld on nidhty olevan yhteys ter-
veyden ylldpitimiseen, silld osallistumattomuuden on todettu vdhentdvan ter-
veyteen liittyvia hallinnan tunteita (Makoul 1998). Tutkimukselliseen traditioon
tutustuminen osoittaa kuitenkin, ettd potilaan osallistumisen tutkimiseen on
kiinnitetty vdhdn huomiota (vrt. Cahill 1996). Potilaan osallistumista on ldhes-
tytty esimerkiksi kyselylomakkeen avulla, jolloin potilailta on jilkikédteen ky-
sytty heidan mahdollisuuksistaan keskusteluun osallistumnisesta (esim. Pelko-
nen ym. 1998). Saatavillamme on niukasti tietoa siitd, millainen potilas on keskus-
telijana tai miten han esimerkiksi voi ilmaista hoitajalle omaa hoitoaan koskevia
asioita. Potilaana ollessa potilasta puhuttavat eniten juuri ammattihenkilon
kohtaaminen ja tilanteessa tapahtuva vuorovaikutus. Hoitajan ja potilaan vali-
nen keskustelu nahdaankin tarkednd tutkimusalueena (Fitzpatrick ym. 1992;
Poskiparta 1994; 1997), mutta se ei ole ollut keskeinen tutkimuskohde.
Yleensdkin Suomessa on tehty vield varsin niukasti terveydenhuoltoon
liittyvda vuorovaikutustutkimusta. Talld hetkelld sairaalaan sijoittuvat hoitajan
ja potilaan valiset vuorovaikutustutkimukset kertovat vuorovaikutuksesta ylei-
sella tasolla, Tutkimukset ovat tuottaneet tietoa esimerkiksi vuorovaikutussuh-
teen yleisestd luonteesta (Leino-Kilpi 1991), hoitajien kdsityksistd huumorista
hoitotilanteissa (Astedt-Kurki & Liukkonen 1993; 1994), potilaiden tiedon ja tu-
en saamisesta (Suominen ym. 1994), hoitajien toteuttamasta terveys-
neuvonnasta (Poskiparta 1997), potilaana olemisesta (Haggman-Laitila & As-
tedt-Kurki 1994) sekd potilaiden tyytyvdisyydestd hoitoonsa (Leinonen ym.
1996), potilaiden ndkemyksistd kirurgisen hoidon toteutumisesta (Westman &
Backman 1997), heiddn kisityksistddn paatoksentekoon osallistumisesta
(Munkki-Utunen 1992) tai potilaiden polikliinisista kokemuksista (Karkkainen
1994). Vaikka neuvontakeskustelussa korostuvat terveydenhuollon ammattilai-
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sen ja potilaan vélinen yhteisty6 ja kumppanuus (Young & Klinge 1996), on
keskustelun vastavuoroisuuden kuvaaminen ollut toistaiseksi véhdistd jopa
kansainvilisesti (Kim ym. 1993). Tutkimuksellisesti terveysneuvonta on ndhty
perusterveydenhuollon tehtivand, silld sekd kansainvilinen ettd suomalainen
terveysneuvonnan tutkimus on kohdistunut perusterveydenhuoltoon, jossa
tutkituin alue on ollut ladkérin ja potilaan vélinen kohtaaminen. Kansainvaliset
potilasta koskevat tutkimukset ovat yleisimmin kasitelleet potilasta ammattilai-
sen informaation vastaanottajana, ja useimmiten tima asiantuntija on ollut 1aa-
kiri (Vanderford ym. 1997). Myds Suomessa tutkimuksellinen kiinnostus on
kohdistunut hoitajaan tai lddkariin neuvonnan antajana niin perusterveyden-
huollossa (Kekki & Bergstrom 1997; Miilunpalo ym. 1995; Rantanen 1994; Vir-
tanen 1993) kuin sairaalassa (Liimatainen ym. 1996; Poskiparta 1994; 1997; Tal-
vitie 1996).

Tutkimuksen kohteena olevat hoitajan ja potilaan viliset keskustelut poik-
keavat arkipdivan keskusteluista esimerkiksi ystavien tai perheen kesken. Sairaa-
laympéristossd tapahtuva ns. institutionaalinen keskustelu (Perdkyld 1997) on
yleensa rajatumpaa kuin arkikeskustelut. Tutuissa ja epavirallisissa tilanteissa
erilaiset ilmaisutavat ovat rajoituksetta kdytossa (Riiheld 1996, 27). Kumpikin
osapuoli tekee vuorotellen aloituksia ja tuo keskustelun sisdlloksi uusia kasi-
teltdvid aiheita. Institutionaalisessa keskustelussa ammattilainen madaraa
useimmiten aiheen ja aloitukset tulevat mys ammattilaisen taholta (Suoninen
2000). Varsin usein keskustelut muotoutuvat ammattilaisten kysymysten ja po-
tilaiden vastausten varaan (Drew & Heritage 1998). Tamén vuoksi terveyden-
huollon ammattilaisen ja potilaan vuorovaikutussuhdetta on luonnehdittu epa-
symmetriseksi. Vaikka keskustelun tavoite hoitajan ja potilaan vélisessd kes-
kustelussa olisi yhteinen, poikkeavat ndkékulmat toisistaan: potilaan sisdltond
keskustelussa on oma tilanne, jokin vaiva, oire tai kokemus, kun taas hoitaja
keskittyy potilaaseen ja hdnen toimintaansa. Sairaalassa ollessa mahdolliset sai-
rauteen liittyvit pelot voivat olla suurempia, silld mikdan ei ole sielld tuttua ja
sairaus tai epdily siitd herkistdvat potilaan mieltd. Myos synnytys on herkka
tapahtuma perheen kokonaisuudessa. Potilaalle fyysinen ymparistd, sairaalan
toimintamallit, tutkimukset ja terminologia ovat vieraita, painvastoin kuin hoi-
tajalle. Yhtdlailla elimiston toimintaan ja sairauksiin liittyvan tiedon katsotaan
olevan ammattilaisten hallussa. Potilaalle epdvarmuus on sairaalan arkipdivaa
ja hdn voi usein joutua odottelemaan erilaisia tutkimuksia, tutkimustuloksia ja
jopa keskusteluhetkia. (Drew & Heritage 1998; Ruben 1990.) Institutionaalisessa
keskustelussa on myds arkikeskustelua systemaattisemmin otettava huomioon
sekd kellonajan vaatimukset ettd tilanneyhteyteen liittyvat tehtdvat (Rostila
1997, 81). Sairaalassa sekd hoitaja ettd potilas ovat selvilld tdstd kehyksestd ja
sijoittavat oman puhetoimintansa siihen.

Viimeaikaisissa suomalaisissa alkoholiongelmaisten, sairaalapotilaiden se-
ka terveyskeskuksen fysioterapia-asiakkaiden neuvontatyota koskevissa tutki-
muksissa (Jaatinen 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. Hanella ei ollut mahdollisuutta ker-



13

toa, millaisena mahdollinen terveysongelma ndyttaytyy hénen jokapdivaisessd
elamassdan, miten ohjeet voitaisiin sijoittaa arkieldmédn osaksi, miten hdn sel-
viytyy kotona tai harrastusten parissa tai millaista tukea hdn saa perheeltdan.
Useimmiten keskusteluissa tulivat esille vain erilaiset ohjeet, reseptit ja asian-
tuntijan pdatelmat. Namd tutkimukset kahdenkeskisistd neuvontatilanteista
ovat osoittaneet, ettd asiakaskeskeisyyden toteuttamiskdytdannot ovat jadneet
epaselviksi.

Talla hetkelld muun muassa teknologian, tiedon ja tietimisen kulttuuriset
muutokset heijastuvat neuvontaan terveytta koskevan tiedon entistd laajempana
tarjontana ja véeston tiedon tason nousuna. Ammattilaisten apua tarvittaisiin
eniten nimenomaan tietojen soveltamisessa omaan eldmééan ja osaksi arkipdivia,
silld se saattaa olla hyvinkin monimutkaista ja hankalaa. Haggman-Laitila
(1999, 57) nostaakin tutkimuksessaan esiin terveysneuvonnan ja terveyspalve-
lujen monimerkityksellisyyden. Ne saatetaan kokea tarkeiksi ja tukea antaviksi
ja toisaalta my0s erittdin voimakkaasti elamaa rajoittaviksi ja ahdistaviksi. Tut-
kimuksensa pohjalta han esittdd kysymyksen, miten terveyttd koskeva infor-
maatio saataisiin paremmin palvelemaan yksilollisesti erilaisia ihmisia. Potilaan
subjektiuden korostaminen on ollut vahva teema neuvontatyossa. Kuitenkin
vahidn on nayttda siitd, miten potilaasta puhekdytinndissda muotoutuu subjekti.
Tama tutkimus laajentaa perinteistd ksitystd institutionaalisesta keskustelusta
ja tuo uutta tietoa keskustelullisten tyokdytantdjen mahdollisuuksista tukea
potilaan subjektiutta. Tutkimuksella pyrin omalta osaltani tuomaan konkreetti-
sia vastauksia ihmisten omia tavoitteenasetteluja kunnioittavan terveysneu-
vonnan kehittdmiseksi. Tdma on myos yksi valtakunnallisen laadunhallinnan
painopiste, silld valtakunnallisissa suosituksissa asiakasldhtoisyys nostetaan
entistd painavammin terveydenhuollon palvelujen kehittimistavoitteeksi ja
hallinnon uudistuksen perusajatukseksi: “Asiakaslahtoisesti toimittaessa asiak-
kaan ja ammattilaisen vilille syntyy aitoa, tasa-arvoista, kahdensuuntaista vai-
kuttamista ja vuoropuhelua. Toiminnan saannot ovat avoimia ja molempien
tiedossa eikd toimintaa tule suunnitella yksinomaan ammattilaisten tai organi-
saation tarpeista kdsin. Toiminta vastaa ennen kaikkea ihmisten, asiakkaiden,
potilaiden tarpeisiin heiddn omasta ndkokulmastaan.” (Sosiaali- ja terveyden-
huollon laadunhallinta 2000-luvulle, 11.)

Tutkimuksessa tarkastellaan sitd, miten terveysneuvontatilanteessa
tapahtuva vuorovaikutus muovaa keskustelun sellaiseksi, millaisena se ilmenee.
Paatelmat on tehty tilanteen perusteella, osallistujien persoonallisuuden piirteita
ei ole voitu tutkia. Keskustelusta ei voida myo6skdan tehdd kauaskantoisia
johtopéatoksia, silld kdytossani on ollut vain naita tilanteita koskevia havaintoja.
Tutkimukseni on jatkoa Marita Poskiparran (1997) aloittamalle tutkimustyélle,
jossa pureudutaan yksityiskohtaisesti hoitajan ja potilaan véliseen terveys-
neuvontaan videoanalyysin avulla. Vaikka olemme kdyttdneet tutkimuksissamme
samaa aineistoa, eroavat tutkimustehtdvat toisistaan. Marita Poskiparran
painopiste on ollut hoitajien neuvontataitojen kehittymisessd ja hdn toteutti
taitojen kehittymiseen liittyvan koulutusintervention, Viitoskirjassaan han esittaa
terveysneuvonnan lahtokohdaksi reflektiiviseen ajatteluun perustuvaa ohjauksen
mallia, joka sisdltda erilaisia toimintamuotoja ja jossa myds hoitaja oppii. Taman
tutkimuksen ldhtokohtana on potilas. Yhteenvedossa kokoan viitdskirjatutki-
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mukseeni sisdltyvien osajulkaisujen tuloksia potilaan neuvontakeskusteluun
osallistumisesta ja sen tukemisesta. Kyseessd on arjen neuvontatydtd kuvaava
tutkimus vuorovaikutuspuheesta.

Yhteenveto paitsi kokoaa myds kertaa julkaisujen tuloksia ja sisaltda
ennen julkaisemattomia tuloksia, jotka eivdt ole mahtuneet sivumadariltaan
rajoitettuihin osajulkaisuihin. Kaikkia osajulkaisujen tuloksia en ole toistanut
samalla tavoin. Olen jattinyt toistamatta esimerkkejd ja kuvannut osan
puhekdytannoistd sanallisesti, silla yhteenveto olisi ollut muuten liian raskas
luettava. Esimerkkeihin voi tutustua alkuperdisjulkaisuissa. Julkaisujen tuloksia
kasitellessdni olen aina viitannut kyseiseen osajulkaisuun. Mikali viittausta ei
tekstisséd ole, on kysymys ennen julkaisemattomasta materiaalista. Silti kertaan
yhteenvedossa valtaosan tuloksista, silla hoitajan ja potilaan vilisistd
puhekdytinnoista on ennestddn vdhan tietoa ja tdstd syystd ne tarjoavat uutta
sisdltdd suomalaisesta sairaalaneuvonnasta. Yhteenvedossa pyrin analysoimaan
tuloksia myds laajemmin kuin osajulkaisuissa sekd tulkitsemaan niiden
merkitysta kdytannon neuvontatydn kannalta.

Lopuksi arvioin tuloksia voimavarakeskeisyyden kehyksessd pddtyen
voimavarakeskeisen neuvonnan ideaan ja kuvaan sen keskustelullisia
toteuttamismahdollisuuksia sekd esteitd. Esitdn ehdotuksia voimavarakeskeisen
neuvonnan toteuttamiseen, silla voimavarakeskeisen tydotteen ideointi hoitajan
tyohon on ndhty tirkednd tulevaisuuden haasteena (Haggman-Laitila 1999;
Pelkonen 1994). Tutkimustulosten avulla avaan voimavarakeskeisyyden
kasitteellista sisaltod. Usein voimavarakeskeisyydestd on kirjoitettu vain
ideologisella tasolla, jolloin se mainitaan toimintana, joka edistdd yksilSiden,
yhteisdjen ja organisaatioiden osallistumista tavoitteena omaan eldmadéin
vaikuttavien tekijoiden hallitseminen sekd yhteisossd ettd laajemminkin
yhteiskunnassa (Liimatainen ym. 1999; Rissel 1994; Wallerstein & Bernstein 1988).
Téassd tutkimuksessa kuvaan sitd, mitd voimavarakeskeisyys voisi olla
keskustelussa. Tutkimuksen kautta on nédhtdvissd, ettd potilas voi nostaa oman
subjektiivisen tietimyksensd asiantuntijatiedon rinnalle ja tima on tutkimuksen
kuluessa tuonut minut voimavarakeskeisyyden idean ldhteille.

Koska terveyden edistimistd ja terveyskasvatusta on maaritelty lukemat-
tomin eri tavoin, esittelen lyhyesti timan tutkimuksen ja ajatuksiani ohjanneen
kasitehierarkian. Tdssd tutkimuksessa terveysneuvonta ymmarretdan Nupposen
ym. (1991) tavoin kahdenkeskisen terveyskasvatuksen vilineend ja terveyden
edistiminen ndille yhteisend sateenvarjokisitteend. Nain ollen terveyden
edistaminen on toimintaa, jonka tarkoituksena on parantaa terveysoloja ja
ihmisten mahdollisuuksia vaikuttaa omaan ja ympéristonsa terveyteen (Ottawa
Charter 1986). Terveyskasvatus voidaan puolestaan madrittad viestinta-
prosessiksi, joka vaikuttaa ihmisten mielikuviin, ilmaisuihin ja toiminnan
edellytyksiin ja luo ndin terveyttd edistdvaa ilmapiirid. Se tahtaa siihen, etta
ihminen pystyy tietoisesti ottamaan kantaa omaan ja toisten terveyteen
liittyviin kysymyksiin sekd toimimaan terveyden hyvaksi. (Terveyskasvatuksen
neuvottelukunta 1995.) Balloun ym. (1992) mukaisesti terveysnenvonta maarittyy
hoitajan ja potilaan molemminpuoliseksi vuorovaikutusprosessiksi, joka
mahdollistaa potilaan oman hyvinvointinsa edistimisen. Taman prosessin
avulla potilaan kyvykkyys hyvinvointia tukevien ja parantavien tarpeiden
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maédrittimiseen ja valintojen tekemiseen voi kasvaa. Terveyskasvatuksen
keskeisind tehtdvind terveysneuvonnassa nden Kannaksen (1992) tapaan
sivistdvdn, virittdvan, muutosta avustavan ja arkiterapeuttisen tehtavéan, joiden
kautta voidaan tukea potilaan kasvua ja selviytymistd, vilittda sivistyksellista
terveyspadomaa, virittdd terveyteen liittyvid muutostoiveita ja avustaa néissa
muutospyrkimyksissa.

Tieteellisessa kirjallisuudessa termit terveysneuvonta, potilasohjaus,
potilasopetus ja potilasneuvonta maaritelladn sisallollisesti hyvin usein samalla
tavoin (osajulkaisu 5). Puhun tdssa tutkimuksessa sairaalan terveysneuvonnasta
tai sairaalaneuvonnasta, vaikka sairaalaympdristostd puhuttaessa myos
potilasneuvonta -termin kayttd olisi perusteltua, silld tutkimusaineistossa on
paljon hoitotilanteisiin ja hoidosta omatoimiseen hoitoon siirtymisen
valmisteluihin liittyvid keskusteluja. Muun muassa Patient Education and
Counseling -lehti (1998) maédrittelee potilasneuvonnan yksilélliseksi prosessiksi,
johon sisdltyy opastusta ja yhteistyossd tapahtuvaa ongelmanratkaisua siten,
ettd potilas selviytyy paremmin terveysongelmansa kanssa. Balloun ym. (1992)
mukaan kaikki neuvonta (esim. seksuaalineuvonta, ravitsemusneuvonta)
voidaan katsoa terveysneuvonnaksi, jolloin terveysneuvonnan kasite on
laajempi kuin potilasneuvonta. Koska tutkimusaineistoon sisdltyy yhtd lailla
potilaan krooniseen sairauteen, kuntoutumiseen tai lapsen synnyttimisen
jilkeiseen aikaan liittyvid keskusteluhetkid, joissa keskustelujen sisdltd
koskettelee yksilon elimdd melko laajastikin kasittden edelld mainittujen
asioiden lisiksi muun muassa ravitsemusneuvontaa, liikuntaneuvontaa seka
sairauksien ennaltaehkdisyd myos ilman mainittavaa terveysongelmaa, olen
pitdytynyt tdssa tutkimuksessa terveysneuvonnan kasitteessa.

1.2 Tutkimustehtivi

Tutkimuksessa tarkastellaan yksityiskohtaisesti sairaalassa tapahtuvaa hoitajan ja
potilaan valistd terveysneuvontakeskustelua. Tutkimuksen tarkoituksena on
erityisesti potilaan osallistumisen kuvaaminen ja tdtd kautta johtopditdsten
rakentaminen terveysneuvonnan kehittdmiseksi. Tahdn olen pyrkinyt seuraavien
kysymysten kautta:

Millaisia puhekéytintéjd hoitajan ja potilaan vilisessa terveysneuvontakes-
kustelussa ilmenee?

- Millaisin keskustelullisin keinoin potilaat osallistuvat?
- Millaisin keskustelullisin keinoin hoitajat helpottavat tai estévat potilaiden
keskusteluun osallistumista?

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

- Millaisena valta nayttdaytyy hoitajan ja potilaan vilisessd keskustelussa?
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- Miten potilas saa keskustelun hallinnan itselleen?
- Millaiseen asemaan kysyminen, keskeyttdminen, puheen méira tai aiheen
valinta asettavat sekd hoitajan ettd potilaan?

1.3 Tutkimusaineisto

Aineiston kuvaus on kokonaisuudessaan nihtévissad esimerkiksi osajulkaisussa 1.
Se koostuu 38 videoidusta ja litteroidusta terveysneuvontatilanteesta sekd
hoitajien ja potilaiden haastatteluista tilanteen jilkeen. Tdmédn tutkimuksen
painopiste on terveysneuvontatilanteissa, jotka on videonauhoitettu v. 1993
sairaalan seitsemiltd eri osastolta. Namd ovat synnytys- ja naistentaudit, kirurgia,
poliklinikka, leikkaus, kuntoutus sekd kaksi sisitautiosastoa. Yhteensd
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. Lihes
kaikki potilaat lupautuivat tutkimukseen mukaan vilittémasti, vain muutama
kieltaytyi. Kaikki tutkimukseen osallistuneet ovat allekirjoittaneet luvan
videoiden ja haastattelujen kayttoon tutkimustarkoitukseen. Hoitajien joukossa on
vain yksi mies, potilaissa on mukana 24 naista ja 14 miestd. Potilaiden ammatti-
tausta on hyvin erilainen kotididistd, metsurista tai siivoojasta eldkelaiseen,
toimitusjohtajaan tai opettajaan. Potilaiden ikd vaihtelee 18-70 vuoteen. Hoitajien
ikd puolestaan vaihtelee 24-50 vuoteen ja tydokokemus ajallisesti 1-25 vuotta.
Tutkimusjoukko koostuu eri asteisen koulutuksen saaneista hoitajista. Erilaisten
sairaanhoitajien lisiksi mukana on mm. perushoitajia, kuntohoitajia, fysiotera-
peutteja ja katiloitd. Neuvontatilanteiden kesto vaihtelee 5-45 minuuttiin ja ne
sisdltdvat hyvin monenlaisia neuvontatilanteita, kuten sairaalaan tuloon liittyvaa
neuvontaa, kotiinlahtoneuvontaa, sairauteen liittyvdd ohjausta tai jonkin
apuvilineen opetusta tai leikkaukseen valmistautumista.

Kuvanauhoituksen aikana ei hoitajan ja potilaan liséksi ole ollut lisnd muita
henkilditd, neuvontatilanteet ovat todellisia hoitoon liittyvid tilanteita. Nauhoi-
tukset on tehty yhdelld videokameralla, joten nonverbaalisen viestinndn havain-
noiminen on tilanteen kokonaisuuden tarkastelua, katsekontaktia, hymyilya,
naurua, joitakin liikkeitd, aanensavyja ja jonkin verran kasvojen ilmeita.

1.4 Tutkimusote

Kielentutkimuksen ndkokulmasta tutkimusta voi luonnehtia pragmatiikan
alaan kuuluvaksi, koska se pureutuu padosin kielelliseen viestintddn puhujan
tavoitteiden ja sanoman vaikutuksen niakokulmasta (Leino 1989, 28; Leiwo ym.
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1992, 17). Tavoitteita tai vaikutusta ei kysyta tutkimukseen osallistuneilta hen-
kiloiltd, vaan huomio kohdistuu kahden henkilén véliseen puhuttuun vuoro-
vaikutukseen ja siihen, miten puheenvuorojen vaikutus siina ilmenee. Terveys-
tieteiden ndkokulmasta tutkimus sijoittuu terveyskasvatustutkimuksen piiriin
(Terveyskasvatuksen neuvottelukunta 1995). Tutkimus etenee yksittdisten toi-
mintajaksojen erittelyn kautta ja tdssd mielessd se kuuluu Perdkyldn (1999) ja-
sennyksen mukaan Harvey Sacksin (Sacks ym. 1974) tutkimustraditioon. Tra-
ditiossa tutkimuskohteeksi otetaan vuorovaikutuksen jasentymisen yksittdiset
piirteet, kuten esimerkiksi puheenvuorojen vaihtuminen, sanojen ja kuvausten
valinta tai useammista puheenvuoroista koostuvat toimintajaksot ja naiden va-
liset suhteet. Hoitajan ja potilaan puhetta ei tarkastella ilmauksena heiddn yk-
sityisistd tunteistaan tai ajatuksistaan, vaan asioiden luonne ja merkitys tuote-
taan keskustelun kautta. Tassad vaiheessa pitaydytaan tiukasti aineistossa ja ku-
vataan niitd toimintajaksoja, joiden kautta potilaalle muotoutuu vastavuoroisen
tai ei-vastavuoroisen osallistujan identiteetti. Tamdn jialkeen aineistoa kasitel-
lddn teoreettisemman pohdinnan lahtékohtana. (Eskola & Suoranta 1998, 146.)

Keskusteluun osallistuessaan hoitaja ja potilas ovat seka tilanteen osapuolia
sairaalassa ettd yhteiskunnan jasenia taman ulkopuolella. Molemmat kulttuurit
ovat keskustelussa erottamattomasti ldsnd, mutta pddpaino tutkimuksessani on
sairaalan hoitokulttuurilla ja analyysi pohjautuu enemménkin itse viestintdpro-
sessiin kuin taustamuuttujien rooliin. Joka tapauksessa kulttuuri ja kommunikaa-
tio ovat vahvasti toisiinsa sidoksissa, joten viestintdkdyttdytymistd tulisi aina tul-
kita kulttuuritaustaa vasten (Sallinen 1986; Young & Klinge 1996). Niin ollen tut-
kimuksen tulkinnoissa on mahdollisimman hyvin pyritty huomioimaan seka
suomalaisen puhekulttuurin ominaispiirteitd ettd suomalaista sairaalakdytantoa.
Tama nakyy muun muassa siind, ettd lahdeaineistoa on haettu nimenomaan suo-
malaisen puhutun vuorovaikutuksen tutkimuksen alueelta.

Laadullisen tutkimuksen parissa tutkijalta edellytetaan tutkittavien per-
spektivin omaksumista ja tutkimuskohteen kuvaamista tutkittavien silmin. Toi-
saalta onnistunut tiedon kerddminen ja tulkinta taas edellyttivit etdisyyden otta-
mista tutkittaviin. (Eskola & Suoranta 1998.) Raunio (1999, 287) katsoo riittavaksi
sellaisen tutkijan uppoutumisen, ettd hidn oppii tuntemaan vieraan elamanmuo-
don ja pystyy osallistumaan luontevasti sen erilaisiin toimintoihin. Tutkija siis
pystyy “liikkumaan” vieraan kulttuurin alueella suhteellisen varmasti, mutta sa-
malla tiedostaen oman arvomaailmansa. Katson, ettd omalla kohdallani tima
vaatimus tayttyy. Vaikka tutkimusaineiston on kerdnnyt toinen tutkija, olen ky-
ennyt uppoutumaan tutkittavien maailmaan vaivattomasti, silla sairaala on ollut
tuttu tydymparistd 10 vuoden ajan, jolloin olen hoitajana tehnyt juuri vastaavaa
terveysneuvontatyotd. Tuona aikana olen tydskennellyt sairaanhoitajana terveys-
keskusten vuodeosastoilla, kahdessa aluesairaalassa ja keskussairaalassa seka eri-
koistuttuani katiloksi ovat tutuiksi tulleet sekd keskussairaalan ettd yliopistollisen
keskussairaalan synnytys- ja naistentautien osastot. Minulle onkin tuottanut vai-
keuksia ottaa etaisyytta hoitajan rooliin ja vililld olen epaillyt, pystynké tutkijana
nikemddn myds jotain uutta ja odottamatonta, mitéd olisi mahdollista ndhda. Ir-
rottautuminen hoitajan roolista on kuitenkin helpottunut tutkimuksen edetessd
potilaan osaan paneutuessani.
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Tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen kokoaminen ja aineiston analyysi
ovat tdssd tutkimuksessa kietoutuneet toisiinsa. Tutkijana minulla on ollut jon-
kinlainen esiymmirrys terveysneuvonnasta sekd koulutuksen ettd tydkoke-
muksen pohjalta, olenhan jo pro gradu tutkielmassani paneutunut aiheen
problematiikkaan. Tdssd mielessd tutkimuksessa on mukana deduktiivinen
elementti. Tavoittelin kuitenkin tietoisesti aineistoldhtoisyyden ideaa ja pyrin
antamaan mahdollisuuden myds intuitiolle (Eskola & Suoranta 1998; Raunio
1999, 312-313). Tama tapahtui siten, ettd tutkimuksen teoreettisempi ote, voi-
mavarakeskeisyys, on muodostunut aineiston analyysin aikana, aineistosta
nousseiden loytdjen pohjalta. Tastd syystd otan teoreettisen osan kasittelyyn
vasta tutkimustulosten esittelyn jdlkeen. Jokainen aineiston analyysivaihe on
edellyttinyt runsasta perehtymistd alan kirjallisuuteen ja olemassa olevaan tut-
kimustietoon. Osajulkaisuissa logiikka ndyttadd painvastaiselta, mika johtuu jul-
kaisufoorumien traditiosta koota artikkelit tiettyyn formaattiin.

Tutkimuksen ldhtokohtana voidaan pitdd my0s sitd, ettd tutkimuksen teo-
reettinen kehys ankkuroidaan tutkimusaineistossa ilmenevain tutkittavien niko-
kulmaan. Raunion (1999) mukaan tassd prosessissa tutkijan tehtdvana on kehittda
tutkimuskohteen syvempda ymmartamista edistavia kasitteitd eiki pitaytya vain
sellaisissa arkipdiviisissd kisitteissd, joita tutkittavat itse kdyttavit, Kasitteiden
tulee kuitenkin sdilyttda yhteys tutkittavien luomaan todellisuuteen kisitteineen
ja sddntdineen. Nain pdastddn parempaan ymmirrykseen ja laajempaan nikd-
kulmaan kuin pelkéstdan tutkimuskohteen omin késittein paastdisiin, Tutkija ja-
sentda siis tutkittavaa toimintaa siitd ndkdkulmasta, jota hén ajattelee tutkittavien
itsensd noudattavan ja soveltavan toiminnassaan. Tutkimuskohteen tarkalla ku-
vauksellaan hdn tuottaa oman tulkintansa tutkittavien toiminnasta, minka sitten
kadantaa tieteenalansa kasitteiksi. Pelkkéd kuvaus ei ole riittava tulos, vaan tutkijan
tehtdvand on kaivaa esille sellaisia merkityksia, joita tutkittavien antamat merki-
tykset eivdt suoraan tuo esille. (Alasuutari 1994, 69-72; Raunio 1999, 310-312))
Tasta syysta tutkimustulosten yhteydessa kdyn vuoropuhelua tamén tutkimuksen
10yddsten ja aikaisempien tutkimusten valilla.

1.5 Tutkimuksen menetelmailliset valinnat

Laadulliselle tutkimukselle on olennaista metodinen avoimuus. Tamé tarkoittaa
sitd, ettei menetelmia lydda lukkoon jo tutkimusta aloitettaessa vaan tutkimusai-
neistosta nouseville virikkeille annetaan mahdollisuus muuttaa tutkimuksen kul-
kua. Perusperiaatteena tulee olla tutkittavan ilmion luonnollinen kehkeytyminen,
jolloin menetelmét sovitetaan kulloiseenkin tutkimuskohteeseen (Raunio 1999,
293). Tamén tutkimuksen aineisto oli jo kerdtty, kun aloitin tutkimustyon. Se sopi
kuitenkin hyvin myos tdiman tutkimuksen aineistoksi ja metodinen avoimuus on
toteutunut analyysimenetelmien kautta, silld kulloinenkin analyysimenetelmén
valinta on muotoutunut véhitellen vuoropuheluna aineiston kanssa. Menetelmal-
lisid valintoja ovat olleet tyypittely, keskustelunanalyysi ja tapaus-tutkimus.
Tutkimuksessa kaytetty tyypittely on menetelmédna minulle tutkijana tutuin,
silld olen kayttdnyt sitd jo pro gradu -tutkielmassani (Kettunen & Liimatainen



19

1994). Menetelmé on selitetty sekd pro gradu -tutkielmassa ettd Sosiaaliladketie-
teellisessa aikakauslehdessé (Liimatainen ym. 1996) mutta parhaiten osajulkaisus-
sa 1, jossa kuvaan tyypittelyn avulla potilaiden viestintityyleja. Tyypittelyn me-
netelmdan on virikkeitd 1oytynyt sosiologiasta (Kortteinen 1982; Roos 1982) ja se
sopi hyvin ndinkin epayhtendisen aineiston yleiskuvan hahmottamiseen. Viestin-
tatyylitypologia ei kuitenkaan jaa kuvauksen asteelle (Alasuutari 1994, 83), vaan
sen avulla on kdyty keskustelua muiden tutkimustulosten ja aineiston tulkintojen
vililli. Typologian avulla on, paitsi kuvattu potilaiden erilaista keskusteluun
osallistumista, myds pohdittu sitd, miksi osallistuminen muotoutuu sellaiseksi
kuin se kulloinkin nayttaytyy. Muodostunut typologia on luonnollisesti erdan-
lainen pelkistys ja tdssa tydssd potilaiden viestintityylitypologia on toiminut lah-
tokohtana ja apuvilineend aineiston tarkemmalle analyysille. Typologian avulla
on luotu ensin yleiskuva (Raunio 1999, 317) potilasviestinndstd, jonka jilkeen ai-
neistosta on tarkemmin analysoitu esimerkiksi potilaiden vaikutusmahdollisuuk-
sia (osajulkaisu 2) ja potilaiden vaiteliaisuutta (osajulkaisu 3) seka hoitajan voima-
varasuuntautunutta tyoskentelytapaa (osajulkaisu 4).

Tutkimuksen toinen analyysimenetelmd on etnometodologinen keskuste-
lunanalyysi (KA), jonka ldhtokohtana on vuorovaikutuksessa tuotettujen
puheiden analysoiminen ja kertojien roolien jakautuminen itse tilanteessa. Tata
kautta pddstddn selville keskustelujen merkityksestd sosiaalisen maailman ylla-
pitdmisessd ja uudistamisessa. (Drew & Heritage, 1998; Perdkyla 1994; Sacks ym.
1974) Sairaalassa hoitajan ja potilaan vilistd viestintdd sddtelevat myds erilaiset
taustatekijat, kuten sielld vallitsevat normit, roolit, kyseessd oleva terveysongelma
tai sairaus ja sairaalaorganisaatio, joita olen huomioinut analyysissd jossain
madrin. Nain ollen tutkimuksessa kaytetty keskustelunanalyyttinen tarkastelu ei
ole puhdasta keskustelunanalyysia vaan sovellus siité, silld usein olen liikkunut
tulkinnoissani myds vuorovaikutusta laajemman kulttuurisen kontekstin tasolla
(Suoninen 1997, 80).

Tassd mielessd tutkimustapaa voisi luonnehtia myos diskurssianalyysiksi
(DA), koska tutkimusta ei ole viety kurinalaisesti lapi keskusteluanalyysin “sdan-
noin” (vrt. Jokinen 1999). Keskusteluntutkimus on auttanut kuitenkin
huomaamaan, ettd vuorovaikutuksen hyvinkin pienet yksityiskohdat voivat
olla merkityksellisid ja pidan ldhestymistapaa hedelmallisend neuvontakes-
kustelujen analyysissa. Tutkimukseni liikkuu siis KA:n ja DA:n vélimaastossa.
Néiden kahden tradition ero voidaan Jokisen mukaan pelkistda siten, ettd DA
tutkii vuorovaikutuksessa merkitysten rakentumista ja KA vuorovaikutuksen
rakentumista. Kaytannossa analyyttiset sovellutukset ovat hyvin ldhelld toisiaan
ja risteytyneet, joten yksittdisten tutkimusten luokittelu johonkin kategoriaan on
vaikeaa.

Keskustelunanalyysin anti télle tutkimukselle on paitsi litteraatiotekniikka
myds puheenvuorojen sekventiaalisuus ja yhteistoiminnallisuus analyysin
lahtokohtana. Menetelmalle tyypilliset tarkat transkriptiot pyrkivit sailytta-
maan puhutulle kielelle ominaiset piirteet mahdollisimman hyvin. Usein
merkitadn tauot, danensivyt, takeltelut, adnenvoimakkuuden vaihtelut, naurah-
dukset, paillekkdispuheen alku- ja lopetuskohdat, jopa uloshengitykset. Trans-
kriptiotasot voivat kuitenkin olla kussakin tutkimuksessa hyvin erilaisia
(Seppanen 1997a), ja tutkimustehtivian kannalta olen katsonut toteutuneen
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litteraatiotason riittavaksi. Tutkimuksessa on kadytetty seuraavia transkriptio-
merkkej:

P = potilas
H = hoitaja
K = kdtild
A = synnyttanyt difi
? = nouseva intonaatio
; = laskeva intonaatio
[1] = prillekkdispuhunnan alussa
() = litteroijan konmentteja: hymyilyi, naurua, kehon litkkeitd tms.
() = pieni, mutta kunltavissa oleva taiko
alleviivaus = painokkaasti lausuttu
= tekstiif puutfun
= = putheessa ei taukoa
sit- = kesken jiicinyt sana
2 = ddnteen veiytys
(=) = jakso, josta ei ole saanut selvid
e = merkkien sisissi oleva puhe tavallista hiljaisermmalla dinelli

Analyysin merkittdvd punainen lanka on ollut sekventiaalinen jasentyneisyys.
Tama tarkoittaa sitéd, ettd jokainen puheenvuoro luo odotuksen siitd, millainen
jatko sitd seuraa rakentaen ndin tulkintakehyksen sen jilkeiselle puheenvuo-
rolle. Vastaavasti jokainen puheenvuoro on laadittu vastaamaan esitetyn
puheenvuoron odotukseen, jolloin se osoittaa myods tulkinnan edeltdvastd
puheesta. (Raevaara 1997.) Yhteistoiminnallisuuden ndkdkulmasta keskustelu
ei ole puhuja-kuulija kahtiajakoa, vaan kunkin puheenvuoron merkitys
muodostuu aina suhteessa sitd edeltdviin ja seuraaviin vuoroihin, merkitykset
syntyvit siis yhdessd neuvotellen. (Keskustelunanalyytikot kayttavatkin
mieluummin termejd ddnessd olija ja vastaanottaja.) Puhuja ei voi paattaa sita,
miten hdnen vuoronsa tulkitaan, vaan keskustelukumppani tekee omalla
tulkinnallaan vuorosta tietyntyyppisen toiminnan. Han voi kasitelld
kumppanin puheenvuoroa esimerkiksi kysymyksend, moitteena, rohkaisuna tai
avauksena yhteisten kokemusten vaihtoon jne. Merkitys syntyy siis viime
kddessd vastaanottajan pdattelyprosessista, ilmauksen ja kontekstin
yhteisvaikutuksesta. Etnometodologian keskeinen idea on myds se, ettd kaikki
kielen ilmaukset sisdltavat symbolisen merkityksen ohella myos
kontekstuaalisen tulkinnan vaatimuksen. Eri yhteyksissd sama lause voi saada
erilaisen merkityksen. (Hakulinen 1997.)

Yksi analyysia ohjaava keskustelunanalyyttinen periaate on tutkimukses-
sani ollut myos ennalta maariteltyjen luokitusten ja kategorioiden vélttaminen.
Tutkijana olen pyrkinyt padseméédn perille niistd kategorisoinneista, joihin
hoitaja ja potilas toimintansa kautta ovat osoittaneet orientoituvansa. Tdma on
edellyttanyt kontekstin dynaamisuuden ja sen jatkuvan, uudistuvan luonteen
ymmartamistd. Tassa tutkimuksessa terveysneuvontakeskustelua on ldhestytty
puhetoimintana, joka muovaa ja rakentaa kontekstia, jossa hoitaja ja potilas
osoittavat puheensa yksityiskohtien kautta sen, mitkd kontekstipiirteet ovat
kullakin hetkelld relevantteja. (Raevaara 1997.) Kasvokkain tapahtuvissa kes-
kusteluissa yhteisend kontekstina on myds fyysinen ympdristd, johon voidaan
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tukeutua puheenvuoroja rakennettaessa ja puhetta yllapidettiessd (Raevaara
1996).

Sanamerkitysten ja lauseiden merkitysten kautta paastddn keskustelun-
analyysissa perille niistd merkityksellisistd toiminnoista, joita puheessa luodaan
eli mita puheenvuoroilla saadaan aikaiseksi (Hakulinen 1997). Tassa tutkimuk-
sessa on muun muassa voitu havaita, millaiset viestinnan keinot kutsuvat kes-
kustelun kontekstia (osajulkaisu 4), millaisin viestinnédn keinoin potilas vahvis-
taa omaa tai hoitajan valta-asemaa keskustelussa (osajulkaisu 2) tai osoittaa
luottamusta, kuuliaisuutta, syyllisyyttd tai kohteliaisuutta (osajulkaisu 3) tai
millaisin viestinnan keinoin hoitaja pyrkii vastavuoroisuuteen (osajulkaisu 5).
Erilaisten toimintojen kautta muodostuu kuva sairaalan terveysneuvonnasta.

Osallistumiskehyksen kasitetta kdytetdan tutkimuksessa laajempana kat-
tokédsitteend. Se muodostuu keskusteluun osallistujien erilaisista, vaihtelevista
rooleista ja se on koko ajan liikkeessd vaihdellen sen mukaan, miké osallistuja-
rooli kullakin henkil6lla on. Osallistujien erilainen asema suhteessa puheeseen
asettaa heidat myos tiettyihin diskurssi-identiteetteihin, jotka vaihtelevat kes-
kustelun kuluessa. (Seppanen 1997b.) Kehyksen kasitteen maarittelyssa on pie-
nid eroavuuksia riippuen maéirittelijasta ja esimerkiksi Rostilan (1997, 47) mu-
kaan ldhes samaa tarkoittavia késitteitd ovat aktiviteettityyppi, puhetapahtu-
ma, osallistujarakenne tai toiminnan laji. Tassa tutkimuksessa olen kayttanyt
osallistumiskehyksen kasitettd kuvaamaan hoitajan ja potilaan tilannekohtaisia
vastavuoroisuutta tai ei-vastavuoroisuutta tuottavia rooleja sekéd sitd, miten
vaiteliaisuus tuotetaan terveysneuvonnassa (osajulkaisu 3). Kehykset ovat
muodostuneet keskustelunanalyyttisesti yksityiskohtaisen puheen analyysin
kautta. Kyse ei siis ole tilanteen tulkitsemisesta jonkin tietyn etukdteen paatetyn
kehyksen puitteissa, vaan kehys ilmentda toimijoiden tulkintaa vaihtuvista ti-
lanteista. Se kuvaa sitd, mika on tilanteessa toimimisen kannalta relevanttia, to-
dellista, ymmarrettavaa tai ei-ymmarrettdvaa. (Goffman 1986, 1 - 20.) Kehyksen
luovat vuorovaikutukseen osallistuvat yhdessa kielellisten valintojen, katse-
kontaktien ja eleiden avulla. Vuorovaikutuksen tarkastelu myds osallistumis-
kehysten avulla on tuonut esiin sen, ettd puhetavat ja kehykset eivit valttamatta
ole niin tilanteisia ja paikallisesti tuotettuja kuin ne pelkdstddn keskustelu-
analyyttisesti tarkasteltuna olisivat (Alasuutari 1994, 152). Tdstd ndkokulmasta
on tutkimuksessa pddsty syvemmalle ymmartdmisen tasolle ja laajentamaan
nakokulmaa (Raunio 1999) organisaation tasolle. Osallistumiskehysten kautta
on voitu tarkastella myos sitd, miten sairaalainstituutio itsessdan tuottaa ja uu-
sintaa tiettya terveysneuvonnan traditiota (Alasuutari 1994, 152).

Tutkimuksen yhtend metodisena ratkaisuna on myos tapaustutkimus,
jonka avulla on kuvattu hoitajan osaa potilaan osallistumisen edesauttajana
(osajulkaisu 4). Tapauksena on siis yksi ainoa videoitu terveysneuvontatilanne
seka taman jilkeinen hoitajan ja potilaan haastattelu. Tallainen metodinen rat-
kaisu poikkeaa aikaisemmista terveyskasvatuksen tapaustutkimuksista, jotka
ovat pdaasiassa tarkastelleet jonkin intervention tai terveyskasvatusohjelmien
vaikutuksia (esim. Dattilo & Nelson 1986; Laitakari 1998). Paljon keskustelua
onkin kayty siitd, mikd voisi olla sopiva tapaustutkimuksen tutkimusyksikka.
Tutkimusyksikkond voi olla jokin sosiaalinen tilanne, episodi, toimintaprosessi,
kulttuurinen toimintamuoto, tapahtuma, tapahtumasarja, teoreettiset kasitteet,
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jokin ideologia tai aate. Tarkein ndkdkulma, joka mdarittdd tutkimusyksikon, on
tutkimustehtdva ja tutkimuksen kysymyksenasettelu. Taméan tutkimuksen kan-
nalta luonnollisin tapaus on neuvontakeskustelu. Tutkittavalle tapaukselle on
myds osattava esittdd perustelut ja mainittava ne ehdot, jotka kyseisessd tutki-
muksessa on tapauksen valinnalle asetettu. Tama ohjaa lukijaa soveltamaan
tuloksia, ja vastaamaan siihen, keihin tulokset on yleistettavissa ja mahdollisesti
sovellettavissa. (Laitinen 1998, 33-36.)

Tamin tutkimuksen tapaus-analyysi keskittyy terveyskasvatuksen kan-
nalta viime aikoina paljon esiin nostettuun empowerment- (tdssa tutkimuksessa
suomennettu: voimavarakeskeinen) ldhestymistapaan. Se pohjaa eniten ehka
deduktiiviseen ajatteluun, vaikkakin valittu tapaus alkoi puhutella minua eri-
laisuudellaan jo heti tutkimusprosessin alkuvaiheessa. Valittu tapaus on “mah-
dollisimman tyypillinen” (Laitinen 1998, 47), silld se havainnollistaa parhaiten
hoitajan voimavarakeskeista tydtapaa tassa aineistossa. Se ei kuitenkaan ilmen-
néd voimavarakeskeisyyden kaikkia puolia, joten havainnollistaminen jaa tassa
yhteydessd 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 potilaan
osallistumista helpottavia keskustelustrategioita. Tapauksen valinta perustuu
titen sekd teoreettiseen ettd kdytinndlliseen intressiin. Stake (1994) kehottaakin
valitsemaan nimenomaan sellaisia tapauksia, jotka lisédvat ymmarrystimme
jostakin ilmitstd. Terveyskasvatuksen tapaustutkimuksissa ei ole juurikaan ku-
vattu keskusteluprosesseja. Toisaalta asiakkaan osallistuminen nahdéan terve-
yskasvatuksessa erityisen tdrkednd 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 nayttoa.



2 POTILAANA SAIRAALASSA

2.1 Sairaalan arki

Sairaala on rakenteellisesti monimuotoinen ja kompleksinen organisaatio, jossa
osastojen toiminnalliset ja tavoitteelliset erot muovaavat arkisen toiminnan
muotoja. Ndin ollen eri yksikéiden toimintakulttuurit voivat olla hyvinkin eri-
laisia. (Wiili-Peltola 2000.) Esimerkiksi kirurgisella osastolla potilaat vaihtuvat
usein ja toiminnassa korostuvat tekniset toimenpiteet, kun taas sisatautiosaston
potilaiden hoito on luonteeltaan pitkikestoisempaa, potilaat idkkaitd ja heilld
voi olla useita sairauksia. Synnytysosaston painopiste on puolestaan perhekes-
keisyydessa ja lapsen hoitoon liittyvassd neuvontatyossa. Kaikilla osastoilla
hoitojaksot ovat lyhentyneet ja timéa on tehnyt hoitotydsta nopeatahtisen.
Sairaalan arkipdivassa tdrkeiksi arvoiksi muodostuvat ladketieteellisyys ja
lddkehoito. Sairaalaa luonnehditaan hierarkkiseksi, kiireiseksi ja tehokkaaksi
paikaksi, jolle tyypillistd ovat rutinoituneet toiminnot, suuret potilasmaérat ja
tilan ahtaus (Vuori 1995). Toiminta tapahtuu ylhddlta alaspdin suuntautuvan
ohjauksen varassa ja sitd sddtelevit tarkat sadnnot ja normit sekd tarkka am-
mattiryhmien vilinen tyonjako (Wiili-Peltola 2000). Ammattiryhmien roolit
voivat olla hyvinkin tiukkoja ja hierarkkisesti jarjestdytyneitd, jolloin ne eivit
juuri salli yksilollisten ominaisuuksien korostamista (Heikkinen & Laine 1997).
Selkeiden roolien avulla sairaala pyrkii luomaan suojaa epavarmuustilanteita
vastaan ja rutinoitunut kayttaytyminen, tietyt kaavat ongelmanratkaisussa ja
vastuun standardoiminen vahentdvat tita epavarmuutta. (Mdseide 1987.) Vuo-
ren (1995) mukaan sairaalan rutiineista saattaa muodostua jopa arjen terroria,
minka suhteen henkilokunta kokee voimattomuutta. Osasto kulkee ikddn kuin
kulttuurivirtansa vieméand. Mitd rutinoituneempi tyoltdan ja mitd erikois-
tuneempi sairaalan osasto on, sitd enemman hoitajan toimintaa ohjaa hoitoyh-
teison yhteinen normisto. Sairaalayhteist arvostaa ahkeraa, tyonsd hyvin teke-
vaa, tunnollista ja tarkkaa, sisdisesti yrittelidstd tyontekijaa (Vuori 1995, 26, 148).
Toisaalta sairaaloiden viimeaikainen kehitys tehokkaan tulosjohtamisen suun-
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taan murtaa vanhoja vuorovaikutusmalleja ja rooliasemia. Tornbergin (1998)
mukaan sairaalatodellisuus elaa tdiman pdivan toiminnallisella tasolla ammatti-
roolien kulttuurimylldkdssd, jossa uudenlaisten roolien hakeminen saa ristirii-
taisia toiminnan muotoja.

Hoitajalle potilaat, heiddn hyvinvointinsa ja tyytyvdisyytensd antavat
tyolle mielekkyytta ja tuovat tyydytysta. Tydn merkitys ilmenee mahdollisuu-
dessa kohdata potilas, syvillisesti elaman kokemuksistaan kertova ihminen
(Vuori 1995, 152). Potilaalle sairaala puolestaan avautuu vieraana, outona ja
rajattuna (Heikkinen & Laine 1997). Vahitellen hanelle muodostuu sairaalassa
oma roolinsa, joka siséltaa erilaisia yhteistyon ja vuorovaikutuksen muotoja. Se
ilmentdd velvollisuuksia ja oikeuksia siitd, kuinka sairaalayhteistssd tulee
kayttaytyd. Osa ndistd on myds oletuksia. Potilaan rooli alkaa hahmottua jo sai-
raalaan tulovaiheessa, vaatteiden vaihdon yhteydessa. Useimmille rooli on uusi
ja sairaalassa se muodostuu pitkille ladketieteen ehdoilla. Sairaalan ulkopuo-
lella oleva identiteetti ja muut sosiaaliset roolit jadvat sivuun. Potilaan taytyy
myds sopeutua sairaalarutiineihin ja hierarkkiseen jarjestelmédan (Mdseide 1987;
Tuckett 1985). Koska sairaalassa tydskentelee useita ammattiryhmid, potilaan
saattaa joskus olla hyvinkin vaikea tietdd, kenen puoleen han voi kddntya
(Breemhaar ym. 1996).Vieldkin sairaalapotilaan rooliin kuuluu viettdd suuri osa
ajasta singyssa maaten, sosiaalisesti melko eristettynd odotellen erilaisia tutki-
muksia ja hoitotoimenpiteita.

Hoitajan ja potilaan kohtaaminen eroaa normaaleista arkipdivan
kohtaamisista, silla ihminen kdantyy hoitoalan ammattilaisen puoleen silloin,
kun terveyteen liittyy jokin ongelmatilanne. Hoidettaessa ihmistd toinen saa
hoitoa ja toinen antaa. Potilas voi kokea olevansa toisen armoilla ja hidnen
arkeaan hallitsee turvattomuuden tunne, mikd saattaa ndkyd pelokkuutena,
avuttomuutena, arkuutena ja jannittdmisend. Vuorovaikutustilanteissa on lasna
vahvoja tunteita, silld sairaalan jokapaivaistd elamaa ovat epavarmuus, huoli, tus-
ka, masennus, jopa kuolema. Sekd hoitaja ettd potilas kokevat tilanteen eri
tavoin. Potilaalle merkittdvdd on tunne, kokemus siitd, millainen hoitaja on.
Hoitaja puolestaan kiinnittdd huomionsa potilaaseen ja siihen, mitd han itse
tilanteessa tekee. (Heikkinen & Laine 1997.)

2.2 Sairauteen suhtautuminen

Sairaalassa oleva potilas voi olla juuri sairastunut, kroonisesti sairas, tutkimuk-
sissa oleva tai tdysin terve henkild. Tamd laaja potilaskirjo ndkyy myos tdssa
tutkimuksessa. Tutkimuksen potilaista vain pieni osa oli sairauden akuutissa vai-
heessa. Naité olivat esimerkiksi diabeteksen puhkeaminen ja vililevyn pullistu-
man aiheuttama dkillinen selkdleikkaus. Myos sydanleikkauksen ja aivoveren-
vuodon jilkeinen sairaalaseurannan voidaan vield katsoa kuuluvan tdhin vaihee-
seen. Useilla potilailla oli jokin kirurginen toimenpide esimerkiksi polven tahys-
tys, suonikohjujen poisto, tyrdleikkaus, johon he olivat tulleet kutsuttuina odo-
tettuaan toimenpidettd jo jonkin aikaa. Muutama potilas oli tullut sairaalaan tut-
kimuksia varten ja tdllaisia tutkimuksia olivat esimerkiksi epéilyttavan kyhmyn
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poistaminen rinnasta, virtsarakon tahystys tai kohtuontelon kaavinta. Jotkut po-
tilaat olivat joutuneet sairaalaan pahentuneen kroonisen sairauden vuoksi. Tallai-
sia olivat astman, ummetuksen tai drtyneen vatsahaavan hoitoon liittyvit tilan-
teet. Toisaalta tutkimuksessa oli mukana myds joitakin synnyttaneita aiteja. Kes-
kustelun aiheena taas saattoi olla hyvinkin vaikeita aiheita, kuten aivoveren-
vuodon jélkitila, syddmen ohitusleikkauksen jdlkihoito tai sydpéepdily, jotka ai-
heuttavat hataannysta.

Varsin usein sairastuminen ndhddan jonkinlaisena psyykkisend kriisina
(Kyyronen ym. 1995). Henkilén elamiéntilanteesta riippuen joskus jopa tavalli-
sesta nuhakuumeesta voi muodostua liian iso taakka. Sairastumiseen liittyvat
mielikuvat voivat olla uhkaavia ja pelottavia ja etenkin tutkimusvaiheen epdilyt
ja epavarmuus ovat stressaavia. Sairastuneen haasteena on paitsi pelkojen hal-
litseminen myds tasapainon saavuttaminen. Yleensa sairaus aiheuttaa epamu-
kavuutta ja toiminnan rajoituksia, joiden kanssa potilaan on opittava tulemaan
toimeen. Hanen on myds sopeuduttava hoitoympéristdon ja hoitomenetelmiin,
sillad joskus hoito voi olla suuremman ahdistuksen lahde kuin itse sairaus. Kyy-
rosen ym. (1995) esittdima perusajatus sairaudesta kriisind on luonteeltaan ne-
gatiivinen ja sairauden ndhdadn vaikuttavan kielteisesti henkilon sisdiseen
harmoniaan. Kuitenkin he korostavat myds sairauteen suhtautumisen henkilo-
kohtaisuutta ja vaihtelevia yksilollisid suhtautumisreaktioita, jotka nakyvat
osalla potilaista mitatointing, kieltdmisend tai sairauden torjumisena, kun taas
osa pitdd sairautta haasteena ja kasvattavana kokemuksena.

Taman tutkimuksen keskustelut kohdentuvat pdaasiassa johonkin fyysi-
seen ja konkreettiseen asiaan. Kuitenkin fyysisen hyvinvoinnin tunne kytkeytyy
laajempaan elimysalueeseen eli ruumiin ja persoonan kokemiseen arvokkaaksi
ja merkitykselliseksi. Kun ruumiillisen hyvinvoinnin perusta sairauden vuoksi
jarkkyy, voi ihminen tuntea olevansa vajaa myos persoonana. Sairastuminen
koettelee ihmisen psyykkisen turvallisuuden ja eheyden tunnetta ja ndin ollen
hdn saattaa tavallista herkemmin kokea hyvdksymisen puutetta tai jopa vahek-
syntdd. (Nupponen 1993, 14.) Parsonsilaisen ndkemyksen mukaisesti sairaan
rooli on epamiellyttava eika sitd haluta vapaaehtoisesti. Se on myos valiaikai-
nen. Sairas on passiivinen eikd kykene huolehtimaan arkipdivan sosiaalisista
toimistaan, hdn on esimerkiksi oikeutettu jgamaan pois toistd. (Crossley 1998;
Tones 1988b.) Parsonsin luonnehdinta sairaan roolista poikkeaa kroonisesti sai-
raiden henkildiden kohdalla. Tand paivand monet krooniset sairaudet ovat li-
saantyneet ja esimerkiksi diabeteksen ja astman hoidossa korostuu potilaan ak-
tiivinen oma hoito, sairauden haltuun ottaminen. Joskus sairaus voi toimia jopa
sysdyksend itsetuntemuksen loytymiseen ja mahdollistaa ndin sisdisen kasvun
(Feste & Anderson 1995). Kroonisesti sairas henkild oppii tuntemaan oman sai-
rautensa ja jatkaa normaalia elimdid my®os sairastumisensa jilkeen (Callaghan &
Williams 1994). Toisaalta monet sairaudet ovat saattaneet syntya pikku hiljaa,
vahitellen, oireiden pahentuessa, joten sairastumisen kriisi ei aina ole yhtd sho-
keeraava ja traaginen. Tand pdivand moni kroonisesti sairas henkilo elaa itse-
ndisesti sairautensa kanssa eristaytymdtta tavallisista arkipdivan sosiaalisista
toimistaan. Terveydenhuoltohenkildston osa potilaiden hoidossa kdy osittain
tarpeettomaksi ja potilaista kehittyy todellisia sairautensa hoidon taitajia.
(Crossley 1998.)
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Viime aikoina on korostunut potilaan omaa sairautensa haltuun ottaminen
(insiders’ perspective). Esimerkiksi diabetesta sairastavat potilaat eivit usein-
kaan puhu diabeteksesta sairautena, vaan se ndhddédn vaivana, haittana, jopa
elimantapana. Hoitoon liittyvédt asiat, kuten suunnitelmallinen ruokavaliosta
huolehtiminen tai insuliinin pistiminen eivdt rajoita arkipdivan toimintaa,
vaikka diabetekseen liittyy epdvarmuutta tulevaisuuden mukanaan tuomista
komplikaatioista sekd spontaanien ratkaisujen vaikeutuminen (Callaghan &
Williams 1994).

Erilaisissa sairauksissa ja sairauden eri vaiheissa potilaat tarvitsevat am-
mattilaisilta eri asioita. My0s eri-ikaisilla potilailla on omat odotuksensa ja tar-
peensa. (Anderson 1996). Higgman-Laitilan (1999) mukaan sairastamisen ko-
kemukset ovat yhteydessd siihen, miten terveys koetaan. Haggman-Laitilan
tutkimukseen osallistuneista henkildistd ne, jotka kokivat terveytensd koko-
naisvaltaisena ja sisdltdpdin madraytyvand, kertoivat sairastumisen paljasta-
neen heille terveyden merkityksen. Se oli opettanut ymmartimaan terveyttd
uudella tavalla. Sairastumisen alkuvaihetta he kuvasivat kaoottiseksi. Tieto sai-
raudesta masensi ja ahdisti, olo oli turvaton ja tulevaisuus epavarmaa. Sairaus
vei kaiken huomion eikd muuhun riittanyt voimia. Kuitenkin sairastumisen jal-
keen l6ytyi uusi eldméntapa, johon sairaus kuului luonnollisena osana tai jon-
kin verran rajoittavana. Elamédntapa saattoi uusiutua myds kokonaisuutena pa-
remmaksi kuin ennen. Potilaana halusi sopeutua uuteen elaméntilanteeseen ja
viettdd mahdollisimman normaalia ja nautittavaa eldmad vaivoista ja sairauk-
sista huolimatta, myos hoidot huomioon ottaen. Ne tutkimukseen osallistuneet,
jotka kokivat terveytensd ulkoapdin mdarittyvana, kuvasivat sairasta valittava-
na, kalpeana, vetdytyvana ja toisista rilppuvaisena ihmisend, joka on elamads-
tddn luopuneen oloinen. He pitivét luvallisena ainoastaan ladkarin toteamia sai-
rauksia ja osa koki olonsa huonoksi, koska heitd ei oltu todettu sairaiksi. Sai-
raudesta oli tullut elaman keskipiste ja elamd muotoutui taudin salliman ohjel-
man mukaiseksi, tai sitten he olivat terveydenhuollon ndkemyksen mukaan
terveitd tai sairaus merkitsi kansalaisoikeuksien menetystd tai jopa toivotto-
muutta, eldmén paattymista.

Haggman-Laitilan tutkimus osoittaa, miten henkildkohtaista ja vaihtelevaa
sairauteen suhtautuminen voi olla. Tédsséd tutkimuksessa potilailta kysyttiin neu-
vontakeskusteluiden jalkeisissa haastatteluissa, millaiseksi he kokevat tamanhet-
kisen terveydentilansa. Tutkimukseen osallistuneista potilaista kukaan ei arvioi-
nut olevansa sairas, He kertoivat olevansa tdlla hetkella terveitd, vaikka elamaan
kuului sairaalaan johtaneen ongelman lisdksi jokin krooninen sairaus. lire (1999,
106) toteaakin, ettd sairastaminen sindnsa ei lannista ihmistd. Vaikka potilaat ko-
kevat sairaudesta aiheutuvaa epavarmuutta, “sairastumiseen siséltyy toivoa, us-
koa ja luottamusta seké tiettyd selkeyttd ja mahdollisesti eliménarvojen uudesta
jarjestyksestd johtuvaa rauhallisuutta, tasapainoa ja elaméniloa”.
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2.3 Sairaalan vuorovaikutustilanteiden monet kasvot

Sairaala on useimmiten potilaalle vieras ympaéristo. Tullessaan uudenlaiseen
ympéristoon han ei aluksi tiedd miten puhua. Hadn saattaa jopa valtella
puhetilanteita, koska pyrkii vélttimdan mahdollisia negatiivisia seurauksia.
(vrt. McCroskey & Richmond 1991; Young & Klinge 1996.) Sairaalakokemukset
ovat ainutkertaisia ja herkkid elimantilanteita, ja tastd syystd potilaat pitavat
sairaalan henkilokunnan kanssa tapahtuvaa vuorovaikutusta hoitokokemuksensa
perustana. Talléin tyyli, jolla asioista puhutaan, muodostuu merkitykselliseksi
(Ruben 1993), samoin itse keskustelutilanne ja sitd edeltdvit tapahtumat. Seka
hoitajalla ettd potilaalla on omat tapansa, tavoitteensa ja toiveensa. Se, mitd ja
miten he puhuvat, riippuu muun muassa. heidan kasityksistddn ja havainnoistaan
toistensa rooleista, tilanteen luonteesta ja keskustelun siihenastisesta kulusta (ks.
Hakulinen 1989; Leino 1989). Hoitajan ja potilaan ulkoista vuorovaikutus-
kontekstia voikin havainnollistaa seuraavalla kuviolla (kuvio 1).

\ Arkinen vuorovaikutusympiiristt /
\ Terveydenhuollon kontaktit /

Sairaala: Ammattilaisten
ja potilaiden viilinen
vuorovaikutus

Hoitajan ja potilaan
keskustelu

KUVIO1 Neuvontakeskustelun ulkoinen konteksti

Sairaalassa ollessaan potilaat kohtaavat potilastovereiden lisiksi joukon
erilaisia ammattilaisia. Heille kertyy yleistd tietotaitoa siitd, miten toimia keskus-
teluissa eri ammattilaisten kanssa. Potilaat arvioivat esimerkiksi, mitd kenenkin
hoitajan kanssa voi ja saa puhua, mitd kannattaa sanoa, olisiko vaikeneminen
ehka sopivampaa, millaisia puheenvuoroja hineltd odotetaan ja millaisia taas ei
tai milta ylipddtaan keskustelun aikana tulisi nayttaa tai kuulostaa.

Potilaat toivovat itseddn kohdeltavan yksildina, ei jonakin tapauksena tai
“kuka vain” potilaana. (Callaghan & Williams 1994; Karkkdinen 1994; Water-
worth & Luker 1990; Wilde ym. 1993). He ovat usein huolissaan siita, ettd ovat
henkilokunnalle vaivaksi omine ongelmineen (Callaghan & Williams 1994) ja
ettd heitd pidetddn vaikeina, jopa hankalina potilaina. He puhuvat “hyvistd“ ja
“huonoista” potilaista. Hyvé potilas on sopeutuvainen ja osoittaa hyvaksyntaa.
Héan on omatoiminen ja kuuliainen, joka uskaltaa rohkeasti kysya omista asi-
oistaan. Haneltd 16ytyy myos huumorintajua, karsivallisyytta ja yhteistyokykya.
“Huono” potilas puolestaan on vaativa, itsepdinen ja yhteistyohaluton. Hanella
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on esitettdvinddn omia toiveita, pyyntoja ja pienid palveluksia ja hanelld voi
olla epdrealistisia odotuksia hoidon suhteen. (Haggman-Laitila 1994; Méseide
1987.) Potilaat eivat halua leimautua “huonoiksi” potilaiksi, silla he toivovat
saavansa osakseen kunnioitusta ja ettd heistd ollaan kiinnostuneita. He myds
toivovat, ettd heidan tarpeitaan ja toiveitaan otetaan huomioon ja ettd henkils-
kunta osoittaa ymmartivaa ja eliytyvaa suhtautumista. (Haggman-Laitila &
Astedt-Kurki 1994; Meredith 1993; Otte 1996; Schwartz-Barcott ym. 1994; Wilde
ym. 1993.)

Yksi vuorovaikutuksen ongelma-alueita sekd kansainvalisessa (Breemhaar
ym. 1996; Otte 1996) ettd suomalaisessa sairaalahoidossa (Lauri ym. 1995; Leino-
nen ym. 1996; Renholm & Suominen 2000; Suominen ym. 1994; Téyry ym. 1999)
on ollut potilaiden tiedon saanti, vaikka muutamissa tutkimuksissa potilaat ovat-
kin saaneet padasiallisesti tarkedd ja ymmarrettdvdd tietoa sopivassa tahdissa
(esim. Leino-Kilpi ym. 1993). Esimerkiksi Renholmin ja Suomisen (2000) tutki-
muksessa 50 % potilaista oli saanut riittavasti tietoa ja Laurin ym. (1995) tutki-
muksessa jopa 40 %:lla potilaista puuttui tietoa omasta tilanteestaan, ladke- ja
muusta hoidosta seka siitd, miten hoitaa itseddn, miten toipuminen etenee ja
miten voi ennaltaehkdistd oman tilanteensa huononemista. Potilaat arvostavat
asiantuntijan tietoa (Avis 1994) ja kaipaavat selkeéd, yksityiskohtaista informaa-
tiota hoitoehdotuksineen (Fosbinder 1994; Leppédnen ym. 1997; Meredith 1993;
Siponen 1999) sekd totuudenmukaista informaatiota vakavissakin sairauksissa
(Meredith 1993). Esimerkiksi sydaninfarktiin sairastuneet potilaat ja heidan léhei-
sensd korostivat tarvinneensa neuvoja ja informaatiota vield kuukauden kuluttua
sairaalassa olosta (Thompson ym. 1995).

Avisin (1994) mukaan potilaat usein siirtavat vastuun tiedon vilityksesta
henkilokunnalle, he odottavat tietoa annettavan. Talléin oma rooli ndhdddn
passiivisena itse vuorovaikutustilanteessa, mutta aktiivinen tiedonhankinta ta-
pahtuu jdlkeenpdin esimerkiksi kirjoista. Vaikka potilaat kritisoivat tiedon
saantia, he harvoin kyseenalaistavat kdytdnt6jd ja omaksuvat mieluummin tie-
don vastaanottajan roolin. Myos DiMatteo (1991, 219) ndkee potilaat avuttomina
ja passiivisina tiedon vastaanottajina, jotka eivat juuri pyyda selityksii ja kysy-
vat erittdin vdhdn kysymyksid. He eivdt useinkaan kerro, ettd toivoisivat
enemman tietoa kuin saavat. Usein he eivat myoskdan ymmarra kaikkea, mista
on puhuttu eikd tdtd tarkisteta. Vastaavanlainen nikemys tulee esiin myos
suomalaisen sairaalan hoitohenkilokunnan keskuudessa. Vuoren (1995, 257)
mukaan henkilékunta nidkee potilaiden hoitoon kohdistuvien odotusten olevan
pienia ja jadvan julkilausumatta ja tastd syysta potilaiden tarpeisiin vastataan
puutteellisesti.

Tiedon jakaminen on ollut hoitajan perinteinen ja tarked tehtava. Hoitajien
nakemyksen mukaan potilaat tarvitsevat yleistd tietoa tuntemattoman edessa.
Yleisen tiedon jakaminen oli esimerkiksi Karlsenin (1997) tutkimuksessa varsin
suosittua hoitajien keskuudessa. Se, miten tieto saavuttaa potilaan, nadyttad
sairaalamaailmassa olevan monimutkaista, ja eri tutkimustulokset antavat siitd
ristiriitaisen kuvan. Osa potilaista ndyttaa tarvitsevan yleistd tietoa, mutta suuri
osa korostaa yksityiskohtaista tiedon saantia. Astmaa sairastavien potilaiden
mielestd henkilokunta ei piitannut heidan tiedon tarpeestaan (Siponen 1999,
147), Tietoa ei aina annettu ymmarrettavalld tavalla ja astmaatikot joutuivat
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useaan kertaan tarkistamaan puutteellisia ja ristiriitaisia tietojaan. Potilaiden
mielestd jatkuva kyseleminen ja tarkennuksien pyytdminen oli sairaan voimien
tuhlaamista véddrddn tarkoitukseen. Sydéninfarktin sairastaneet potilaat
(Thompson ym. 1995) korostivat sitd, ettd tiedon tarve ja tieto eivit sairaalassa
ollessa kohdanneet. Potilaat halusivat enemman yksityiskohtaista tietoa kuin
saivat, potilaiden kanssa ei keskusteltu vaikka luvattiin, ei huomioitu puolisoa,
ei saatu keskustella ladkarin kanssa, koska laakarit olivat niin kiireisia, tai tietoa
saattoi tulla liikaa yhdella kertaa, jolloin kaikkea ei ehtinyt omaksua.

Kun asiaa tarkastellaan potilaan kannalta, nayttidytyy tiedon hakeminen
toisessa valossa. Esimerkiksi potilaiden kysymysten esittdmista ehkaisevat mo-
net tekijat. Kysymysten esittdaminen edellyttda taustatietoa omasta sairaustilan-
teesta ja tatd ei potilaalla aina valttimatta ole (Avis 1994; Haggman-Laitila & As-
tedt-Kurki 1994; Meredith 1993, 594-595). Informaation kysymisen esteend on
nahty myos liika teknisyys, vaikea ymmarrettavyys tai jopa tiedon vastenmieli-
syys (Avis 1994). Esimerkiksi suomalaiset astmapotilaat pitivdt ladkareiden
vastauksia kysymyksiinsd vaikeasti ymmarrettdvand “munkkilatinana” (Sipo-
nen 1999). Myos saali ylityollistettya henkilokuntaa kohtaan voi saada potilaat
valttamaan kysymista (Siponen 1999), ja télloin rutiininomaiset kdytannot voi-
vat olla potilaiden mielestd hyvaksyttyjd sen vuoksi, ettd hoitajat saavat tyonsa
tehtyd (Waterworth & Luker 1990). Taman tutkimuksen mukaan suomalaiset
potilaat uskaltavat myos kysya (osajulkaisut 1 ja 2). Potilaat esittivdat enemman
kysymyksid kuin aikaisemmin esitetyt tulokset lddkari - potilas -suhteesta ovat
osoittaneet (esim. Binbin 1999; Cegala 1997). Vastaavantyyppisid tuloksia on
esittdnyt myos Laukkanen (1994) tutkiessaan keskoslasten vanhempien ja laa-
karin vuorovaikutusta. Vanhemmat osoittautuivat keskusteluissa aktiivisiksi
tiedon hankkijoiksi, mihin my6s henkilokunta omalla toiminnallaan heita ohja-
si.

Trnobranskin (1994) ja Waterworth & Lukerin (1990) mukaan potilaiden
halukkuudesta osallistua keskusteluun ja vaikuttaa hoitopaatdksiin on kirjoi-
tettu puolesta ja vastaan. Suomalaista sairaalaa koskevia tutkimuksia on tdssa
suhteessa vdhdn. Muutamat suomalaiset sairaalamaailmaan sijoittuvat tutki-
mukset (Munkki-Utunen ym. 1992; Suominen 1992) ovat aikaisemmin osoitta-
neet, ettd potilaat ja hoitajat tekevdt harvoin yhdessd potilaan hoitoon liittyvia
paatoksid. Vaikka myonteistd edistymistd tiedon saamisessa ja kohtelussa ta-
pahtuu, potilaiden kaipaamat yhteiset keskustelut suunnitelluista tutkimuksista
ja toimenpiteistd jadvat usein toteutumatta (Téyry ym. 1999; Westman & Back-
man 1997). On myos esitetty tuloksia siitd, ettd jopa noin puolet suomalaisista
potilaista olisi valmiita siirtimaan hoitoon liittyvit valtuudet hoitajalle (Kim
ym. 1993.) Tétd ajatusta tukee myds Leino-Kilven (1991) tutkimus, jonka mu-
kaan suomalaiset potilaat mieluummin odottavat huolenpitoa ja valttavat aktii-
vista osallistumista.

Vahva luottamus (van Cott 1993; von Essen & Sjodén 1991; Leino-Kilpi
1991; Wilde ym. 1993) ammattitaitoiseen henkilékuntaan on osoittautunut po-
tilaiden osallistumista ehkdiseviksi tekijaksi (my6s osajulkaisu 3). Esimerkiksi
Gotcher & Edwards (1990) totesivat osan sydpépotilaista luottavan taysin ladka-
rin paatoksiin. He uskoivat ladkdrin kertovan sen, mitd he arvioivat potilaan
tarvitsevan tietdd, joten potilaiden ei itse tarvitse kyselld asioita. Toisaalta laa-
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ketieteellisen ongelman vakavuus voi toimia myds pdinvastoin, jolloin se jopa
lisdd potilaan keskusteluun osallistumista (Ainsworth-Vaughn 1995). Suomalai-
set potilaat ovat myds tuoneet julki, ettd esimerkiksi asiantuntijan auktoriteet-
tiasema voi estdd heitd keskusteluun osallistumasta (Haggman-Laitila 1994).
Silloin, kun potilaat eivdt ymmarrd puheena olevaa asiaa, he pysyttaytyvat hil-
jaa vilttddkseen vaikutelman yhteistyokyvyttomyydesta (Tuckett 1985, 80).

Vaikka potilaat jattdisivatkin padtoksenteon henkilokunnalle, korostavat
he silti yhteistyota siind, ettd heitd informoidaan tapahtumista ja etta he voivat
kertoa tunteistaan (Wilde ym. 1993). Etenkin sydadnpotilaiden (Anderson ym.
1999; Lukkarinen 1999; Thompson ym. 1995) ja leikkauspotilaiden (Watts &
Brooks 1997) kohdalla emotionaalisen tuen tarve on suuri. Esimerkiksi sydanin-
farktin jalkeen potilaiden olotilassa sairaalavaiheen aikana korostuu kontrollin
yllapitimisen pyrkimys ja taistelu sen puolesta. Télldin potilaiden yksi selviy-
tymismekanismi saattaa olla kieltimiseen liittyvd osallistumisen vilttdminen,
jonka avulla sydadninfarktiin liittyvdad uhkaa pyritddn lieventdmadn. (Thompson
ym. 1995.) Leikkausta odottavat potilaat toivovat ennen leikkausta keskustelua
leikkaussalissa tyoskentelevin hoitajan kanssa, jolloin he voivat kyselld nimen-
omaan omaan leikkaukseensa liittyvid asioita. Hoitajan vierailun uskotaan
myds helpottavan leikkaukseen liittyvad uhkaa. Halukkaille potilaille toivotaan
jopa tarjottavan mahdollisuutta kdydd etukdteen tutustumassa leikkaussaliin.
Leikkaukseen liittyvaa tietoa tulisi olla saatavilla myos kirjallisena niille, jotka
sitd haluavat. (Watts & Brooks 1997.)

Kuten edelld on kdynyt ilmi, sairaala ei tutkimusten valossa nayttaydy
kannustavana viestintdympiristond (Kettunen 1998). Itse vuorovaikutustilan-
teen merkitys ei ole vdhdinen. Potilaiden kasitys saamastaan hoidosta on pit-
kille riippuvainen vuorovaikutustilanteen onnistumisesta (Karkkdinen 1994).
Tama nakyy esimerkiksi Leppasen ym. (1997) ihmisldheisen hoidon arviointi-
mittaria koskevasta tutkimuksesta, jossa sairaalapotilaiden kielteinen palaute
liittyi padasiallisesti vuorovaikutustilanteisiin. Haggman-Laitilan ja Astedt-
Kurjen (1994) tutkimuksen mukaan potilaana olemisen normit viestittyvit vuoro-
vaikutustilanteissa selkedsti ja ohjaavat potilaana olemista. Jones ym. (1997)
luonnehtii potilaiden kayttaytymisen yleisemminkin seuraavan normeja “anna
asiaan kuuluvaa tietoa” ja “tee se tuhlaamatta hoitajan aikaa”.



3 NEUVONTAKESKUSTELUN MUOTOUTUMINEN

3.1 Katsaus osajulkaisujen tuloksiin

Terveysneuvontakeskustelun muotoutumisessa on molempien osapuolten, seké
hoitajan ettd potilaan, toiminnalla ratkaiseva merkitys. Osajulkaisujen kautta
saatu tieto potilaan osallistumisesta kuvataan lyhyesti kuviossa 2. Osajul-
kaisujen analyysit osoittavat, ettd potilaat osallistuvat keskusteluun monin eri
tavoin (osajulkaisu 1). Osa potilaista kyselee, kommentoi, puhuu avoimesti rat-
kaisuistaan ja jopa arvioi niitd (osajulkaisu 2), kun taas suuri osa potilaista pi-
tdytyy vaiteliaana (osajulkaisu 3). Hoitajat voivat omalla toiminnallaan edistda
potilaiden osallistumista (osajulkaisu 1, 4, 5), joskin varsin usein hoitajat eivat
havaitse potilaiden taholta tulevia vihjeita tarjotakseen osallistumisen mahdol-
lisuuksia (osajulkaisu 3, 5).

Tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, ettd omaa vointia koskevan infor-
maation antaminen ndyttda potilaiden taholta olevan hyviksytty ja etukdteen tie-
dossa oleva normi. Avautuminen (disclosure) on monentasoista. Kapea-
alaisimmillaan se nayttaytyy kysymyksiin vastaamisena ja lyhyind kommentteina
ja laajimmillaan hoitoon liittyvien kokemusten ja jannittimiseen ja pelkoihin liit-
tyvien tunteiden lapikdymiseni. Hoitajat helpottavat potilaiden avautumista pyr-
kimallad edesauttamaan jo alkuhetkesta lahtien emotionaalisesti suotuisan ilmapii-
rin kehittymista sekd sen ylldpitamistd koko keskustelun ajan. Aineistossa voi-
daan havaita joitakin eroja naisten ja miesten valilld, esimerkiksi tunteista puhu-
minen ndyttdd olevan naisten viestintaan liittyva piirre ja he ovat oma-aloitteisia
tunteiden ilmaisuissaan. Sairaala ei siis ndyttdydy vain teknisen osaamisen kes-
kuksena vaan sekd hoitajilta ettd potilailta 10ytyy valmiutta myos tunteiden ka-
sittelyyn. Miesten kohdalla huomio kiinnittyy pieniin tarinointeihin ja humoristi-
siin ilmaisuihin, joissa nimenomaan potilaat ovat aloitteellisia.
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Osajulkaisu 1

Yleinen kuvaus potilaiden
keskusteluun osallistumista
kuvaavista puhekdytdn-
noistd

¢ Viestintatyylit
potilaiden monipuolisen
osallistumisen kuvaajina

Osajulkaisu 2
Potilaiden kayttamat kes-
kustelun kulkua ohjaavat
puhekiytinnét

* Kysymykset

* Avautuminen

e Ko-operatiiviset

keskeytykset
Osajulkaisu 5
Potilaan keskusteluun
osallistumista helpottavat
/estavat
Osajulkaisu 3 hoitajan pl.lll"le.kéiytéinnﬁt
Potilaiden keskusteluun ¢ Reflekitvisel
osallistumista estavit Osajulkatsu 4 leysymaiykset
puhekéytannot Potilaan keskusteluun * Yksilolliset neuvot
e  Hoitajan rajoittava osallistumista helpot- * Reflektiota ehkiiseva
ja ristiriitainen puhe tavat hoitajan puhe- kysymyksenasettelu
e Institutionaaliset kaytinndt * Yleiset neuvot
kiiytinnot e Keskustelun avaus
* Potilaan oma * Tunnustelu
rajoittava ja kasvoja ¢ Palaute
suojaava puhe ® Positiivinen
rohkaisu

KUVIO2 Osajulkaisujen sisilts

Tiedon ylivalta ei ndyttdydy yksin ammattilaisten ominaisuutena. Potilaat itse
toimivat aktiivisina osapuolina assertiivisella viestinndllian. Heilld on rohkeutta
kyselld, lausua mielipiteitdén, olla eri mielta ja kykyd arvioida toimintaansa. Ter-
veyttd koskevien asioiden pohdintaa tukevat hoitajien taholta tulevat potilaan
kompetenssia kunnioittavat viestit seké hoitajien kyky eri tavoin herattda potilaan
reflektio. Hoitajien kohteliaisuusviestit puolestaan ldhentivét hoitajan ja potilaan
valista sosiaalista valimatkaa sekd osoittavat ddrimmaistd huomaavaisuutta poti-
lasta kohtaan. Tatd kautta on ndhtdvissd myos potilaan mahdollisuuksia vuoro-
vaikutuksen ohjaamiseen. Tutkimuksessa edelld mainitut tekijat on nimetty vas-
tavuoroista osallistumista tuottaviksi puhekaytanngiksi.

Merkkejd potilaiden avuttomuudesta, arkuudesta, passiivisuudesta tai reg-
ressiivisyydestd ei tdssd tutkimuksessa havaittu. Naméa ominaisuudet eivit ndy
videolta, vaikka niiden katsotaan olevan yksi tavallisimmista potilaan piirteistd.
Tutkimus luonnehtiikin potilaan passiivisuutta uudella tavalla. Tutkimuksessa
puhutaan vaiteliaasta potilaasta, joka kuvaa laaja-alaisemmin yleensa passiivi-
seksi luonnehdittua potilasta. Passiivisen potilaan vaikutelma on loppujen lo-
puksi monen tekijin summa. Potilaiden vaiteliaisuutta vahvistavat tdssd ai-
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neistossa sekd sairaalaorganisaation neuvonnalle asettamat vaatimukset ettd
hoitajien vuorovaikutuskdytinnét, mutta myos potilaiden oma rajoittava ja
kasvoja suojaava puhe. Nama tekijit puolestaan estivdt vastavuoroisen osal-
listumisen kehittymistd, ja ne on nimetty ei-vastavuoroisuutta tuottaviksi pu-
hekdytannoiksi.

Vastavuoroinen ja ei-vastavuoroinen osallistumiskehys ovat laajoja késit-
teitd ja niitd kdytetddn tdssd yhteenvedossa kattokasitteind kuvaamaan hoitajan
ja potilaan tilannekohtaisia osallistujarooleja. Tutkimuksen tuloksena esitetyt
vastavuoroista ja ei-vastavuoroista osallistumista tuottavat puhekdytannot ovat
keskenddn kerrostuneita, jolloin niitd kdytetddn samanaikaisesti yhdessa. Ka-
sittelen niita kuitenkin tdssd erillisind. Toisaalta kaikkia ei kdytetd joka tilantees-
sa. Harvoin keskustelu ndyttaytyy pelkastddn joko/tai -asetelmana, silld
useimmiten siind vuorottelevat vastavuoroisen ja ei-vastavuoroisen osallistumi-
sen keinot. Yksikddn keskustelu ei ole kokonaisuudessaan vastavuoroista osal-
listumista tuottavaa, mutta ei-vastavuoroiset puhekdytdnnét saattavat silloin
talloin hallita koko keskustelua.

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

3.2 Vastavuoroinen osallistuminen

Téssd tutkimuksessa vastavuoroisuus tarkoittaa yhteistydtd, jossa keskustelun
osapuolet tdydentdvit toisiaan. Se ndkyy hoitajan ja potilaan vilisessd keskus-
telussa siten, ettd he kehittelevit puheen sisdllollisen aineksen yhdessa. Nain
ollen molempien puhe niveltyy luontevasti toisiinsa. Kuten edelld on jo mai-
nittu, vastavuoroinen osallistuminen nékyy aineistossa vain hetkittdin (osajul-
kaisu 5). Olen koonnut tdhdn lukuun ne puhekidytinnét, jotka mahdollistavat
vastavuoroisen osallistumisen syntymistd keskustelun aikana (kuvio 3).

Kutsu osallistujaksi  —

Potilaan reflektion
herdttdminen

[~ ez T i __Eti]aan
Potilaan Hoitaja l(‘_!.’;!lﬂ!}g!}!_@_’l“» Potilas | assertiivisuus
kompetenssin
kunnioittaminen

Hoitajan
kohteliaisuus

KUVIO3 Vastavuoroisen osallistumisen puhekdytannot
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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 voi luoda osallistumista koskevan odotuksen jo heti alkupu-
heenvuorossaan tai hin voi rikkoa perinteiseksi muodostuneen keskustelun ra-
kenteen sekd huomioida potilaan tuntemuskysymyksillddn. Yhteinen, arkipdi-
védn sosiaalisia tilanteita muistuttava rupattelu keskustelun alkupuolella luo
vapautuneisuuden mielikuvaa.

Osallistumistarjous
-alkupuheenvuoro
-rikottu keskuste-
lunrakenne

Kutsu

Tuntemus- = osallistujaksi
kysymykset

Arkirupattelu

KUVIO 4 Osallistujaksi kutsuvat puhekaytannot
Osallistumistarjous

"Hei Maija (.) sit oot tulossa tonne leikkaukseen huomispiivini ... Mutta nyt tosiaan i ha-
luaisin kyselld sulta (.) sulta tuota huomista leikkausta varten ettd olisko (.) semmosin asioita
(.) jotka vaikuttas tihin sun leikkauksen sunnnitteluun (.) ja taas sitten sid ((kuvaa kisilli))
voit hoda kysyi ettd tuota jos sulla on jotain epdselvii ((nyokkid)) jos sd haluut tietid jotaki
siit@ mitd huomenna sulle tapahtun. ()"

(aluksi hoitaja katsoo poydilld oleviin papereihin, mutta kddntiid puhuessaan katseensa poti-
laaseen ja nyokkiilee)

Vastavuoroiseen osallistumiseen johtava hoitajan osallistumistarjous tehddan
aineistossa kahdella tavalla. Oleellista hoitajan vastavuoroisuutta tavoittelevas-
sa toiminnassa on siihen pyrkiminen jo tilanteen alusta alkaen. Tama nakyy
esimerkiksi ylld olevasta katkelmasta, jonka tarkempi analyysi on ndhtavissd
osajulkaisussa 4. Aloitus on poikkeuksellinen koko aineistossa ja se saa merki-
tyksensd vasta sitd seuraavissa puheenvuoroissa (osajulkaisu 4; Kettunen &
Poskiparta 1998). Aloittaessaan keskustelun tdlld tavoin hoitaja merkitsee poti-
laan kysymykset yhtd tarkedksi kuin omansa ja luo ndin odotuksen siitd, etta
potilas myos osallistuu keskusteluun. Esimerkkitilanteesta muotoutuu vuoro-
vaikutteinen tapahtuma, jossa potilas pohdiskelee sekd sairaalaan joutumista
ettd tulevaa leikkaustaan. Hoitaja kutsuu néin jo ensimmaisessd puheenvuoros-
saan esiin keskustelun kontekstin (vrt. Perakyld 1994) ja potilas ottaa kutsun
vastaan.
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Toinen merkittava potilaan osallistumista esiin kutsuva aloitusratkaisu on
potilaalle tarjoutunut tila esittdd kysymyksid jo keskustelun alkuvaiheessa.
Télloin tilanne alkaa sen hetkisestd terveysongelmasta eikd potilaan
taustatiedoista niin kuin perinteisesti. Esimerkkina on tilanne, jossa potilas on
juuri tullut sairaalaan suonikohjuleikkausta varten. Hoitaja sekd selvittaa
leikkausta varten potilaan taustatietoja (perheolosuhteet, lddkitys, mahdolliset
sairaudet jne.) ettd ohjaa potilasta leikkaukseen valmistautumisessa ja
leikkauksen jalkeisessd jalan sitomisessa. Lyhyen esittdytymisen ja tilanteen
toteamisen jdlkeen hoitaja aloittaa tilanteen jalan sitomisesta antaen
samanaikaisesti potilaalle sitomisohjeen myds kirjallisena.

1H: ... ihan sen kuvan nukaan. (.) Mdd niytin ihan omaan jalkaani.(.) Eli se aloitetaan ihan
tuolta ettd kun siii oot siind singyssd. (.) Sun on singyssd se niinkun parempi niinkun tehdd
(.) kun séid oot niinkun istumassa siind ja jalat on siind pitkindin (.) niin nilkka tiytyy vetdd
pikkusen se sillai koukkuun ja sitt alotat ihan Wdltd jalkaterdsti(.) niin. ((hoitaja sitoo omaan
jalkaansa)) Ja sitten aika napakasti niinkun () ett se tosinan tarkoitus on (.) ettd se niinkun
tukee niitid

7 P:  Hnavoja

8 H: Niin haavoja ja sitten lihaksia ja ihoo ja ndin (.) ja sitten se tistd vedetdin tinne nilkkaan

C] ndin (.) Ja sitten ihan 1/3 aina toisen piille. (.) Ja sitten tinmdinen niinkun tihkikuvio (.)
10 kun saa siihen semmoisen tilkikuwvion (.) niin se pysyy napakasti ylhidlli (.) néiin. Ja sitten
11 niin monta rullaa ()ettd saa tinne ylds asti

12 P: Yl6s saakka joo (.) Onks ki side nyt sitten (.) kun se on ilmeisesti sidottu kun mii lihden
13 tailta?

14 H: Joo.

15 P: Niin onks mun otettava pois se sitten sielli kotona?

16 H: Joo (.) eli tuota (.) tid sitominen (.) miin se iytyy tehi niin kavan yotd paivid kun sulla on
17 ompeleet. (.)]a sitten ihan piivi (.) joka piivi niin kauan kun on sairasloma(.) sielli kotona
18  joka piivi pitid nitnkun wndestaan sitoo (.) jos ne

19 laystyy (.) ett se paranee paremmmin ne haavat ja siitd kuntoutun muutenkin sitten siiti

20 leikkauksesta (.) kun aina hyvin huolellisesti tekee tin sitomisen

21 P: Joo joa (.) hyvd. (23)

ol Wk

Tilanne on rauhallinen. Esimerkisséd hoitaja puhuu hitaasti, puhe sisdltaa paljon
taukoja. Tdma antaa potilaalle mahdollisuuden ajatella leikkauksen jélkeistd
sitomishoitoa ja nidin ollen esittdd tarkentavia kysymyksid ja ottaa aktivinen
rooli. Vaikka hoitaja kdyttdad tilanteessa paljon puheaikaa, se johtuu siitd, ettd
han vastaa myds potilaan taholta tuleviin kysymyksiin (esim. rivit 14-15).
Hoitajan neuvot tulevat “pienind annoksina” potilaan kysymysten tahdissa.
Esimerkiksi rivilldi 12 hoitajan kommentti “joo” tarjoaa potilaalle mahdol-
lisuuden jatkaa loppuun edellisessd puheenvuorossa aloittamaansa kysymysta.
Niin neuvot yksilollistyvdt nimenomaan télle potilaalle, vaikka ovatkin luon-
teeltaan yleisid, kaikille suonikohjupotilaille soveltuvia. Aloittaessaan neuvon-
tatuokion jalan sitomisesta hoitaja osoittaa timén keskustelun tdrkeimmaksi
aiheeksi. Se on myos potilaalle merkittavd aihe, koska hdn on tullut sairaalaan
juuri suonikohjuvaivan vuoksi.

Keskustelun avaus onkin sen onnistumisen kannalta avainasemassa
(Leiwo ym. 1992, 69), silld alussa arvioidaan puhekumppanin tavoitteita ja koko
vuorovaikutustilannetta. Niinpd alkutilanteen arvio voi ohjata koko keskuste-
lun kulkua. Sen pohjalta osallistujat hahmottelevat omaa toimintaansa keskus-
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telussa. (Goffman 1971, 20.) Edelld esitellyt keskustelujen aloitukset (keskuste-
luorientaatio ja epdtavallinen jirjestys) ovat molemmat aineistossa poikkeuk-
sellisia tuottaessaan potilaalle jo alusta ldhtien osallistujan roolin. Molemmat
kdytannot kutsuvat tavallaan huomaamatta potilaan osallistujaksi. Vaikka ky-
seiset hoitajien aloitusratkaisut rajaavat potilaan tarkastelukulmaa, ne antavat
tilan ja valinnan mahdollisuuksia potilaalle. Néin ollen jo ensimmidisilld pu-
heenvuoroillaan hoitajat maarittelevat alustavasti potilaan ja itsensad vilistd
suhdetta sekd tulevaa keskustelullista tyonjakoa ja mahdollisia toiminnallisia
roolejaan (vrt. Jaatinen 1997, 30).

Tuntemuskysymykset

Hoitaja voi esittdd tuntemuskysymyksid (osajulkaisu 5), jotka saavat aikaan po-
tilaan aloitteellisuuden. Ndin tapahtuu esimerkiksi arkirupattelua koskevassa
katkelmassa (sivu 31), jossa hoitajan kysymys “Mutta miltd sinun olo nyt tuntuu
sen toimenpiteen jilkeen ?” laukaisee “kahvikeskustelun”. Vastaavantyyppisia
kysymyksid ovat muun muassa seuraavat:

Ooks siii kokenu tiiin hyviks?
Ja mites ndmd nukutukset on menny?

No tuntiuko se susta itestiis minkilaiselta?

Vastavuoroista osallistumista tuottavissa tilanteissa hoitajat esittdvat tuntemus-
kysymyksid useimmiten keskustelun alkupuolella (Poskiparta ym. 1998; osajul-
kaisu 5). Tuntemuskysymykset tarjoavat potilaalle mahdollisuuden puhua ko-
kemuksistaan, tunteistaan, jolloin ne toimivat suotuisaa ilmapiirid rakentavasti.
Téaman tyyppisilld kysymyksilli on olemassa myds vastapuoli. Maitin (1999)
mukaan “miltd tuntuu” kysymys voi muodostua myos yhteistyon esteeksi, silla
tunteiden kuvailu ei ole kaikille yhtd helppoa eivitkd kaikki halua kasitella
tunteitaan ammattilaisen kanssa. Hanen mielestddn olisi parempi ldhted liik-
keelle tapahtumista ja kysya sellaisia kysymyksid kuin “mita teit” tai “mitd ta-
pahtui”, jolloin tunnepitoiset viestit tulevat mukaan itsestadn. Kun tarkastellaan
timan tutkimuksen aineistossa esiintyneitd tuntemuskysymyksia, voidaan ha-
vaita niiden ldhtevan liikkeelle nimenomaan jostakin tapahtumasta. Ne eivit
ole luonteeltaan avoimia “Kertokaa vain avoimesti, milti teistd tuntuu” - kysy-
myksid, joiden tavoitteena olisi pyrkid tunteiden hallintaan. Ne fokusoituvat
esimerkiksi tiettyihin kokemuksiin (toimenpiteet, leikkaukset, ruokavalio),
apuvilineiden kdytt6on (insuliinikynd, rondo) ja tuleviin toimintamalleihin
(rentoutusharjoitukset, lihaskuntoutus). Néin ollen ne jittavit potilaille valin-
nan mahdollisuuksia puhua itselle mieluisalla tavalla.

Arkirupattelu

1H: ... Mutta miltid sinun olo nyt tuntuu sen toimenpiteen jilkeen ?
2 P:  Olo on kyllii ihan hyvi.,
3 H: [Onko]
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4 P: [Kun sain kahvia] niin se niinku piristi(.) ettd tuntu vihdn Hidlld sellanen huono
2 olo yhteen aikaan (.) mutta kylli se kalvilla meni ohi etti se piristi,

7 H:  [Mmn ettii]

8 P:  [Se on kahvin vaikutus] ((naurua)) Ei saanu aamukalvia niin“(14)

Ylld olevan katkelman kaltainen arkipdivdinen jutustelu yllapitad laheistd
ilmapiirid ja rakentaa yhteisyyttd hoitajan ja potilaan vilille (osajulkaisu 5).
Néin tapahtui myds Viitasen (1997) tutkimuksessa fysioterapeuttien ja
potilaiden kohdatessa. Ilmetessdan tallainen rupattelu esiintyy tassd aineistossa
sekd tilanteen alkupuolella mutta myos sielld tadlld keskustelun kuluessa.
Useimmiten se on luonteeltaan pienimuotoista. Se saattaa kuitenkin laukaista
jannitystd, jota terveyttd koskevien asioiden kanssa painiskeluun sairaalassa
saattaa liittya. Pyordldan (2000) tutkimuksessa vastaavantyyppistd arkirupat-
telua tapahtui ammattilaisten toimesta ja nimenomaan neuvontatilanteen alussa
ja silloin, kun osallistujat olivat tuttuja jo entuudestaan. Tédssd tutkimuksessa
jutustelua tapahtui, vaikka hoitaja ja potilas kohtasivat ensimmaista kertaa seka
molempien aloitteesta. Melko usein nimenomaan potilaat tekevit aloitteita ja
tallaisia ovat esimerkiksi miesten pienet tarinoinnit (osajulkaisu 1). Ylla
olevassa katkelmassa potilas on aloitteellinen tallaisessa jutustelussa ottaessaan
puheeksi kahvin. Arkijutustelun luonteiset episodit ndyttdvat lahentdvan
vuorovaikutuskumppaneita toisiinsa silloin, kun se tapahtuu yhteisesti.

3.2.2 Potilaan reflektion herdttiminen

Reflektiosta puhuminen tarkoittaa tdssd tutkimuksessa niitd kielellisid toimin-
toja, joilla potilas pyrkii selvittelemdin kokemuksiaan tavoitteena uudenlainen
ymmarrys ja olemassa olevien arviointien uudenlainen jasentyminen. Reflektio
sisdltdd johtopddtoksid, yleistyksid, analogioita, erotteluja, arviointeja seka
muistamista, ongelmien ratkaisemista ja tunteita. Siihen liittyy my6s omien us-
komusten perusteiden arviointia. Ei ole riittdvaa arvioida sitd, miten ja miksi on
havainnut, ajatellut, tuntenut ja toiminut jollakin tavalla tietyn asian suhteen.
Tarvitaan myos pysdhtymistd arvioimaan tilannetta uudelleen parhaan toi-
mintatavan loytamiseksi. (Mezirow 1995, 17 - 38.)

Potilaan reflektioon johtava hoitajan toiminta rakentuu aineistossa kah-
della tavalla (Kuvio 5), sekd tunnustellen (osajulkaisu 4) ettd tietyntyyppisten
kysymysten kautta (osajulkaisu 5). Ndin hoitaja helpottaa potilaan osallistu-
mista ja voi edesauttaa terveyttd koskevien asioiden pohdintaa. Potilaan reflek-
tion herdttamiseen liittyvd tunnustelutyd ja erilaisten kysymysten esittiminen
ovat tilantekoa potilaan tdmanhetkiselle ja tulevalle mielen sisillolle (Jaatinen
1997, 215). Ne ohjaavat potilasta kuulostelemaan itseddn. Ne ovat viesti siitd,
ettd potilaan ndkemyksilldi on keskustelussa arvoa. Potilaalle mahdollistuu
oman tulevaisuutensa madrittely.
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Tunnusteleva puhe

Potilaan
Reflektiiviset A reﬂektwn
kysymykset herattdminen

KUVIOS5 Potilaan reflektiota herdttavit puhekaytannot
Tunnusteleva puhe

{8 "Mulla nyt ei oo mitdin kysyttavdd endd sulta (.) mutta onko sul- sulla m- minulta () ettd
(.) sennmosia asioita (.) jotka askarruttaa tuossa huomisessa piivissi? " ((katsoo potilanseen))
(13)

2. "Mulla oli tarkoitus etti juteltais siitd vatsahaavaan (.) semmoisista niinkun vihin semmoi-
sista kotikonsteista. (.) EHd liikdri antaa niitd lidkityksid ja niitd () mutta ettd justiin naisti
ruokajutuista ja timmdaisistd” (29)

3. Siini mielessikin tietysti toi puudutus ois hyvd (.) koska tuota (.) ainahan kun on tupakka-
ihminen (.) niin sitd limaa jo semmoista erittyy vihin reippaammin (.) niin () niin tota
mukutuksen jilkeen tetysti sitd (.) just se (.) se voi olla niinkun pikkuisen..(35)

Tunnusteluun liittyy sanojen toistoa, epétdydellisid lauseita, takeltelua, taukoja
ja jopa epdrdintid, kuten ylld olevista esimerkeistd ilmenee. Ensimmaisessd esi-
merkissd hoitaja esittdd kysymyksen normaalia puhettaan hiljaisemmalla dédnelld
potilaaseen katsoen. Kysymyksen esittiminen tapahtuu ikddn kuin epéaréiden ja
han kayttad kysyessadn pehmentdvind sanoina "ettd" ja "semmosta". Taman jal-
keen potilas muistelee ddneen asioita, joista on keskusteltu ja joita hdn oli mie-
lessddn miettinyt. Toisessa esimerkissa pehmentimend toimivat “semmoisista niin-
kun vilhin semmoisista” ja “etti justiin”. Potilas arvioi valittomasti hanelle sopimatto-
mia ruoka-aineita. Kolmannessa esimerkissa hoitaja varovasti suosittelee puu-
dutusta anestesiamuodoksi tupakoivalle potilaalle, joka on tulossa suonikohju-
leikkaukseen. Nayttad silta, ettd hoitaja pehmentdd sanomaansa toistoilla ja
tauoilla. Tilanne jatkuu tastd tupakointi-keskustelulla, johon potilas oma-aloit-
teisesti ottaa osaa kertomalla lopettamistoiveistaan ja -suunnitelmistaan. Aihe
vaihtuu myShemmin hoitajan toimesta. Tassa esitetyt puhetta pehmentavit sa-
nat, joista kdytetdan myos nimitysta varaukset (Sorjonen 1989), eivit ole tyypil-
lisid arkipuheen pehmentimia (esim. vahan, niinku, tavallaan). Hoitajan pu-
heessa téllaiset elementit epamaardistavit ja lieventdvat potilaan elamdédn tun-
keutuvia kysymyksia tai kehotuksia ja ne nayttavat toimivan pehmentimina.

Seuraavassa katkelmassa anestesiahoitaja ja potilas keskustelevat poti-
laalle tehtavista rintakyhmyn poistosta. Potilasta askarruttaa havaitun kyhmyn
laatu, silld jos kyseessa on sydpakasvain, voidaan koko rinta poistaa. Hén esit-
tad leikkaukseen liittyvan kysymyksen, joka on kitketty, mutta itse asiassa on
suora kysymys siitd, onko hédnelle jo annettu syopadiagnoosi.

P: Onks tii nyt semmoinen iso leikkaus vai pieni leikkaus vai?

H: Jaa (.) mites siind nyt on. (.) Mind aika dkkid vilkaisin niitd papereita (.) ja oliko siind sit-
ten etti se sitt niinkun imerkitiin () sehitn merkitiiin se (.) sehiin merkitiiin siellid réntgenissi
(.) jollain tavalla taikka semmoisella langalla ei mitdin jollain tavalla ja tuota sitten se kyhmy
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poistetaan. (.) Mutta sehin ei ollut. (.) Mind olisin sitii mieltd ettd se on nyt vaan niinkun
senmmoinen (.) sen kyhmyalueen ((piirtdd kidelld ilmaan)) ja tietysti siitd senmmoinen ympd-
rdivd kudos (.) niin sitd poistetaan (.) etti eiliin tdssd mistddn leikkauksesta minusta ollu (.)
ettii se olis ollu niinkun timméinen iso poisto (.) koska eiliiin siind ole (.) siitdhin ei ole miin-
kun diagnoosia (21)

Hoitaja vastaa potilaan kysymykseen varovasti tunnustellen. Hoitajan puheen-
vuoron jdlkeen potilas sanoo daneen epdilynsa rintapatin pahanlaatuisuudesta
ja kertoo vuosia sitten tapahtuneesta vaikeasta leikkauksestaan ja silloiseen
diagnoosiin liittyvastd kuolemanpelostaan. Hoitajan varovasti ja tunnustellen
esitetty puheenvuoro osoittaa potilaalle ymmartdmysta hédnen kysymystdin
kohtaan. Potilaalle tima on viesti siitd, ettd hdnelld on mahdollisuus puhua
huolistaan. Téllaisessa tilanteessa potilaat pitdvatkin tirkednd sellaista hoitajan
toimintaa, joka sallii purkautua, ja ettd hoitaja kuuntelee, lohduttaa ja hyvéksyy
heiddn tunteensa. Ymmdrtdimyksen osoittaminen ja tunteiden salliminen on
potilaille vahvistava kokemus ja se on nahty jannitystd helpottavana tekijana.
(Pdlson & Nordberg 1995.)

Tunnustelevalle puheelle on tyypillistdi myods kysymysten esittiminen.
Kysymysten tunnusteleva luonne tulee esille jo kysymyksen aloitussanoissa:
“elikd, onks, 1o mitiis, mitd luulet” (Poskiparta 1997, 45).

“No mitiis si ajattelet sitte kun sulla sairasloma la- loppun () nii noien niskajunppa-
litkkeitten jilkeen? Mitd luulet?”

“No sitt tisti imetysasiasta (.) mites sulla on nyt lihteny timi kiyntiin () tidmd imetys-
homma?”

Oliko sulla muuta sitten tanundistd (.) miti sun tekis mieli kysyi?

Taméntyyppiset kysymykset rohkaisivat potilaita avautumaan ja arvioimaan
toimintaansa. Tunnustelevaa, hienovaraista puhetta on havaittu aikaisemmin-
kin hoitajan ja potilaan vilisessd vuorovaikutuksessa (Beck & Ragan 1992;
Leppédnen 1998), ladkiri-potilas -suhteessa (Aronsson & Sitterlund-Larsson
1987; Bergman 1998; Weijts ym. 1993) sekd terapeutin ja asiakkaan vélisissd
keskusteluissa (Buttny 1996; Jaatinen 1997; Suoninen 2000). Se antaa potilaalle
aikaa pohtia vastaustaan. Drew & Heritage (1998) puhuvat institutionaaliselle
puheelle ominaisesta varovaisuudesta, joka kunnioittaa vuorovaikutustilanteen
toista osapuolta. Bergmanin (1998) mukaan varovainen puhe, paitsi helpottaa
avautumista, helpottaa myos nimenomaan sellaisten puheenaiheiden tuomista
keskusteluun, joista muuten saatettaisiin vaieta. Kaikissa edelld mainituissa
tutkimuksissa tdméntyyppinen puhe on edistinyt potilaan tai asiakkaan
keskusteluun osallistumista etenkin silloin kun puhutaan ns. vaikeista aiheista,
kuten psyykkisistd sairauksista, alkoholista, tupakoinnista tai gynekologisista
ongelmista. Tassé aineistossa tunnusteleva puhe liittyy pelkoihin ja jannittami-
seen, mutta myds muihin aiheisiin, kuten ruokavalioon. Tunnustelevan puheen
kautta hoitaja voi yhdessi potilaan kanssa selvittdd sitd, mitd ja millaista tietoa
potilas haluaa ja on valmis kullakin hetkelld vastaanottamaan.
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Reflektiiviset kysymykset

Jo edella kuvattu kysymysten tunnusteleva luonne todettiin reflektiota
edistavdksi toiminnaksi. Hoitajien kdyttamiad reflektiota edistavid ja jopa
herattavid kysymyksid kisittelee tarkemmin osajulkaisu 5. Esitellyt kysymys-
tyypit voidaan nidhda vastavuoroisen osallistumisen yhtend osatekijana.

Ladkdri-potilas -suhteeseen liittyvdssa artikkelissaan Keller & Carroll
(1994) painottavat, ettd potilaalla itselldidn on parhaiten tietoa sairauskoke-
muksistaan ja niihin liittyvistd peloista ja elimédntavoista johtuvista seurauk-
sista, joten potilaalla tulee olla mahdollisuus niistd myos kertoa. Ammattilaisen
tehtdviand on helpottaa potilaan kerrontaa ja ymmartda potilaan tarina. Edelld
esitellyt kysymystyypit helpottavat tata prosessia. Reflektiivisten kysymysten
ideaa on selvitetty jo aikaisemmin aineistosta julkaistussa artikkelissa (Poski-
parta ym. 1998). Potilaiden reflektiivisyys tehddan mahdolliseksi esittimalld
lyhyen keskustelun aihetta koskevan tarkistuskysymyksen (esimerkiksi: “Miii
tisti rondosta sulle (.) on nyt timmaonen kotia tota tai ollukin jo kotona (.) onks sulla kauan taa?" )
jdlkeen kysymys potilaan tuntemuksista. Tuntemuskysymys liittyy menneeseen
aikaan, tdhdn hetkeen tai tulevaisuuteen ja kohdistuu sisdllollisesti potilaan
omiin kokemuksiin (esimerkiksi: “Ooks sid kokenu tiidn hywviks?*). Kokemusten
kertaaminen johdattaa keskustelua. Témién jdlkeen hoitaja etenee joko
epdsuorilla kysymyksilld (“No sitte (.) sulla on ollu se rentoutuskasetti sielli?”), suppeam-
milla yksilollistd neuvoa edeltdvilld tarkistuskysymyksilld (Se on kerran viikossa?
Onks se kolme varttia?), vaihtoehtokysymyksilla (No mitis sid oot aatellu vierihoidosta (.)
haluatko ottaa vierihoitoon vai haluatko lewitd?) tai uusilla tuntemuskysymyksilla.

Kieliopilliselta muodoltaan kysymystyypit eivit ole toisiaan poissulkevia
vaan padllekkaisia kategoriointeja. Esimerkiksi hoitajan esittdimad epésuora
kysymys voisi olla yhtd hyvin wvaihtoehtokysymys ja tuntemuskysymys
voitaisiin luokitella tarkistuskysymykseksi. Oleellista onkin, mihin kohtaan
keskustelua kysymys sijoittuu, mika on sen sisalto ja miten potilas sen tulkitsee.
Tommin (1993) mukaan potilaan tulkintaa sddtelee myos hoitajan emotio-
naalinen asennoituminen, joten reflektiivisten kysymysten voimaa ei voi pitad
itsestadnselvyytend. Yleensd ottaen hoitajan esittdessd monenlaisia kysymyksid
keskustelu keskittyy luontevasti potilaaseen, silld kysymys herdttdd vastauksen
odotuksen ja ikdan kuin vetdd potilaan vastavuoroisen osallistujan rooliin.
Vehvildisen ja Perdkylan (1999) mukaan puheenvuorojen lauseopillinen muoto
ei hallitse niita tulkintoja, joita keskustelijat toistensa puheenvuoroista tekevat.
Muita tulkintaresursseja ovat osapuolten tehtdvit, vuorovaikutustilanteen
vaihe ja tilannetta kohtaan muodostetut normatiiviset oletukset. Esimerkiksi
hoitajan kanssa keskustellessaan potilaan yhtend tehtdvdnd on kertoa
terveysongelmistaan sekd mydtivaikuttaa niiden ratkaisuun. Tdssd aineistossa
potilaat ovat tulkinneet tallaiset kysymykset mahdollisuudeksi kertoa itsestdan
ja kokemuksistaan arvioivasti. Hoitajan kysymykset nostavat potilaan keskuste-
lulliseen keskioon, jolloin potilaasta tulee tyoskentelijé ja toimija (vrt. Jaatinen
1997). Toisaalta reflektiivisilla kysymyksilla voi olla painvastaisiakin vaiku-
tuksia. Kysymysten esittiminen voi saada aikaan epdvarmuutta ja himmen-
nysta kun asiantuntija ei tarjoakaan selvdi suuntaa tai varmoja ohjeita nouda-
tettavaksi niin kuin on totuttu.
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3.2.3 Potilaan assertiivisuus

Assertiivinen potilas pyytaa tietoa, osallistuu padtoksentekoon ja saattaa esittda
jopa epdilyja hoitoehdotuksia kohtaan (Krupat ym. 1999). Kyseessd on siis
maaratietoinen ja jamakka sekd oikeuksiaan puolustava ja ne tunteva yksild, joka
kykenee myods ilmaisemaan toivomuksensa. Tadssd tutkimuksessa potilaan
assertiivisuus (Kuvio 6) on tunnistettavissa kysymysten esittimisend, omien
késitysten ja sairauden tai jonkin terveyteen liittyvan pulman hoidosta esitettyjen
arvioiden esittdmisend (avautuminen) sekd ko-operatiivisina keskeytyksinad
(osajulkaisu 2). Nama puheenvuorot antavat potilaalle mahdollisuuden johdattaa
ja rakentaa keskustelua. Potilas onnistuu kddntamain keskustelun suunnan
itselleen tarkeisiin aihealueisiin erityisesti silloin, kun puheessa yhdistyy oman
asiantuntemuksen esiin nostaminen ja tdhan liittyva kysymys.

Avautuminen

Kysymykset Assertiivisuus

Ko-operatiiviset
keskeytykset =

KUVIO6 Potilaan assertiivisuutta osoittavat puhekdytannot
Avautuminen

Assertiivisuuden ndkokulmasta avautuminen (disclosure) tarkoittaa tassd
tutkimuksessa potilaan oman asiantuntemuksen esiin nostamista hanen
kertoessaan henkilokohtaisista kokemuksista, arvioista ja kasityksistd. Jokainen
kulttuuri saatelee niitd asioita, jotka kussakin tilanteessa tuodaan keskustelun
sisdlloksi. Arkipdivan vuorovaikutustilanteissa arkaluonteisiin ja intiimeihin
asioihin siirrytddn véhitellen molemminpuolisen luottamuksen kasvaessa, kun
taas hoitajan ja potilaan vélisissd keskusteluissa niihin siirrytddn valittomasti.
Potilas joutuu kertomaan itsestddn erilaisia asioita, myos sellaisia, joita hdn ei
kenties kerro laheisillekdan ihmisille. Tdméa tapahtuu varsin usein tilanteessa,
jossa hoitaja ja potilas kohtaavat ensimmdista kertaa tai ovat tavanneet kerran,
pari aikaisemmin. Hoitaja ei ole ehka lainkaan hoitanut potilasta, jonka kanssa
keskustelutuokio tapahtuu.

Aineiston keskusteluista puuttuu kokonaan ns. tutustumisvaihe, joka on
ominaista yleensd vieraiden henkildiden kohtaamiselle. Hoitajien kysymykset
tuovat potilaiden avautumiseen paineita (Coupland ym. 1991) ja potilaat
joutuvat paattdmaén, minka verran yksityiskohtia he kertovat. Koko aineistossa
potilaiden avautuminen on monentasoista. Suurimmaksi osaksi henkilokoh-
taisista asioista kertominen on vastaamista hoitajien taholta esitettyihin kysy-
myksiin aikaisemmista sairaalahoidoista, sairauksista, kotiolosuhteista ja
sairaalaan johtaneeseen terveysongelmaan liittyvistd hoidoista tai tapahtumista.
Téssa yhteydessd potilaat joskus kertovat enemmaénkin kuin kysytadn (myds
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Ruusuvuori 2000), esimerkiksi elimantavoistaan, perheasioistaan tai tydolo-
suhteistaan. Koska potilaat nostavat keskustelun aiheiksi my®&s uusia asioita, he
osallistuvat yhta lailla keskustelun muotoutumiseen (myos Ainsworth-Vaughn
1995). Avautuminen ei siis vilttamattd pitdydy kysymykseen vastaamisessa,
kuten seuraavasta katkelmasta ilmenee.

1 H: Niillii on nyt se verenpaine sitten pysyny kurissa?

2 P:  On pysyny kurissa () ja tuota (.) mind en tiedd mikd (.) mikd(.) kun tuo on tuo se veri ois
3 (.) oli jollain lailla ollu herkki jn arka mustelmille(.) mitd ennen ei ollu

- (.) ja mind epdilen (.) ettii se tuo veren- eiks se ohennusliiketti ole jollain lailla myds

5 tuo Cardizem? (30)

Katkelmasta kdy ilmi, ettd potilas ei tyydy lyhyeen kylld -vastaukseen vaan hdn
kayttaa itselleen osoitetun tilan hyvéksi esittdessdan epailyjaan laakkeen sivu-
vaikutuksista (rivit 4-5). Potilaat tuovat oma-aloitteisesti itsehoitokokemuksiaan
osaksi keskustelua, jolloin he myds tuovat oman asiantuntemuksensa hoitajan
nahtaville (osajulkaisu 2). Aineistossa potilaat puhuvat sairauksiin liittyvista
arkipdivan ratkaisuista ja kokeiluistaan, yhtélailla onnistumisista ja epaonnis-
tumisista. Keskusteluissa saatetaan sivuta omia hallintakeinoja, kerrata polkuja
oikean hoidon l6ytymiseen, jopa tuoda julki omia epdilyjd ja huolenaiheita. Jos-
kus puheenaiheiksi nostetaan epamiellyttavia muistoja, jannittdminen, tunteet,
jopa kuolema joko liittyen tahdn hetkeen tai aikaisempiin sairaalakokemuksiin.

Osa potilaista kykenee arvioimaan omaa toimintaansa monipuolisesti
(Kettunen ym. 1996; osajulkaisu 1). He my6s rohkenevat sanoa omia
kasityksidan “kyll ma luulen () ettd se on nyt joku selkifjuttu.... (4)”. Ndin keskustelun
sisdlloksi nousee aineksia myos potilaiden taholta ja tasavertaisempi vuorovai-
kutussuhde on mahdollinen, jolloin avautuminen mahdollistaa monentasoisen
hoitoon vaikuttamisen. Aikaisempi epadmiellyttivd kokemuskin voidaan
suunnitella nyt toisin. Esimerkiksi kroonisesti sairailla potilailla on arvokasta
tietoa sairautensa onnistuneesta hoidosta, tietoa, jota ei ole saatavissa oppi-
kirjoista (Callaghan & Williams 1994) ja tdmén tiedon jakaminen on osa
onnistunutta hoitoa. Tuckett ym. (1985) mukaan potilaan tulisikin toimia oman
kulttuurinsa ja ideoidensa experttind ja ilmaista omat tunnustelunsa seka
ongelman suhteen ettd mahdolliset ehdotukset ongelman hoitamiseksi.

Avautuminen on yksi potilaan keino vastavuoroiseen vuorovaikutussuh-
teeseen pyrittdessi ja se osoittaa luottamusta ammattilaisia kohtaan. Se osoittaa
myds ammattilaisten merkityksen terapeuttisena kuuntelijana. Vesalan (1998)
mukaan puhuminen nostaa esille ja parempaan tietoisuuteen omia kokemuksia,
tunteita tms. eli se toimii itsetuntemuksen vidlineend. Avautumisella on siten
myonteistd merkitystd. Tamén tutkimuksen tulokset ovat hyvin samansuuntai-
sia Pilnickin (1998) farmaseuttien ja sydpalasten omaisten keskustelua koskevan
tutkimuksen kanssa. Tuossa tutkimuksessaan hdn toteaa, ettd omaisten julki-
lausuttu tieto ja lapsen hoitoon liittyvd kompetenssi lievensivit epasymmetrista
asetelmaa.

Potilaan kysymykset

“Nii(.) mmistd se nyt sitte on saanu tdmiin Iihtokohai (.) miksi se tapahtu?”
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Potilaan yksinkertaisin ja vahvin vastavuoroisuutta edistivd toiminta on
kysyminen (osajulkaisu 2). Tdssd aineistossa potilasidhtoisen vastavuoroi-
suuden kehittymistd edesauttavat parhaiten potilaiden tietoa hakevat kysy-
mykset (information- seeking questions) ja jonkin verran epdsuorat, retoriset
kysymykset (indirect/rhetorical questions) sekd varmistus- ja tarkistus-
kysymykset (clarifying questions) silloin, kun ne yhdistyvat tietoa hakeviin
kysymyksiin. Vertailtaessa mdardllisesti hoitajien ja potilaiden kysymyksia
koko aineistossa pdddytdan hoitajien dominointiin kysymysten esittdjina, silla
potilaat esittdvit kaikista kysymyksistd vain noin 22 %. Tamékin on parempi
tulos kuin ladkari-potilas -suhdetta koskevissa vuorovaikutustutkimuksissa
(Binbin 1999; Cegala 1997).

Osajulkaisu 2 kuvaa potilaan kysymyksin tapahtuvan keskustelun
rakentumista keskustelunanalyyttisesti. Tassd havainnollistan kysymisen kes-
kustelua ohjaavaa voimaa kuvaamalla yhden neuvontakeskustelun rakenteen
kokonaisuudessaan. Kyseessa on miespotilas, joka on lahdéssd kotiin nivustyra-
leikkauksen jdlkeen. Potilas (ks. myds taulukko 2, potilas 7) ohjaa keskustelua
kysymyksilladn yhté lailla kuin hoitaja neuvoillaan. Hoitaja puhuu tilanteessa
huomattavasti enemman kuin potilas, koska hdn on orientoitunut kertomaan
kotihoito-ohjeita mutta myds siksi, ettd hdn joutuu vastailemaan potilaan kysy-
myksiin. Potilas ei kuitenkaan johdata keskustelua temaattisesti, vaan aiheiden
valitsijana toimii hoitaja. Rakenteellisesti keskustelu ndyttda seuraavanlaiselta:

1. Hoitajan avaus: Toimenpiteen toteaminen, kotiinldhto, kysymyksia?
2. Potilaan tietoa hakeva kysymys tehdysta toimenpiteesta
3. Hoitajan selvitys

Hoitajan haavanhoito-ohjeet (tietoa itse haavasta)
Potilaan tarkennuskysymykset
Hoitajan vastaukset ja vahvistaminen

o U

Haavanhoito-ohjeet jatkuu (ompeleiden poisto ja siteet)
Potilaan tietoa hakeva kysymys, joka liittyy tapahtuneeseen leikkaukseen
Hoitajan vastaus

W m N

10. Haavanhoito-ohjeet jatkuu (haavan kasteleminen)
11, Potilaan tarkennuskysymykset
12, Hoitajan vastaukset

13. Haavanhoito-ohjeet jatkuu (nosteleminen, sairasloma)
14. Potilaan tarkennuskysymys
15. Hoitajan vastaus

16. Hoitajan yleinen ohje kuntoilun ja litkunnan ennaltaehkaisyn vaikutuksista
17. Potilaan epdsuora/retorinen — ja tarkennuskysymys
18. Hoitajan vastaus

19. Hoitajan ohje nostelutekniikasta tulevaisuudessa
20. Potilaan tietoa hakeva kysymys
21, Hoitajan vastaus
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22. Hoitajan selvitys sairaalassa suoritetuista tutkimustuloksista
23. Potilaan epdsuora- ja tarkennuskysymys
23. Hoitajan vastaukset

24. Potilaan kommentti: verenpaineongelmat sairaalassaoloaikana
25. Hoitajan ohje (verenpainelehtinen, sadnndlliset mittaukset, verenpaineen seuraukset)
26. Potilaan kommentointia

27. Hoitajan ohjeita: sydanystavillinen ruokavalio, alkoholi, tupakka, stressi
28. Potilaan tarkentavia kysymyksid, kommentointeja, tietoa hakevia kysymyksia
29. Hoitajan vastaukset

30. Hoitajan anestesiaan liittyvat kysymykset
31. Potilaan vastaukset

32. Hoitaja tarjoaa mahdollisuutta kysymysten esittdmiseen
33. Potilaan tietoa hakeva kysymys
34, Hoitaja vastaa

35. Lopetus

Hoitajan ja potilaan vilinen keskustelu etenee pddosin kolmiosaisten sekvenssi-
en varassa: hoitajan aloitepuheenvuoro: neuvo, potilaan seuruupuheenvuoro:
kysymys, hoitajan seuruupuheenvuoro: vastaus. Esimerkiksi valittu neuvonta-
tilanne ilmentdéd parhaiten potilaan kysymysten keskustelua ohjaavaa luonnet-
ta. Potilaan kysymykset vaihtelevat epdsuorista ja tarkennuskysymyksistd
avoimiin, tietoa hakeviin kysymyksiin. Tilanteen jilkeisessd tutkijan haastatte-
lussa potilas kommentoi keskustelua muun muassa seuraavasti: “.... siini selevis
minulle monta senmosta asina, joita mdi oisin thmetelly ... mind siind voin esittdd omat kysymyk-
seni ja hiin anto kylli sitd nevvontaa hyvin pitkille ilman kysymystikin, mutta enhin mdd tietysti
kaikkea ois osannu kysyikadn..."

Keskustelunanalyysin mukaan keskustelijat osoittavat puheenvuoroissaan
kdsityksensd omasta tehtadvasta ja roolista kullakin hetkelld meneilldan olevassa
toiminnassa (Raevaara 1996). Niinpd kyselevaa potilasta voi luonnehtia oma-
aloitteiseksi ja tasavertaiseksi keskustelijaksi, sillda Goodyn (1987) mukaan
informaatiota pyytavat kysymykset kuuluvat henkildlle, joka on valmis
tasavertaiseen vuorovaikutussuhteeseen. Kysymysten esittiminen on viesti
siitd, ettd potilas haluaa osallistua ja padattda itse siitd, mitd hanelle tapahtuu ja
ettd nuo pditokset on tehtdvd yhdessd sopien ja hdnen mydtavaikutuksellaan
(DiMatteo 1991, 219).

Potilaan ko-operatiiviset keskeytykset

1 H: ... astmaatikoillahan helposti on niinkun sitten allergina. (.) Saattaa olla monillekin aineille
2 [mutta]

3 P: [Ni:in] tuo maito () kid (.) mitd se nyt on tuo kun maito on siellid

4 H: Ettd on niinkun laktoosi

5 P:  Niin intoleranssi ja mutta onko se () eihin se allergiaan kuulu vai kuuluuko se?

6 H: No jos on (.) jos on silld lailla ettid on esimerkiks ihan tota joko niin etti se voi olla toi

7 maitosokereitten imeytymishiirio tai sitt voi olla kylli toisilla ihan selvisti selvd maifoallergin
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8 P:  Todennikdisesti se on se sokerin imeytymishiirid
9H: Joo.(30)

Hoitajan ja potilaan valisissd keskusteluissa potilaan keskeyttdminen ei ndyta
hdiritsevdn hoitajaa eikd tdllaisissa tapauksissa synny kilpailua puheenvuo-
roista tai asiasisdllostd (osajulkaisu 2). Talldin hoitaja luopuu omasta puheen-
vuorostaan ja kuuntelee, mitd potilaalla on sanottavanaan. Héan vastaa, jos po-
tilas kysyy tai vahvistaa potilaan puhetta. Tamé nakyy hyvin ylld olevassa kat-
kelmassa, jossa puhutaan potilaan allergioista. Potilas on juuri ennen katkelmaa
esittanyt kysymyksen siitd, luetaanko astma allergiaksi ja hoitaja aloittaa seli-
tyksensd. Potilas kuitenkin muistaa yhtdkkid, ettd maito ei hénelle sovi ja kes-
keyttda hoitajan selityksen (rivi 3) esittdessddn epailynsd maidon allergisoivasta
vaikutuksesta. Tilanteessa tapahtuu selkedsti hoitajan puheen keskeytyminen.
Selitys astman ja allergian yhteyksistd vaihtuu selitykseen maidon vaikutuk-
sista.

Seuraavassa katkelmassa hoitajan neuvot suonikohjuleikkauksen jalkei-
sestd kuntoutumisesta (rivi 1) keskeytyvit hetkellisesti potilaan tarkentavaan
kysymykseen (rivi 3) koskien “kevyt kively” ilmaisua.

1 H: ... Jasitten toi ihan sennmoinen kevyt kitvely sielli sisdlld (.) ett se on ihan sallittua
2 [jal

3 P:  [Niin] semmoinen normaali litkkuminen?

4 H: Niin joo (.) ja vahin uloskin voi mutta () kuntolitkuntaa ei voi oikein heti aloittan
5P:  Ei tHetysti joo. () Mutt kuitenkin litkkua voi ihan sen mukaan kun hyvilti tuntun
6 H: Niin joo () sittern raskaita ei saa nostelln. (23)

Bilmesin (1997) mukaan kummassakaan tilanteessa ei ole kysymys keskeytta-
misestd. Han esittaa, ettd keskeytys tapahtuu vain silloin, kun toinen osapuoli
osoittaa omassa puheenvuorossaan tulleensa keskeytetyksi. Seka naissa esimer-
keissd ettd koko aineistossa hoitajat eivdt sanallisesti osoita potilaille tulleensa
keskeytetyiksi. Kuitenkin hoitajan puhe vaihtuu potilaan keskeytyksen myata
tavalla tai toisella. Keskeyttamisen tulkinta voikin tuottaa joskus vaikeuksia.
Keskeyttdaminen on tunnistettavissa helposti, jos kriteerind pidetdan sitd, etta
ennen keskeyttamistd puhutaan jonkin aikaa paillekkiisesti, jolloin syntyy
kilpailutilanne ja padlle puhumisen aloittanut padsee jatkamaan puhettaan.
Tésta nakokulmasta keskeyttiminen on aina jonkinasteinen konflikti, Kuitenkin
keskeyttamisessdé voidaan ndhdd erilaisia "vakavuusasteita". (Tainio 1989)
Keskeyttamistd saattaa tapahtua monella tasolla: yksittdisen lausuman, vierus-
parin, aiheen ja vield suurempien kokonaisuuksien tasolla. Viimeisessd esimer-
kissd se tapahtuu vierusparien tasolla, eikd hoitajan temaattinen etenemisen
logiikka vaihdu keskeytyksen myotéd, kuten edellisessid esimerkissd. Kummas-
sakaan tilanteessa ei mydskaan kilpailla puheenvuoroista eika ndin ollen synny
konfliktia, mutta puhuja vaihtuu, joten potilaan keskeytys onnistuu (vrt. Tainio
1988, 202).

Yleensd keskeyttdminen kasitetddn normin rikkomisena, epidkohteliaana
tapana ottaa puheenvuoro haltuun, silld suomalaisessa keskustelussa pyritaan
valttimaan paallekkdisyyksid. Potilaiden keskeyttdmisid voidaan kuitenkin
luonnehtia yhteistyohaluisiksi ja mydtdileviksi ja niitd tapahtuu monin eri ta-
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voin. Tallaisia ovat esimerkiksi hoitajan keskeyttiminen silloin, kun potilaan
mieleen juolahtaa jokin keskusteluteemaan liittyva asia tai kun potilas keskeyt-
tdd hoitajan kerronnan varmistaessaan asioita pienin kysymyksin. Potilas saat-
taa myds innostua puhumaan niin, ettd jatkaa puhettaan, vaikka hoitaja on
siirtynyt jo toiseen asiaan. Osajulkaisu 2 valottaa potilaiden keskeytysten yhtei-
sesti rakentumisen luonnetta, jolloin keskeytykset toimivat vuorovaikutusta ta-
savertaistavasti.

3.2.4 Potilaan kompetenssin kunnioittaminen

Puhuttaessa potilaan kompetenssista tdssd tutkimuksessa yhdistyvit seka ter-
veyspsykologian kompetenssiajattelu (Nupponen 1993) ettd viestintatieteen ka-
sitys kommunikatiivisesta kompetenssista (Lehtonen 1994, 46-50; Leiwo ym.
1992, 22). Terveyspsykologiassa kompetenssilla ymmarretdan yleistd, omaa ter-
veydenhoitoa koskeva pdtevyyttd, kun taas kommunikatiivinen kompetenssi
korostaa kykya kdyttdad kieltd tarkoituksenmukaisesti tietyssd yhteisossa erilai-
sissa puhetilanteissa. Hoitajan aloitteesta tapahtuva potilaan kompetenssin
kunnioittaminen (Kuvio 7) rohkaisee potilasta vapaaseen ilmaisuun seké osoit-
taa kunnioitusta potilaan omia ndkemyksid ja paatoksentekoa kohtaan vaihto-
ehtoja korostamalla, Hoitajan neuvot kohdistuvat potilaan esille nostamiin ai-
healueisiin ja arviointeihin.

Kuunteleva palaute
-vaihtelevuus
-heijastaminen

Potilaan
—— k tenssi
Vaihtoehtojen neutraali kumgftt?;nsf:gn
esiltiminen X
Neuvojen yksilollisyys )

KUVIO7 Potilaan kompetenssin kunnioittamista tukevat puhekaytannot
Kuunteleva palaute

Vastavuoroista osallistumista vahvistava palaute on aineistossa luonteeltaan
vaihtelevaa ja sisdltda saman keskustelun kuluessa sekd minimi- ettd pitempia
palautteita. Minimipalautteeksi voidaan tulkita ilmaisut "mmm, joo, niin, juu", joissa
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 pitempid palautteita ovat tdydennykset, lyhyet kysymykset (ihanko totta?),
oivallukset, tunteenomaista suhtautumista osoittavat affektiiviset palautteet seka
painokkaat samanmielisyyden osoitukset. (Hakulinen & Sorjonen 1986.) Aineis-
tossa kuuntelemista osoittava verbaalinen palaute nikyy puhesuorituksessa
paitsi taukoina myos potilaan puheeseen reagoimisena seké tilan antamisena
potilaan puheelle.
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Verbaaliseen palautteeseen liittyvdt myos samanaikaiset positiiviset non-
verbaaliset viestit, kuten nyokkaily, potilaan puoleen kdaantyminen ja kumar-
tuminen sekd katsekontakti. Esimerkiksi yhdessd tilanteessa hoitajan verbaali-
nen palaute vaihtelee "mmimm, just, totta kai joo, nii, joo, justiisa" -ilmaisujen valil-
l4. Samassa tilanteessa hoitajan nonverbaalinen palaute osoittaa asettumista po-
tilaan puheen vastaanottajaksi. Han nydkkdilee paljon, kumartuu vililld hetkel-
lisesti potilaaseen péin ja kysymyksen jélkeen katsoo potilaaseen odottaen vas-
tausta. Kaikki ovat perinteisid nonverbaalisia viestejd kuuntelemisesta (Burnard
1999). My6s muutamat potilaan lauseen taydennykset toimivat tassa tilanteessa
palautteena. Hoitaja ei pyri niiden avulla keskeyttimaan, vaan hidnen palaut-
teensa toimivat potilaalle rohkaisuna ja kannustimena jatkaa puhetta (osajulkai-
su 4). Ndin toimii my6s hoitajan heijastava puhe, kuten seuraavasta katkelmasta
on nahtdvissa:

1H: Lantut ja?

2 P:  Lanttukaan ei oikein kiy

3 H: Niin joo (.) ne on voimakkaita tai semmoisia silli lnilla voimakkaita ((pitkd tauko))

4 P:  Joo (.) mutt kalaa mid syén aika paljon

5 H: Niin joo(.) et se on kylli than hyv.

6 P: Mutta en endd sillii Inilla paistettuna (.) pannulla paistettuna vaikka olis kuinka hyvid
7 ((nawrua, jolhon hoitaja yhiyy))

8 H: Niin joo (.) se tietysti olis hirveen hyvdid kun (.)

9 P:  Ihan uunissa laittanu sitten (.) Vichiin koko porukassa siind niunttunu se ruokatottumus
10 H: Niin joo () ei se nyt tietysti vilttamdttd oo paha ollenkann ... (29)

Katkelmassa potilaan asiantuntemus ruokavalion suhteen padsee esille. Vatsa-
haavaa sairastava perheenditi on oppinut vilttdmaan tiettyja ruoka-aineita ja
ruuanlaittotapoja. Hoitaja ei kiirehdi seuraavaan kysymykseen vaan kommen-
toi potilaan vastauksia ja pitdd usein tauon puheessaan kommentin jilkeen (ri-
vit 3, 9), jolloin potilaalle jad tilaa ottaa seuraava puheenvuoro. Vaikka kom-
mentit sisdltdvat arvioivan kannanoton, ne toimivat myos potilaan puhetta hei-
jastavasti eivitkd kehittele keskustelun sisdltda. Keskustelulliset kehitelmat tu-
levat potilaan taholta ja ruokavalioneuvonnan aiheet vaihtuvat potilaan tahdis-
sa. Potilaan puhe on varmaa, nopeaa eika sisdlla epdrdintia. Han ottaa aktiivi-
sen roolin ruokavalionsa asiantuntijana.

Burnard (1999) puhuu tédssd yhteydessd heijastamisesta ja Miller & Roll-
nick (1991) kayttavat termid heijastava kuuntelu, joka on vastakohta suorille
muutosehdotuksille, jotka voivat aiheuttaa potilaassa vastarintaa. Heijastavassa
kuuntelussa ammattilainen heijastaa vditelauseen muodossa hiukan eri sanoin
takaisin sen, minka asiakas on juuri sanonut. Héan voi myos esittda arvauksensa
siitd, mitd asiakas on mahdollisesti puheenvuorossaan tarkoittanut, jolloin asi-
akkaalle jad mahdollisuus korjata sanomaansa tai lisdta siihen jotakin. Heijasta-
van kuuntelun tausta-ajatus perustuu siihen, ettd sanojen merkitykset ovat yk-
silollisesti muotoutuneet, joten neuvoa ei voi antaa “suoralta kddeltd”, vaan asi-
akkaan on se itse 1oydettava. Vaikka Millerin ja Rollnickin heijastava kuuntelu
painottaa asiakkaan ndkdkulmaa, siind korostuu ammattilaisen osa. Hin péit-
tdd, mitd asioita kulloinkin painottaa tai ei painota ja millaisia sanoja heijastaes-
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saan kdyttdd. Tédssd aineistossa heijastamista esiintyy harvoin eikd se nédytd
strategisesti suunnitellulta vaan on katkelmassa esitetyn kaltaista.

Yleensd palaute kannustaa ddnessd olevaa puhujaa jatkamaan puhettaan.
Tassa tutkimuksessa palautteeksi on tulkittu sellainen puheenvuoro, jossa pu-
huja ei ldhde kehittimaan keskustelua sisdllollisesti eteenpdin (ks. Sorjonen
1988, 210). Hoitajan kuunteleva palaute kannustaa potilaan puhevaltaa, mika ei
valttamatta ole tyypillistad juuri terveydenhuollon vuorovaikutustilanteille (Fair-
clough 1992). Palauterepliikit ovat tyypillisia vuorovaikutteisia repliikkejd (Ha-
kulinen & Sorjonen 1986, 42-44). Voidaan puhua myds kohteliaisuuspalauttees-
ta, jota kdytetadn valta-asemaa hallussaan pitavaa henkiléd kohtaan (Hakulinen
1989, 112).

Vaihtoehtojen neutraali esittiminen

1:K ...No mitis siii oot aatellu vierihoidosta haluatko ottaa vierihoitoon vai haluatko levitd?

2 Se on ihan sun omassa pidtinnissi

3 A:  Niin () kylli miid tosiaan mietin vililli (.) ettd jos ottaisin sen silloin talldin

4K:  No seki sopii

5A: Ettei ottais ihan kokonaan (.) etti jos lepiilis ettii (naurahdus)) kuitenkin ehkd todenmiikdisesti
6  osaa hoitaa sen

7 K: Niin tuntuis ainakin

8 A:  Niinkun sen vaiparwaihdon ja timmdistd (.) etti ei tarvii than

9K: Ihan sielti peruasioista (.) joo kylli se kity. (.) Ettd otat silloin ja piit silloin kun haluat ja huot
10 sitten tonne..... (37)

Kun hoitoon liittyvid vaihtoehtoja esitellddn tasavertaisina mahdollisuuksina,
paatoksenteko on potilaan hallussa. Téma onnistuu luonnollisesti silloin, kun
potilaalla on riittdvasti tietoa tai kokemusta pdatoksensd tueksi. Tdstd ammat-
tilaisen tulee varmistua ennen vaihtoehtojen tarjoamista. Samanveroisista hoi-
tomahdollisuuksista valitseminen tukee potilaan autonomiaa. Kysymys on siitd,
ettd vaikka samanveroisilla hoitoratkaisuilla olisi erilaiset vaikutukset potilaan
eldmdén, potilailla tulee olla autonomia paattda siitd, kuinka he haluavat vai-
kuttaa omiin olosuhteisiinsa (Dimatteo ym. 1994; Skinner & Cradock 2000).
Potilas itse padttda siitd, millaisen vaikutuksen hén valitsee.

Ylld olevassa katkelmassa synnyttdnyt diti esittdd oman suunnitelmansa
kétilon vaihtoehtoehtoihin vierihoidosta (rivit 3, 5-6, 8). Lapsi on &idin kolmas,
joten didilla on kokemusta sairaalan hoitokdytinnoistd. Myos vierihoitoajatus
on hanelle tuttu. Kétilon puheenvuorosta kéy ilmi (rivi 1), ettd vastasyntyneen
ollessa vierihoidossa diti osallistuu hoitoon eivétkd lepohetket ole yhtd lailla
mahdollisia kuin ilman vierihoitoa. Kétilo tarjoaa didille mahdollisuutta valita
(rivi 1). Aiti esittdd oman suunnitelmansa, joka ei ole joko-tai -asetelma vaan
jossa yhdistyy sekd lepo ettid vastasyntyneen lapsen osittainen hoito. Aidin
suunnitelmaa seuraava kitilon toteava puheenvuoro on luonteeltaan neutraali
(Tomm 1993) ja hdnen toimintansa osoittaa hyvdksyntdd didin autonomiaa
kohtaan.

Neutraalisuuden periaate on ndhty ideaalina, joskin jopa saavuttamatto-
mana neuvontakaytintond, johon tulee aina pyrkid (Zuuren 1997). Neutraali-
suus kunnioittaa potilaan autonomiaa ja se on tirked osa ammattilaisen neu-
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vontatyotd. Neutraalisuus takaa sen, ettd potilas voi vapaasti valita omien ar-
vojensa mukaisen toiminnan. Neutraalisuus on myos yksi terapiakeskustelujen
ohjenuora, joka tarkoittaa asennoitumista hyvaksymadn kaiken sellaisena kuin
se tapahtuu tassid ja nyt (Mattus 1994; Tomm 1993, 12). Se tarkoittaa, paitsi
vaihtoehtojen neutraalia esittdmista, myos arvovaritteisten sanojen valttimista
(Mustajoki 1998). Neutraalisti asennoitunut tyontekija ei vaita tietiviansa, mika
on totta, mika ei, mikd on hyodyllistd ja mika ei, ja valttad liittoutumista kenen-
kdan kanssa. Raja valinpitimattomain vaikutelmaan on hiuksen hieno. Tom-
min (1993) mukaan neutraalisuuden absoluuttinen saavuttaminen on kaytan-
nossa mahdotonta, silla juuri toiminnan hetkelld ei voi olla neutraali suhteessa
kyseiseen toimintaan, kdyttiytyminen vahvistaa itse itsensd. Toisaalta myos
toimimatta jattdminen voidaan nahda toimintana. Kaytanndssd neutraalisuus
on siis toiminnan tasapainottamista kokonaisuuteen.

Autonomian elimykset ja arviot omista kyvyistddn toimia auttavat ih-
mistd madrittelemaan itseddn silloin, kun sairastumisen tai muun psyykkisen
kriisin aiheuttama riippuvuus toisten avusta jarkyttda hdnen psyykkistd au-
tonomian tunnettaan. Terveyspsykologinen kompetenssiajattelu ottaa lahto-
kohdaksi ihmisen henkilokohtaiset voimavarat ja osallistumismahdollisuuden:
“mitd osaa, mikd auttaa rajoittamaan sairauden aiheuttamaa haittaa tai edistaa
paranemista? Mitd muuta kykenee tekemiddn hyvinvoinnin parantamiseksi?
Mitd uutta voi oppia suojatakseen toimintakykyaan?” (Nupponen 1993, 15,
174).

Neuvojen yksiléllisyys

Yksilollisten neuvojen tarjoaminen (osajulkaisu 5) tehdaan siten, ettd hoitaja en-
sin kartoittaa potilaan tilannetta tarkentavien kysymysten (check-up questions)
avulla. Silverman (1997, 115-118) puhuu tdllaisen neuvonannon yhteydessa
haastatteluformaatista. Esimerkiksi seuraavasti:

1 P:  Heridis vaan siind kysymys nyt sitten, ettd kuinka pian tillasen jilkeen voi semmoseen

2 osallistua?

3 H: mumm-m Elikki

4 P:  Kun mui en osaa sitd arvioda

5H: Joo.(.) Se on kerran viikossa?

6 P:  Se [on kerran]

7H: [o1iks s5e?]

8 P:  Kolme varttia.

9 H: Kolme varttia,

10 P: Nii.

11 H: Nyt kun sii oot (.) ollu kotona tiiiin sairasloman ajan (.) ehkd semmosen pari (.) kolme viikkoo
12 jaoot harrastanu sielld ulkona kitvelyd.

13 P: nommm

14 H: Ja niitd kotiaskareita. (.) Kotiaskareissa on yllittivin paljon (.) tulee tydtd ja voit huomata
15 et hiki tulee sielliki vield

16 P: ((naurahdus)) nii varmaan

17 H: Ja sit ku susta rupee tuntuu itestd silti etti sd joksat jo ne piivittdiset askareet ihan

18 ilman ettd illalla ooot ihan rittividsyny.
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19 P: Nii

20 H: Ni sen jillkeen sd voisit lihtee sinne

21 P: mmm

22 H: jumppaan. (.) Ja tehdd sielld niitd liikkeitd joissa ei tun kauheen voimakkaita ponnisteluja (.)
23 ja tehi vaikka aina puolet niistd liikkeistd mitii toiset tekkee jatkaa (.) ni pidit lepotauon
24 qaina vililld.

25 P: Nii joo

26 H: Et ei oo sellasta raja, ettif mini (.) mi- mi- montako viikkoa tin atvoveren (.) viodon

27 jilkeen nyt sitte s- tarvii olla hiljaa ja sitte millon pitid lihtee litkkeelle () vaan

28 P: Niin

29 H: se on aina voinnin mukann.(1)

Esimerkissd potilaana on aivoverenvuodon sairastanut nainen, joka on harras-
tanut reumasairautensa vuoksi sdédnnéllisesti kuntovoimistelua. Potilasta askar-
ruttaa tilanteessa kuntovoimistelu, johon hidn on osallistunut ennen aivoveren-
vuotoon sairastumistaan (rivit 1-2). Hoitajan neuvo ldhtee potilaan tarpeesta,
hanen kysymyksestaan. Neuvo fokusoituu potilaan henkilokohtaiseen fyysi-
seen vointiin (rivit 14-15, 17-18) ja jittad potilaalle itselleen tilaa arvioida omaa
tilaansa (rivit 26-27, 29).

Hoitaja voi my6s poimia potilaan puheesta ongelman ja esittdd neuvon
hypoteettisena kysymyksena (osajulkaisu 5), jolloin potilaalle jaa mahdollisuus
pohtia neuvon toteutettavuutta. Yksildlliset neuvot perustuvat sekd hoitajan
ettd potilaan puheessa ilmenneisiin neuvonnan tarpeisiin. Hyvin usein yksilol-
liset neuvot saavat alkunsa siitd, ettd potilas tuo ilmi tai arvioi omaa asiantun-
temustaan, kokemustaan tai esittdd tietoa hakevan kysymyksen (information
seeking question), kuten esimerkkikatkelmassa. Yksiléllisten neuvojen
episodeissa keskustelullinen tila on molempien hallussa, neuvot yhdistyvit ky-
symyksiin ja niissa on neuvotteleva elementti.

3.2.5 Hoitajan kohteliaisuus
Hoitajan kohtelias viestintd rakentuu positiivisista ja rohkaisevista kommen-

teista tai arvioista, ldheisyyttd tuottavasta sinuttelusta ja vertaispuheesta seka
hienotunteisuutta osoittavasta epasuoruudesta (Kuvio 8).

Positiivinen rohkaisu

Sinutteleva

puhuttelumuoto Hoitajan
kohteliaisuus

Epdsuoruus

Vertaispuhe

KUVIO8 Hoitajan kohteliaisuus potilaan osallistumista tukevana puhekaytantona



51
Positiivinen rohkaisu

((Puhutaan saunomisesta aivoverenvuodon jilkeen))

1P: Nii(.) et tuota ei siind varmaan oo (.) en tid onko ongelna se et md oon tykinny olla aika
2 kauan sielld [aina]

3H: ljool

4 P: M tykkiiin laittaa sinne [pitkik]seni ja olla sielld sitten. ((nauraen))

5H: [mmmt] Mutta ei siiti sulle varmaan ongelmaa sulle tun ()

6 ettd sulla on semmionen luontanen kyky (.) oon huomannu kylli (.) et si osaat aika

7 realistisesti ja tdllai maa- mites sitd nyt sanotaan (.) maalaisjdrjelld.

& [{{nawrahdus, kéden litkkeitd))]

9 P:  [((nanrahdus))] Ajatella (1)

Positiivisuutta on sivuttu osajulkaisussa 4 hypoteettisen tulevaisuudenkuvan
yhteydessa, jolloin positiivinen tulevaisuudenvisio voi edistdd potilaan voima-
varojen l6ytymisté. Positiivinen, toisten potilaiden kokemusten pohjalta nous-
sut hypoteettinen tulevaisuudenkuva osoittaa hoitajan ymmarrystd potilaan
jannittdmista kohtaan ja niin ollen suojelee potilaan kasvoja (vrt. Spiers 1998).
Samantyyppinen kasvoja suojaava toiminta on tunnistettavissa hoitajien tavassa
rohkaista potilaita korostamalla positiivisia tapahtumia, asioita tai ominaisuuk-
sia. Ylld 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 merkityksid kuin arkikeskustelussa (Jones 1997). Tassa esite-
tyn esimerkkikatkelman jilkeen seuraa arkirupattelun kaltaista saunomiskes-
kustelua, jossa potilas tarkemmin kuvaa sitd, miten on tottunut saunomaan.
Tahdn lomittuvat hoitajan tarkentava neuvo ja vastaus potilaan kysymykseen.
Katkelman kaltaiset rohkaisevat, positiiviset arviot voivat toimia potilaan kes-
kusteluun osallistumista vahvistavana elementtind, koska ne saavat potilaan
kertomaan lisdinformaatiota. Tassd esimerkkitilanteessa potilas pyytaa hoitajan
rohkaisun my6td myos neuvoja, jotka hoitaja yksityiskohtaisesti antaa.

Sinutteleva puhuttelumuoto

H: ... kai se kiiy ettd sinutellaan tissi?
P: totta kai jun (.) ilman muuta (.) se on paljon helpompan keskustella (32)

Puhuttelumuoto voi joko etddnnyttda tai lahentdd keskustelukumppaneita toi-
siinsa (Leiwo 1992, 61). Tassd aineistossa sinuttelu tuo laheisyytta neuvontakes-
kusteluun (osajulkaisu 4). Useimmiten sinuttelevan puhuttelumuodon valinta
tapahtuu automaattisesti, mutta joskus hoitajat myds kysyvat potilaan mielipi-
dettd puhuttelumuotoon, kuten edelld nakyy. Kukaan potilaista ei kieltanyt si-
nuttelua ja usein myos potilaat sinuttelevat hoitajaa. Sinuttelu nakyy kaikissa
edelld esitetyissd esimerkeissd. Se antaa keskustelulle epimuodollisen leiman ja
siten vihentdd hoitajan ja potilaan sosiaalista valimatkaa (vrt. Aronson & Sat-
terlund-Larson 1987).

Terveydenhuollon vuorovaikutustilanteissa ammattilaiset voivat kayttaa
sinuttelua my06s korostaakseen kohtaamisen arkipdiviisyyttd ja pyrkidkseen
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ndin vahentdmaan potilaan mahdollista jannittamista (Aronson & Satterlund-
Larson 1987). Sinutteleva puhuttelu ei kuitenkaan ole aina kohteliasta, joten sen
kaytto edellyttdd tilanneherkkyytta. Sen sisdltdima tuttavallisuus ja samanarvoi-
suus voi tuntua my0s alentavalta (esim. Leiwo ym. 1992, 62).

Epédsuoruus

Hoitajan epasuoruutta on analysoitu tarkemmin osajulkaisussa 4. Epdsuoruus
on yksi kuulijan kasvoja suojaava kohteliaisuuden muoto (Brown & Levinson
1987). Potilaan kasvoja uhkaavissa tilanteissa hoitaja osoittaa ndin hienotuntei-
suutta ja tahdikkuutta potilaan tilannetta kohtaan. Potilaan kieltadytyminen vai-
keasta aiheesta puhumiseen tulee mahdollisimman helpoksi, jolloin potilas
valttyy kasvoja uhkaavalta puheelta, mikéli hdn niin haluaa. Epasuoruus antaa
potilaalle valinnan mahdollisuuden joko tarttua aiheeseen tai olla tarttumatta.
Osajulkaisuun 4 valitussa esimerkissa potilaan valinta tapahtuu leikkaukseen
liittyvien pelkojen julkituomisen tai niistd vaikenemisen valilld. Potilas valitsee
jannittdmisestddn puhumisen. Hoitajan hienovarainen ja tahdikas vihjaus mah-
dollisten potilaan leikkauspelkojen kokemiseen tapahtuu leikkaavan ladkérin
taitavuutta korostamalla.

Epasuoruus jattdaa keskusteluun enemman neuvottelun varaa. Kayttaes-
saan epdsuoraa ilmaisua puhujalla on yleensd enemman tavoitteita kuin suo-
raan puhuessaan. Hén ottaa huomioon useita tulkintamahdollisuuksia ja reit-
tejd tulokseen padsemiseksi. (Leiwo ym. 1992, 30.) Hoitajan epdsuoruutta kos-
kevassa esimerkkitilanteessa hoitajan tavoite oli selked: potilaan turvallisuuden
tunteen saavuttaminen. Hoitajien toiminnassa ndyttdytyy epdsuoruutta tdssd
aineistossa kuitenkin niin harvoin, ettei se todenndkdisesti ole arkikaytantdihin
kotiutunut keskustelustrategia.

Laakari-potilas -suhteessa (Aronsson & Satterlund-Larsson 1987) lddka-
rin epasuoruus ilmeni muun muassa diagnoosiin liittyvina kiertoilmauksina ja
varovaisina puheen muotoiluina. Ndin ladkarit valttivat sairaudesta kertomi-
seen tai vaikeista asioista kysymiseen liittyvaa uhkaa. Epasuorat ilmaukset ai-
heuttivat kuitenkin potilaille my6s véarinkasityksid, joten ne jopa estivit poti-
laita osallistumasta omaa vointiaan koskevaan paétoksentekoon. Taman tutki-
muksen perusteella epdsuoruus ndyttda soveltuvan tunteista puhumisen lau-
kaisemiseen.

Vertaispuhe

1P: ... sekerran teki kimin ni mi oon hirveen hyvillin sit et jos se kerran sine jid (.)

2 md oon kylli valmis [((naurahtaen))] (.) vaikka jannittidki

3 H: [(hymuihdys)] Se on luonnollista etti pelkid.(.) Jokainen pelkdd ihan

4 ntd aattelen itteenikin niik se on minut on letkattu (.) nin se ois pikenmminkin lnonnotonta
5 josei yhtdin jannittiis

6 P: Nii,

7H: Mmm

8 P: Nii

9 H: EHd tuota se on ihan luonnollista et sitd ei tartte kylli aatelln sit.
((puhuessaan hoitaja kumartuu hivkan potilanseen piin ja nydkkiiilee))
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Hienotunteisuutta ja tahdikkuutta osoittaa my&s hoitajan samastaminen itsensa
potilaaseen. Ylld olevassa esimerkissa hoitaja viittaa omaan kokemukseensa
(rivi 4), kun potilas on ilmaissut jannittdvansa (rivi 2). Potilaan puhuessa jan-
nittimisestdan hoitaja madrittelee jannittamisen paitsi tilanteeseen kuuluvaksi
myds yhteiseksi ominaisuudeksi. Kysymys on anestesiahoitajan ja leikkausta
odottavan potilaan vilisestd keskustelusta. Potilaana on nainen, joka ylldttaen
joutuu selkileikkaukseen ja hoitaja on juuri kertonut leikkauksen positiivisista
omasta jannittdmisestddn osoittaa potilaalle ymmartimystéd ja lahentdd, koska
hoitaja ei pida leikkauspelkoa yksinomaan potilaalle kuuluvana huolenaiheena.
Tassé esimerkissd hoitaja sitoo potilaan jannittimisen myos omaksi ominaisuu-
dekseen, molempien identiteettiin kuuluvaksi ja ndin jannittimiselle muodostuu
positiivinen arvo. Vertaispuhe tasavertaistaa potilaan ja hoitajan vilistd suh-
detta ja se on havaittu my0s aikaisemmissa tutkimuksissa (Beck & Ragan 1992).
Oranen (1997) toteaa sen sosiaalityontekijoilla toimivan luottamuksellisen suh-
teen rakentamisessa ja rohkaisevan asiakasta uskoutumaan ja puhumaan hyvin
henkilokohtaisella tasolla.

Mita laheisempda keskustelu on, sitd enemman keskustelijat ilmaisevat
omaan persoonaansa liittyvid tunteita ja mielipiteitd. Avoin itsestd kertominen
ei kuitenkaan takaa sitd, ettd kerronnasta tulisi tdta kautta molemminpuolista.
Se voi kuitenkin toimia toiselle osapuolelle vihjeend keskustelun luonteesta.
(Norton 1983, 103.) Esimerkiksi Keller ja Carroll (1994) jopa kehottavat laaka-
reita kertomaan jotakin itsestddn ja kdyttamadn tatd yhtend empatian vélineend
vuorovaikutussuhteessa. Hoitajan vertaispuhe on potilaalle merkki, ettd kes-
kustelu voi siirtyd myos tunneasioihin. Vaikka esimerkkind olevasta katkel-
masta ei kdy ilmi vastavuoroisuus, se ndyttdytyy tilanteessa potilaan oma-
aloitteellisina puheenvuoroina ja jannittamisestd puhumisena. Orasen (1997)
tutkimuksen tapaan hoitajat kayttavat vertaispuhetta vahdisessa maarin. Talle
Oranen esittdd tulkinnan, jonka mukaan tyontekijd ei voi olla asiakkaan kanssa
lilan samankaltainen, silld se vaarantaisi hanen asiantuntija-asemansa.

3.3 Ei-vastavuoroinen osallistuminen

Ei-vastavuoroisuutta tuottava hoitajan ja potilaan vilinen keskustelu korostaa
ammattilaisen roolia asiantuntijana, tulkitsijana ja objektiivisena arvioijana, joka
laatii keskustelua koskevat suunnitelmat ja esittdd ne potilaalle. Tatd edesauttaa
myds potilaan toiminta. Potilaalle muotoutuu sivustakatsojan identiteetti ja ha-
nen roolinsa korostuu vastaajana, kuuntelijana ja ymmértdjana. Puheen tasolla
sdilyy ammattilaisen asiantuntijavalta. Hoitajan taholta ei-vastavuoroista kes-
kustelua hallitsevat tietotankkaus, vakiintunut keskustelun rakenne, potilaan
kompetenssin kieltiminen ja ammattisanaston kiytto. Potilaan taholta ei-vasta-
vuoroisuutta tuottavat hoidettavaksi jattdytyminen, keskusteluaiheen tuttuus
seka kohteliaisuuden muodot (kuvio 9).
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Toteava aloitus

Hoidettavaksi
Vakiintunut jattdytyminen
keskustelurakenne .

Tuttu asia
Tietotankkaus ______ | Hoitaja Potilas
Potilaan kompetenssin Potilaan
kieltiminen —— kohteliaisuus
Ammattisanasto

KUVIO9 Ei-vastavuoroisen osallistumisen puhekéytannot

3.3.1 Toteava aloitus

“No niin (.) meilli on tarkoitus nyt keskustella naistd veren rasva-arvoista koska teilld oli to-
dettu se 7,1 kolesteroliarvo tiilli sairanlareissulla. (.) Ja tii on ihan ldikdrin aloitteesta niin-
kun tarkoitus (.) ettd me vihiin puluttais niistd rasva-asioista. (.)Ja tuotn noin (.) se on jo
hyvit nuntos mistd fiossa kierrolla tuli puhe (.) et olitte vaihtanu sen voin timmdiseen ke-
vyempiitin margariiniin (.) Keiju-margariiniin. (.) Ja tota (.) pien- (.) jollakin aikaa oli santu jo
vithiin muutosta sithen. (.) Ett se on sindnsi palkitsevna jo ett kun huomaa (.) et semmoi-
sella pienellikin muntoksellakin saa jotain aikaan. (.) Ett mulla on tissi nyt Ravitsemustera-
peuttien yhdistys ry.n julkaisema timmdinen "Veren rasvoja alentava ruokavalio” ohjekirja
(.) ja tin mdd annan teille ihan omaksikin sitten. () Ja tissd puhuttiin tdmmdisesti ruokava-
liosta miten saatais alentwmaan nid rasva-arvot. (.) Eli ruokavaliollahan voi vaikuttaa siihen
asinan efter... (25)"

Suurin osa tdmén aineiston neuvontakeskusteluista alkaa ndin. Hoitaja ottaa
tilanteen haltuunsa. Hin muotoilee potilaan tapaamisen syyn lyhyesti totea-
malla ja jatkaa tdman jdlkeen kyselemadlld erilaisia asioita tai selittimalld hoito-
ohjeita. Tallainen aloitus rakentaa potilaalle “tiedon ldhteen” tai “ tiedon vas-
taanottajan” taustaroolin. Hoitaja ei siten tarjoa potilaalle samanlaista ldhto-
kohtaa kuin osallistujaksi kutsuva aloitus tekee.

3.3.2 Vakiintunut keskustelurakenne

1H:

2
3
4
5B
6

7H:

8 P;

9H:

... ett jotain tiettyi sairautta koskevaa tai tdllai (.) ett jossei niitii tietoja haluu antaa (.)
wiin sitten tihdn ruksi tihin rajoittanattomasti tietoja. ((osoittan paperin)) Mutta jos tulee
Jotain rajoituksia (.) nii raksi vaan tuohon (.) ja sitten kertomusta (.) ettid mitd ei sitten
nifikun sais [kertoo]

[Joo tuotal (.) olin mitd ((sairaalan nimi)) (.) con ollu kanssa (.) kanssa tuota
ki mulla oli (.) wiid oon allerginen tuolle mustalle kumille
Mustalle kumille?
Niin.
Joo joo (.) ootteks te tydssi joutunu jotenkin sitd kisitteleen?

10 P: No kylld widid () noita nitnkun traktorin renkaita ja
11 H: Joo.
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12 P: Ja sitten kun mid jiin (.) rupesin tuota maanviljelijiks (.) niin lypsykwmista tuli
13 H: Hmm (.) no niin. (.) Katotaan niitd allergioita sitten vield. (.) Jos mdd saan sen
14 allekirjoituksen tihin ((osoittaa paperia))

15 P: Niin.

16 H: Ja ruksi sitten tuohon.....(26)

Keskustelutilanteet, joissa on vakiintunut kulku (Drew & Heritage 1998, 43; Pera-
kyld 1997), maaraytyvét hoitajan kulloisestakin tehtdvasta. Ne ovat huolellisesti
etukdteen suunniteltuja ja etenevat tietyn kaavakkeen, lehtisen tai etukéteen koo-
tun neuvontapaketin mukaisesti. Sekd hoitaja ettd potilas nayttavat hyviksyvén
téllaisen "kasikirjoitetun” (Heikkinen 1988) tilanteen sellaisenaan. Vuorovaikutus
muotoutuu rutiininomaiseksi, asymmetriseksi kohtaamiseksi, jossa hoitaja jopa
lukee ohjeita suoraan ohjelehtisestd tai kyselee ja merkitsee muistiin potilaan asi-
oita. Potilaan taholta tulevat keskustelunaloitteet kilpistyvat hoitajan joustamat-
tomaan toimintaan.

Tama ndkyy myds ylla olevasta katkelmasta. Asioiden kasittelylld on tietty
jarjestys, josta hoitajan mielestd ei voida poiketa. Potilas ottaa liian aikaisin pu-
heeksi allergiansa mustalle kumille (rivi 6). Katkelman alkaessa hoitaja esittad
potilaalle allekirjoitettavaksi asiakirjaa, jolla toiset hoitolaitokset tai sairaalat
voivat pyytda kopioita potilaan papereista, mikali hdn joutuu sinne hoidetta-
vaksi (rivit 1-4). Potilaan vastaus (rivit 5-6) liittyy hoitajan jo aikaisemmin esit-
tamadn kysymykseen potilaan aikaisemmista sairaalahoidoista. Hoitajan jo
siirtyessd allekirjoitettavaan lomakkeeseen potilas muistaakin allergiaan liitty-
vén sairaalassaoloajan. Hoitaja esittdd mustaan kumiin littyvan tarkistuskysy-
myksen (rivi 9) mutta ei odota potilaalta laajempaa kuvausta vaan jopa kes-
keyttda potilaan aiheen etenemisen (rivi 13). Hoitajan mielesta allergia-asiaa ei
voida kisitelld tassd, vaan ensin on allekirjoitettava sairaskertomustietojen Iuo-
vutuskaavake. Taman jilkeen tilanteessa seuraa ruokakortin tayttd, lahiomais-
ten kartoittaminen, nykyisen polviongelman ja siihen liittyvan operaation sel-
vittdminen, potilaan muiden sairauksien ja kdytossa olevien laakkeiden kirjaa-
minen ennen kuin allergiat kasitellaan,

Vakiintunut keskustelun rakenne suosii myos sitd, etté tila potilaan kysy-
myksille tarjoutuu vasta tilanteen loppupuolella. Tyypillinen kysymys “Oisko nyt
mielessd jotakin kysyttivid?“ ei useinkaan johda potilaan kysymiseen (Keller & Car-
roll 1994) endd keskustelun loppuvaiheessa. Aikaisemmat tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd informaatiolle annettu tarkea asema merkitadn antamalla in-
formaatiolle paikka keskustelun alussa (esim. Raevaara 2000; Rostila 1997). Ta-
ten hoitajan kysymys tilanteen lopussa voidaan tulkita osoittavan potilaan ta-
holta tulevat kysymykset vahemman tarkeiksi.

Vakiintunut rakenne suosii myos suljettuja kysymyksia, joissa potilaan
vastaukset supistuvat padasiassa vaihtoehtoisiksi kylla- ja ei -vastauksiksi. Mita
suljetumpia kysymykset ovat, sitd vihemmén vastaukset paljastavat (Faulkner
& Maguire 1999).
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1 H: ...ettd sokeritauti on. (.) Ja se on tablettihoitonen?

2P: Kylld

3 H: ]Ja teisti tuli ne verikokeet tullessa (.) eikd vaan?

4 P: Kylld

5 H:  Joo niin siellii on otettu myds toi verensokeri (.) niinkd?

6P: Kylli

7 H:  Joo.(.) Onks se ollu than hyviilld tasolla toi teijin sokeri?

8 P:  No se oli niinkun lokakuussa (.) niin se oli 10 (.) mutta nythin ei sitten tiedd. (.) Sehin
9 heirtelee.

10 H: Ja sitten on toi verenpainetauti?
11 P: Niin .....(9)

Katkelma osoittaa, ettei hoitaja myoskaan odota poikkeavia vastauksia. Han ei
kiinnitd lainkaan huomiota potilaan taholta tulevaan pitempaédn vastaukseen
(rivi 8-9), vaikka vastaus olisi hoidon kannalta hyvinkin merkityksellinen. Ti-
lanteessa oleva “kaavakkeen taytto” -episodi ei salli huomion kohdistamista
muihin asioihin ja tdssa tapauksessa potilaan esille tuoma verensokerin heitte-
lehtiminen jaa myéhemminkin vaille huomiota.

3.3.3 Tietotankkaus

Ei-vastavuoroisissa tilanteissa puhutaan usein sairauskehyksessd, kiinnostuksen
kohteita ovat potilaan ongelmaan liittyvat asiat tai synnytyksen yhteydessa pitéy-
dytdan nimenomaan tapahtuneessa. Seka hoitaja ettd potilas nayttavat tulkitsevan
tilanteen hoitajajohtoiseksi paperien tdyttamiseksi tai neuvontapaketin antamisti-
laisuudeksi. Hoitajat jopa mainitsevat keskustelutilanteen "sairaalan tavaksi’,
"neuvontapaketin ldpikdymiseksi” tai "hoitoneuvonnan pitdmiseksi” (osajulkaisu
1, 3). Shemeikan (1999) mukaisesti voidaan puhua tietojen ja ohjeiden antamisen
neuvontamallista, jossa kielellinen viestintd tapahtuu yksisuuntaisesti hoitajalta
potilaalle.

Aineistosta 10ytyy esimerkkejd muun muassa diabetekseen sairastuneen
jalkojen hoito-ohjauksesta, synnytyksen jilkeisistd ohjaustilanteista, vatsahaa-
vapotilaan ruokavalio-ohjauksesta tai leikkausta odottavan potilaan ohjauk-
sesta, joissa kaikissa tilanteen tavoitteen asettaa sairaala ja se nojautuu asian-
tuntijoiden tietoon sairauksista, niiden hoidosta ja ennaltaehkdisystd. Usein
erilaisia neuvontapaketteja on koottu hoidon laadun takeeksi tavoitteena organi-
satoris-hallinnollinen yhdenvertaisuuden ideaali, jolloin samanlaisessa tilantees-
sa olevia potilaita kohdellaan samalla tavoin ja kaikki saavat saman tiedon (Pii-
rainen 1999). Kuitenkin téllainen organisaation laatuvaatimuksista lahtevd neu-
vonta ndyttaa tassa aineistossa asettavan hoitajille rajoituksia, ja heidan toimin-
tansa muotoutuu jaykaksi ja joustamattomaksi (Liimatainen ym. 1996). Keskus-
teluun astuu eradnlainen organisatorinen kontrolli. Hoitajien puheessa tima na-
kyy siten, etta hoitajien puhe on enemman strategista kuin potilaan. Esimerkiksi
alussa tilanteen tavoitteista ei neuvotella lainkaan, vaan hoitaja nayttaa olevan
tietoinen siita tehtavastd, mihin neuvontakeskustelulla pyritddn ja han myods
toimii tehtdvan suorittamiseksi. Tyypillistd hoitajan puheelle on siis suhteellisen
rajoittava ja konventionaalinen pdamairdorientaatio (vrt. Drew & Heritage
1998, 22-23).
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Monet tilanteet sisdltavit hoitajien puhetta yleisista asioista, jotka ovat jo
molempien tiedossa. Keskusteluista muodostuu sisallollisesti tyhjid tilanteita,
joissa huomio kiinnittyy muuhun kuin potilaan kannalta mielekkiiseen neu-
vontaan. Hoitaja toimii korostetusti oman roolinsa edustajana. Instituutio on
ldsnd esimerkiksi me-puheen muodossa “meilli on sitten niisti kaikista ... oltas ihan
mielissdiin...” sekd muiden kuten lastenhoitajan, lddkarin tai fysioterapeutin asi-
antuntijaroolin korostumisena puheessa. Toiminnan taustalla ndyttaytyvit ko-
rostetusti sekd ryhmé etté organisaatio (ks. Drew & Heritage 1998, 30-31.) ja néin
vuorovaikutusta ohjaa tehtdvirooli (myds Oranen 1997). Tehtdvdnad nédyttda
olevan laadun takaaminen tietynlaisia standardoituja ohjepaketteja jakamalla
tai lomakkeita tayttamalla. Ehkd hoitaja myos pyrkii luomaan ja sdilyttimaan
vaikutelmaa henkilostd, joka hallitsee tilanteen kuin tilanteen, sekd tunteensa
(Heikkinen 1988, 68).

3.3.4 Potilaan kompetenssin kieltiminen

Potilaan kompetenssin kieltiminen tehdddn monin eri tavoin (Kuvio 10). Poti-
laita suostutellaan myontymaan hoito-ohjeisiin ja -kdytantdihin korostamalla
ammattilaista tietdvand osapuolena. Potilaan syyllisyyttd vahvistavat viestit
muistuttavat ja kuulustelevat. Hoitaja voi myds jattda potilaan puheen koko-
naan huomiotta,

Moralisoiva suostuttelu
-kdyttaytymisohjeet ja
vaatimukset

-hoitajan ndkemys
podlsanadust I Potilaan kompetenssin
Syyllisyyden vahvistaminen Kelfiminen
-jatkuva muistuttaminen
-kuulustelevat kysymykset

Potilaan puheen huomiotta

-keskeytykset
-kumoava rohkaisu

KUVIO 10 Potilaan kompetenssia kieltdvat puhekaytannot
Moralisoiva suostuttelu

“... Mutt se on kuitenkin ettd pojat tarvii ditid vield montakymmentd vnotta. (.) Niin kylli
sun tiytyy () tiytyy sitten muistaa ne omatkin jalakas (.) EH ei saa niinkun vilitelli sitd (.)
niin ettd no joo (.) ettt toi nyt on noin pieni juttu. (.) Siitd tulee isoja pahoja juttuja ellei niitd
hoija. (.) Miikin oon HAllA taissd joutunn niinkun nikemddn hyvin monenlaisia. (.) Nii on
niin semmoisia (.) niin tdrkeitd asioita (.) ettid ne kannattan tehd ja hoitaa sillei..." (40)"
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Suostuttelun tarkoitus on yleensa lisdtd potilaan motivaatiota terveyssuuntau-
tuneeseen kayttiytymiseen. Tyypillisimmillddn suostuttelu ilmenee yll4 olevan
kaltaisina moralisoivina kdyttdytymisohjeina ja ohjeiden noudattamisen vaati-
muksina, kuten my®ds seuraavassa katkelmassa.

1 H: Sitt mulla on tissid muutama (.) nuutama nditd dinbetekseen elikd tota mdi melkein

2 suosittelisin (.) niin vois valilld vaikka (.) vaikka titd aikuisidn diabeteksen hoito-ohjeita
3 kertailla tai niinkun Iueskella siitd vaikka noin niinkun

4 P: Kylli kylla.

5H: Iita (.) iltalukemisena ottaa yopdywville.

6 P:  Niin panee yipoydille sen (.) niin.

7 H:  Lukaista siitii lipi (.) stind on ihan ne keskeisinmndt asiat. (.) Te varmasti Heddittekin ne
8 P: Olent miiii saanu venvontaa siind suhteessa. (24)

Tassd esimerkkitilanteessa diabeteksen hoidon keskeiset asiat, kuten verensoke-
ri ja verenpaine, eivit potilaalla olleet hyvialld hoitotasolla, joten hoitaja katsoo
aiheelliseksi kehottaa potilasta (rivi 1-3, 7) lukemaan ohjeet uudelleen. Potilaan
sanat osoittavat lievad erimielisyyttd, silld hdn ei vaikuta innostuneelta ja tote-
aakin saaneensa neuvontaa aikaisemminkin ndissé asioissa (rivi 8).

Toisaalta esimerkiksi Heikkisen (1988, 128) tutkimuksen mukaan hoitajat
nakivat suostuttelun moraalittomana ja halusivat kieltdd suostuttelun olemas-
saolon. Kuitenkin se ndyttdytyy tdssd aineistossa edelleen vastavuoroisuutta
ehkdisevana tekijand. Molemmat esimerkit ovat aineistossa hyvin tyypillisid,
vaikka viimeaikaiset neuvontakdytdntdja koskevat mallit, kuten esimerkiksi
motivoiva haastattelu (Rollnick ym. 1992), kieltdvdt moralisoivan neuvojen an-
tamisen. Ehka suostuttelua on joskus vaikea tiedostaa ja otankin tdhdn esimer-
kin, josta suostuttelu ei ole yhtda helposti tunnistettavissa. Kyseessd on vas-
tasynnyttaneen didin ja kdtilon vélinen keskustelu. Kitil6 aloittaa vierihoitodis-
kurssin. Aiti ei vaikuta innokkaalta vaan vastailee lyhyesti eiké ota juuri kantaa
vierihoitoasiaan. Katilo pitda kuitenkin aihetta ylla.

1K: Jasulla vauvakin vithin tuolla vieressi jo ollu?

2 A:  On ollu aina silloin tillin tutustumassa. ((naurahdus))

3 K:  Ihan totta (.) se onkin than hyvd etti saat siindg imetellii sitt itekses (.) kun vauva herdilee. (.)
4 Vaikka se ei tai vield niinkun varsinaisessa vierihoijossa olla?

5 A: Eioo joo.(.) Aina on saanu viijd pois kun on tuntunu siltd.

6 K:  Ihan totta. Mid voisin antaa tdssd on timmdinen alustavia ohjeita siihen vierihoitoon.

7 Elikd sitten kun tuntuu silti (.) ettd haluat sen kokonaan ottaa tonne. (.) Elikd noi

8 lastenhoitajathan tuolla aamulla pesevit ja tuovat sitten tossa joskus yheksdn (.) kymmenen
9 maissa tonne huoneeseen ja sielld saa sitten itekseen sydtelli (.) vaihtaa vaippoja seurustella.
10 Isd pddsee sinne mukaan

11 A: mmm

12 K: sitt hoitoihin. (.) Ne antaa sitt vield erikseen niinkun kirjalliset ohjeet ihan siitd vierthoidosta
13 A: Joo.

14 K: Kun tuntun vaan siltd (.) niin sano sitten. ((epdrdiden))

15 A: Joo.

16 K: Mutt vithin se melkein onkin (.) ett nyt aluks vihin lepiilet ja otat varovaisemmin etd

17 kerkiithin tissi (.) Kylli sid varmaan vield nyt () ooks si suunnitellu yhtiin sitd kotialdhtds
18 (.)ettd miten s

19 A: En oo suunnitellu (.) etti mdd ihan sitten.

20 K: Sen mukaan (.) miltd vointi tuntun.
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21 A: Niin niin.

22 K: Kaikki on kurnossa.

23 A: Juu.

24 K: Sitt ennenkd

25 A: Niin ja kylli mii niinkun haluan siti () ettd miii osaan vihin hoitaakin sitd ennen kun

26 miii lihen.

27 K: Ihan totta (.) ndin on () ettd ensin kuntouwvut vihin ite ja sitt pikku hiljaq rupeet sitid vauvaa
28 siind hoitelemaan. (.) Ja otat isdn mukaan aina sinne ja (.) hoitoihin.

29 A: Niin niin” (36)

Katkelman lopussa diti ilmaisee selkedsti, miten itse on ajatellut asian hoitaa (ri-
vit 25-26), mutta han kommentoi vasta kidtilon useamman suostutteluyrityksen
jalkeen. Katilon toiminta on tuttu ilmié myo6s Leppasen (1998) tutkimuksessa,
jossa hoitaja saattoi jatkaa suostuttelua etenkin silloin, kun potilas jollain lailla
ilmaisi vastustavansa ajatusta. Tdssd katkelmassa diti tulkitsee katilon puheen
vierihoitoon suostutteluksi, ikddn kuin hin ei haluaisi opetella lapsensa hoitoa.
Hénen vastauksensa kertoo, ettd hdn on jo tehnyt oman suunnitelmansa, mutta
sitd katilo ei kysy. Katilo ei osoita olevansa kiinnostunut siitd, hyvaksyyko aiti
ratkaisun. Han on kiinnostunut ainoastaan vierihoidon ajankohdasta. Han
muistuttaa vield lopuksi, etta isdkin on otettava mukaan (rivi 28). Kétilon puhe
heijastaa sairaalan kdytantdd, jossa ensimmadisen lapsensa synnyttineen didin
kuuluu ottaa lapsi vierihoitoon. Puheellaan hédn osoittaa tietdvansad paremmin
didin edun.

Moralisoiva suostuttelu vie potilaalta mahdollisuuden havaita tietdvansa
tai osaavansa. Samalla se vahvistaa toisen puolesta paattamistd. Potilasta aute-
taan tarjoamalla neuvoja kysymatté lainkaan haneltd itseltddn, millaisia neuvoja
hén tarvitsee. Ndin ollen moralisointi voi vahentdd potilaan motivaatiota enti-
sestadn.

Syyllisyyden vahvistaminen

1 H: Mutta seetti (.) etti se on tietenkin (.) syémisen midrd (.) sitd voi,

2 P:  Niin se on (.) joo kylld. (.) Se vaii kun leipd on niin hywdid. ((Naurahtaa))

3 H: Joo javarsinkin jos Iaittaa leiviin piiillekin jottain,

4 P:  Joo niinhiin se on (.) eilitn sitii pelkkid leipdi voi syddd. (.)Reilu kerros voita ja muutama
5 nakkaraviipale

6 H: Niin () siitd vithiin vois jiattii reilusta kerroksesta pois.

7 P:  Niin.
8 H: Ja sen makkaranviipaleenkin (.) Yks askel taas (.)
9P: Joo." (24)

Jatkuva muistuttaminen sairauden hoidon ylldpitdmisestd vahvistaa potilaan
syyllisyytta. Ylld olevan katkelman miespotilas on tullut sairaalaan kddessaan
olevan kipsin vaihtoa varten, Kipsi on jo toinen ja kdden kuntouttaminen on
mutkistunut. Keskustelu koskettelee seka uudentyyppisen kipsin hoitoa ettd
entisten hoito-ohjeiden kertaamista. Hoitaja on katsonut aiheelliseksi keskus-
tella potilaan kanssa myds muista potilaan terveyteen liittyvistd asioista. Poti-
laalla on ylipainoa ja hdn sairastaa aikuisidn diabetesta. Kun diabeetikko on
tullut sairaalaan jonkin muun syyn takia, tarkistetaan yleensd myds diabeteksen
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hoitoon liittyvit asiat. Tama kuvastaa hoidon kokonaisvaltaisuutta ja diabetesta
sairastaville potilaille kdytanto on tuttua.

Keskustelutilanne on mielenkiintoinen, silld katkelmassa oleva puheenaihe
ei siis suoranaisesti liity potilaan taménkertaiseen sairaalassa oloon. Painonpu-
dotus on kuitenkin diabeteksen hoidon vuoksi tarkedtd. Ennen tita hetkea potilas
on kertonut, ettd verenpaine on viime aikoina ollut hieman ylhaalla ja verensoke-
riarvot eivit ole tavoitteellisella hoitotasolla. Vaikka tilanteessa puhutaan kipsi-
hoidosta, hoitaja palaa keskustelun aikana useita kertoja diabeteksen hoitoon ja
tarjoaa potilaalle jo tutuiksi tulleita ohjeita uudelleen luettavaksi. Hoitaja jatkaa
ruokavaliosta muistuttamista ja esittad ruokavalion verenpainelaakitystd parem-
pana vaihtoehtona (rivi 19). Han tekee timan varovasti tunnustellen. Potilas vas-
taa hoitajan aloitteeseen ilmaisemalla olevansa tietoinen asiasta, mutta perustelee
tilannettaan silld, ettd kdytdnndssd ruokavaliota ei ole helppoa toteuttaa. Hin
osoittaa puheenvuorossaan lievia erimielisyyttd ja reagoi hoitajan sanomaan Lii-
oitellen (rivit 4-5). Koska erimielisyyden osoittaminen voidaan kokea uhmaksi
(Pirttila-Backman & Keso 1998), liioittelu on potilaan mahdollisuus pehmentaa
uhman vaikutelmaa, mutta tuoda julki erimielisyytensa. Potilas voi kokea olonsa
kiusaantuneeksi ja ongelmat itse aiheutetuksi hoitajan niistd muistuttaessa. Avoin
neuvostaan ruuan maaran vahentamisesta.

Syyllisyyden vahvistamista tapahtuu myos kuulustelevien kysymysten
kautta (osajulkaisu 3, 5). Seuraava esimerkki on sydéanleikkauksesta toipuvan
naisopettajan ja hoitajan vélinen keskustelu, jossa pureudutaan liikuntaan. Po-
tilas on aikaisemmin keskustelun aikana tuonut julki, ettd hdnelld on huono
omatunto siitd, ettei ole lilkkunut tarpeeksi. Vaikka hoitaja havaitsee potilaan
huonon omantunnon ja rohkaisee hintd muun muassa mainitsemalla ettd lii-
kunnan puute on vain yksi syy sydansairauksiin, hoitaja keskittyy neuvoissaan
juuri hyvan kunnon merkityksen perusteluihin hyvin laajasti. Seuraavanlainen
kysymyksen esittamistapa on tyypillistd opettajalle, joka tietdd etukdteen vasta-
uksen (Drew & Heritage 1998):

1H: ...Kaks (.) kaks lupdit loytyskds mitiin (.) kolmatta syyti mi-(.) mitd vois olla miki vois
2 olla hybdyks siitii litkunnasta? Jos antellaan niitd perinteisid (.) ettd voima kasvaa ja (.)

3 veri kiertidl parenmin

4 P: Joo (.) eli esimerkiks nyt vasta siis mad en oo kiinnittidny yleensi koskaan huomiota

5 terveyteen enkd itseni nitnkun niin vaikka onhan sitd tietysti jotain tullu Iuetuks (.)

6 mutt nyt miid vasta jostain luin () etd se alentaa sitd kolesterolia huonoo kolesterolia

7 litkunta.

8 H: Joo

9P Ett timmdinenkin on multa niinkun jiiny ihmetelly vaan siti korkeeta kolesterolia

10 ((naurahtaa))

11 H:  Niin se on yks tekiji sen ruokavalion lisitks, (.) Ruokavalio on Hetysti vois sanoo ett se on
12 se ensinmidinen vaihe ja sithen pystytiin heti vaikuttaan () etti katotaan vaan ettd mitd
13 laitetann sinne sunhun () vois sitd lGytyd jotain muutakin

14 ((pitkd tauko))

15 P: Se on jokin tietysti than %e ei vain nyt tule niieleen® ((nanrahdus))

16 H:  Seainakin (.) mulle ainakin tuli mieleen (.) ett sii istut koko istut ja seisot koko pdivin ja
17 opetat niiti oppilaita ja
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18 P:  ]a jatkan koko illan sitten melkein
19 H:  Niin ja varmaan joskus buntuu sitf senmmoisiakin piivid (.) ett voi ettd kun ei mikiiin

20 menny niille piihin ja ei e kaiket ajat niin herkullisia oo. (.) Mutta sitt se hydty (.) jos
21 sid tekisit vaikka tydpiivin pdtteeks vaikka onkin visyny olo (.) niin semmoisen kevyen
22 kitvelylenkin esimerkiks. (.) Niin se varmaan (.) se mielen hyGty ettd ne kirjat asiat lihtee
23 sieltd helpommin pois sieltd aivoista ja... “(42)

Potilas ilmaisee syyllisyyttdan: hdn ei ole huolehtinut terveydestdan (rivit 4-5),
ei ole edes lukenut terveyteen liittyvistd asioista. Kuulusteluluonteisilla kysy-
myksilladn hoitajan kontrolloi potilaan tietoa, esimerkiksi potilaan vastaus ei
ole hoitajalle riittdva (rivit 1-2, 13), joten hdn jatkaa kuulustelua (rivi 13). Potilas
katsoo eteenpdin ja yrittdd muistella liikunnan terveellisid vaikutuksia (rivi 14).
Talld kertaa opettajasta on tullut oppilas ja potilaan keskusteluun osallistumi-
sessa tapahtuu tdssd kohtaa kdanne, hdnestd tulee hiljainen kuuntelija. Hoitajan
selityksesta (rivi 19-23) kdy ilmi, ettd hdn odotti potilaan oivaltavan liikunnan
mielenterveydellisen merkityksen. Aihe on tirked nimenomaan sydanleikattu-
jen potilaiden kohdalla, silld tutkimusten mukaan sydanleikkauksen jilkeen
potilailla ilmenee masentuneisuutta ja potilaat saattavat kokea ongelmia tuntei-
siin liittyvissa reaktioissaan (Anderson ym. 1999; Jaarsma ym. 1995). Ongelma
on erittdin hyvin ammattilaisten tiedossa ja siihen pyritdan kiinnittimédn huo-
miota. Téssd tilanteessa hoitaja odotti kysymyksensd johtavan potilaan itse ta-
hédn aiheeseen. Ndin ei kuitenkaan kdy. Potilas vahvistaa kommenteillaan ta-
mankin jalkeen omaa syyllisyyttaan “Mii oon vaan jittiny kiyttamittd tosiaan ton mah-
dollisuuden” ja hoitaja jatkaa ohjaustaan perustellen liikunnan hyvid puolia: vai-
kutusta mielenterveyteen, verenpaineeseen ja leikkauksesta toipumiseen. Poti-
laan kommentointi on lyhyttd “joo, joo kylld, just” tai vastaus hoitajan kysymyk-
seen. Toisaalta psyykkisiin asioihin paneutuminen ei ehki aiheena ole potilaalle
tdssé tilanteessa mieleistd. Han saattaa kokea sen liialliseksi yksityiseldimaansa
tunkeutumiseksi.

Hoitajan toiminta on ristiriitaista. Han toimii vuorovaikutuskeskeisesti
kysellen tuntemuksia ja rohkaisten mutta samanaikaisesti vahvistaen potilaan
syyllisyydentunteita vahvalla riskiajatteluun perustuvalla suostuttelulla ja
kuulustelevilla kysymyksilld. Oikeiden vastausten tenttaaminen ndyryyttda
potilasta ja hdn voi tuntea itsensd tietimattomaksi (Heritage & Sefi 1998, 413.)
Tallainen toiminta voi saada aikaan jopa kielteisen suhtautumisen neuvoihin,
jolloin neuvontatapa tekeekin neuvot tyhjiksi. Myos se, ettei ldhde téllaiseen
keskusteluun mukaan, voi aiheuttaa potilaalle kielteisid tunteita.

Potilaan puheen huomiotta jattiminen

1 H: Onko liikiri kertonu tisti tihystyksestd mitiin?
2P: On

3 H: Joo ett siihen tulee siihen polveen hunpion sivuille (.) siihen hadhun niin tota kaks

4 semmoista reikiid. (.) Ja nithin tulee ompeleet. Ett niitten kautta ne tihystykset sitten teliiin,
5P: Joo.

6 H: Jasiind tosinan pystyy tekeen niiti korjauksin sitten () etti jos teillii on kierukka revenny

7 P:  Niin hin puhu sitd,

8 H: Tai munta.
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9 P:  Niin hitn sitd pubu. () Sano ett voi olla ettd siind tuota kulumistakin niin paljon (.) ett
10 tulleeks se ihan niinkun entiselleen kuitenkin etti
11 H: Kuitenkin koitetaan saaha se sillai kityttokelpoiseen kuntoon sitten ... .(26)

Usein hoitaja haluaa antaa neuvon siitd huolimatta, vaikka potilas ilmaisee asi-
an olevan kunnossa, kuten ylld olevassa katkelmassa hoitaja jakaa informaatio-
ta, vaikka potilas ilmaisee olevansa tietoinen asiasta. Katkelmassa potilaan toi-
nenkaan lyhyt vastaus “joo” (rivi 5) ei vakuuta hoitajaa siité, ettd potilas on tie-
toinen, miten polven tahystys suoritetaan. Hoitaja ei esitd uutta tarkentavaa ky-
symystd, joka olisi myds mahdollinen. Pdinvastoin hén aloittaa oman selityk-
sensd toimenpiteestd, jonka potilas kuuntelee. Tapaus muistuttaa Heritagen ja
Sefin (1998) tutkimusta, jossa synnyttdneet didit saivat neuvoja, vaikka ilmaisi-
vat olevansa jo tietoisia asioista. Tassakin esimerkkikatkelmassa hoitaja ei osaa
luopua alkuperdisesta suunnitelmastaan kertoa potilaalle, miten polventahystys
teknisesti tapahtuu.

Tutkimuskirjallisuus korostaa sitd, ettd potilaan tulee saada kertoa oma ta-
rinansa (Anderson 1996; Keller & Carroll 1994; Miller & Rollnick 1991). Kuiten-
kin kadytdntd on osoittanut, ettd aivan lilan usein ammattilainen keskeyttaa ker-
ronnan heti alkuvaiheessa (Keller & Carroll 1994), kuten seuraavassa katkel-
massa tapahtuu:

1 H: Polvia on tihystetty?

2P: Polvia [on]

3H: [Onks] niistd ollu nyt vaivaa?
4 P: Ei ole mitddn (10)

Ylld olevassa katkelmassa potilaan puhe keskeytyy hidnen aloittaessaan kertoa
polviinsa littyvistd toimenpiteistd. Seuraavassa katkelmassa hoitaja ei malta
odottaa potilaan kysymyksid vaan siirtyy seuraavaan asiaan heti, kun potilas
pitdd pienen tauon. Potilaalla olisi kuitenkin ollut jokin kysymys, josta hdn
hoitajan keskeyttdessd luopuu. Katkelmasta kdy ilmi, ettd potilas pitda lyhyen
tauon “ei 00” -sanojen jdlkeen. Hoitaja tulkitsee kysymykseen vastatuksi ja
aloittaa oman selityksensd leikkaukseen valmistautumisesta pitden
puheenvuoron itselldan ja katkaisten ndin potilaan puheenvuoron.

1H: ...Oisko nyt tilli hetkelld jotain kysyttiviii?

2/p: (.) Ei 0o (.) [muuta kun]

3 H: [Joo tiissi] tulee tindin tulee ihan normaali ruoka ja sitten puolesta yosti
4 alkaen ravinnotta..... (10)

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

P:Niin joo. (.) Kuntopydriid saa polkee,
H: Joo saa polkee. (.) Se korvaa hwonojen ilmojen ulkolenkit oikein hyvin. (42)
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Hoitaja rohkaisee kuntopyérén kayttéon, mutta vain jos ulos ei voi menna. Hén
ei esitda kuntopyoraan liittyvaa tarkennuskysymystd, joka nostaisi aiheen yh-
deksi teemaksi kuntoutumiskeskustelua. Ndin hian purkaa potilaan asialle an-
taman positiivisen merkityksen ja ohjaa potilaan “oikealle tielle”. Téllainen
kaytantd tukkii tehokkaasti potilaan seuraavat yritykset tuoda omia aiheitaan
keskustelun osaksi.

3.3.5 Ammattisanasto

1H: Hernin on leikathu (.) ileus ol -90 vnonnn, katoin papereista. Onks tota noin niin
2 tarviikos siind (.) sitnd ei ollu mitéin leikkausta kumminkaan

3P: (.)

4 H: ki tukos (.) suolistossa

5P:  Eiollu”(10)

Ammattisanasto mystifioi sairauksista puhumista ja vieraannuttaa potilaan
keskustelun ulkopuoliseksi. Ylld olevassa esimerkissa hoitaja esittaa kysymyk-
sensd ammattikielelld, jota potilas ei ymmarrd (osajulkaisu 3). Potilas onkin hil-
jaa, eikd vastaa hoitajan kysymykseen (rivi 3) ennen kuin hoitaja on selventényt
kysymystdan (rivi 4). Ammattikieltd osoittavat tdssd aineistossa myods monet
hoitajien puheiden viittaukset sairaalan toimintakdytantoihin. Seuraavassa esi-
merkissd osoitan lihavoinnin avulla, miten hoitajan puheessa vilahtelee sanoja,
joiden sisdlto saattaa jadda potilaalle avoimeksi. Kyseessd on anestesiahoitajan
selvitys potilaalle, joka on tulossa seuraavana pdivana sappileikkaukseen.

H:Ma voisin kertoo tisti nukutuksesta sitten miki huomenna (.) huomenna sitten tapahtuu.
(.) Eliki tind iltana tehdin semmoiset leikkausvalmistelut. (.) Yan aikana sitten syomiitti
ja juomatta aamuun asti ja tosinankin aamulla sitten vessassa kannattaa kiyvd (.) mutta teille
Iaitetaan kylli kestokatetri siind (.) saattaa olla pitempi leikkaus ja tuota (.) esilidkkeet
annetaan. (.) Ja sitten on semmoinen raukeempi olo. (.) Ja sitt soitetaan tuolta leikkausosastol-
ta milloinka teidit saa tuoda simie leikknusosastolle. (.) Ja sitten on nukutushoitaja siind vas-
tassa ja tid vuodeosaston sairaanhoitaja antan sitten raportin ja sitten ne nestetiputukset
aloitetaan meilld. (.) Ja laitetaan niitd valvontalaitteita. (.) Syddnkdyrd nikyy ja veren-
painetta seuraillaan ja sitten laitetaan sen kanyylin kautta ne nukutusaineet ettii ei tarvii
eniid pistid (.) pistdd monia kertoja. () ENi titn leikkauksen jilkeen on heridmdéhoito (.) etti
sitii seurataan sitten kanssa sitii verenkiertoo jn hengitystd. (.) Ja sitten kipua ettd tiihdn on
potilaalle niinkun miellyttivimpi tid laparostyyppinen sappileikkaus etti se ei oo wvilttd-
muittd niin kipee (.) kun jos tehtiiis semmoinen isompi viilto. ... (27)

Hoitajan kuvaus tulevista tapahtumista on huolellinen ja pitka selostus potilaan
valmistautumisesta leikkaukseen ja leikkauksen jélkeisestd ajasta. Epdselvyyttd
aiheuttavia sanoja ovat esimerkiksi: “leikkausvalmistelut, kestokatetri, esiliiiikkeet, raportti,
nestetiputukset, kanyyli, heri@mohoito, laparostyyppinen”. Sanojen sisdlto on hoitajalle it-
selleen hyvinkin selked, mutta potilaalle ne saattavat herdttdd mita erilaisimpia
mielikuvia. Ammattisanaston kdyttd paljastaa hoitajan perusorientaation ja
kertoo medikalistiseen malliin sisdltyvdstd epdsymmetriasta. Tamén tarkoitus
olisi lisdtd potilaan turvallisuuden tunnetta ja antaa hanelle tietoa siitd, mitd 1a-
hiaikoina tapahtuu. Selostus on kuitenkin pitkd ja potilaalle voi tuottaa vaike-
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uksia muistaa kaikkea hoitajan sanomaa. Tama voi johtaa jopa vddrinymmar-
ryksiin (Anderson 1996).

Esimerkin potilas ei kuitenkaan hae kysymyksillddn selvennystd hoitajan
kdyttdmiin termeihin vaan hyvéksyy hoitajan selityksen sellaisenaan. Saman-
tyyppinen kédyttiytyminen on yleistd koko aineistossa. Tulos on samansuuntai-
nen suomalaisten potilaiden kohdalla myos lddkari-potilas -suhteessa (Haakana
& Raevaara 1999). Potilaiden oma korjauskeinojen vélttaminen voi johtua esi-
merkiksi siitd, ettd ymmartamisongelmia ei osoiteta, koska se on tavalla tai toi-
sella kasvoja uhkaavaa. Potilaana ei haluta luoda vaikutelmaa yhteistyohon ky-
kenemdttomastd henkilosta. Pitdydytdan hienotunteisesti hiljaa, silld koetaan
olevan ammattilaisten armoilla (Purtilo & Haddad 1996, 167). Toisaalta byro-
kraattinen sairaalaympiristd voi tuntua pelottavalta ja se estad osoittamasta,
ettei jotakin ymmarretd (Andersson 1996). Kyseessa voi olla my6s ns. “kdytan-
nollisesti katsoen” ymmaértiminen, jolloin pysymme keskustelussa kirryilld,
vaikka emme ymmarrd jokaista puhuttua sanaa (Haakana & Raevaara 1999).
Kyseisessa esimerkissa hoitajan puheessa ilmenee kuitenkin niin paljon ladke-
tieteellistd terminologiaa osoittavia sanoja, ettd potilaan olisi mahdotonta kysya
kaikkien merkitysta keskeyttamattd hoitajan puhetta vahan vilia.

3.3.6 Hoidettavaksi jattiytyminen

Osa aineiston potilaista ndyttdd suorastaan heittdytyvdn ammattilaisten hoi-
dettavaksi, Heidédn luottamuksensa ammattitaitoiseen henkildkuntaan ja heidén
huolenpitoonsa on vahva (Kuvio 11), minkad on havaittu aikaisemmissakin tut-
kimuksissa ohjaavan potilaana olemista (Gotcher & Edwards 1990; Haggman-
Laitila 1994).

Luottamus

Hoidettavaksi

Huolenpidon kohteena jattiytyminen

oleminen

KUVIO 11 Hoidettavaksi jattaytymista kuvaavat puhekdytannot
Luottamus

1H: ... Oisko tota jotain kysyttivid siitd anestesiasta?

2P:  ((Leikkausta koskeva kysymys, josta ei saa selviii))

3 H:  Joo tota toi anestesialiikiri tulee kidymdin tdssd iltapdivistd osastolla ja hin mddrid

4 noin esiliidikkeet (.) ettd jos haluutte jutella hiinen kanssaan niin mid voin jattid lapun
5 tihin pidlle,

6 P:  Niin ei mulla siind mitddin kylli ne (.) hommansa osaa ettd ((huokaisee))” (10)

Potilaiden vahva luottamus ammattitaitoiseen henkil6kuntaan (esim. von Essen
& Sjodén 1991; lire 1999; Leino-Kilpi 1991; Wilde ym. 1993) ndyttaytyy tdssd ai-
neistossa usein ei-vastavuoroisuutta tukevana tekijéné (osajulkaisu 3). Potilaan
ei tarvitse osallistua, koska kaikki hoituu patevien ammattihenkildiden toimes-
ta. Tamd tuli esille myds Siposen (1999, 146) astmaatikkoja koskevassa tutki-
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muksessa, jossa osalle potilaista luottamus henkilokuntaan oli riittivia ja ky-
syminen nahtiin tarpeettomana. Y14 olevassa katkelmassa potilas on koko ti-
lanteen ajan istunut rauhallisen ndkdisend nojaten tuolissa rennosti selkidnojaan,
kadet sivuilla. Muutamassa kohtaa potilas kumartuu hoitajan puoleen nojaten
kyynérpailldan poydan kanteen kési poskella ja katsoo potilaspapereihin. Puhe
on rauhallista, joskus sanoja venyttavaa. Potilaan olemus kertoo, ettd hdn on
kuin kotonaan. Hoitaja ei vastaa esimerkissa potilaan kysymykseen, vaan kat-
s00 asian kuuluvan anestesialaakarille. Potilas ei kuitenkaan katso aiheelliseksi
keskustella ladkarin kanssa vaan luottaa tdysin haneen (rivi 6). Puheenvuoro on
lyhyt leikkaushenkildston ammattitaitoa korostava kommentti. Han ei jatka sen
enempai. Puheenvuoron paittymisestd kertoo laskeva intonaatio.

Huolenpidon kohteena oleminen

Aineistossa on tunnistettavissa myos se, ettd potilaat tuottavat itsensd huolen-
pidon kohteena. Huolenpitoa néyttia olevan jo pelkka asioiden kyseleminen ja
papereihin kirjaaminen, jolloin potilaan osa on kysymyksiin vastaaminen eika
vastavuoroista keskustelua synny. Huolenpitoa vahvistaa hoitajien joskus jopa
hyvinkin pikkutarkka potilaan turvallisuudesta huolehtiminen, ei pelkdstddn
sairaalassa oloaikana vaan myos potilaan kotiuduttua. Hoitajat antavat neuvoja
mahdollisista eteen tulevista ongelmista ja niiden ehkaisystd. Esimerkkind mai-
nittakoon synnytyksen jilkeinen keskustelu, jossa sivutaan muun muassa ter-
veellistd ja sddnnollistd ruokailua, lepoa ja jopa kotiaskareiden ja padivérytmin
jarjestelya imetyksen, rintojen hoidon ja vierihoito-ohjauksen lisdksi.

3.3.7 Tuttu asia

1 H: Niin joo (.) mites tuota sitten tinundiset kiiristetyt ruuat (.) ettd nitnkun e mitiin oikein voi
2 sillei = ((varovasti tunnustellen lausuttu))

3 P:  =No mid oon vilttiny niiti ((jatkaa nopeasti))

4H: Niin

5 P: M oon wiilttiny niitd than (.) ettd uunissa sitten hauduttanu jo keittoja ja semmoisia

6 H: Joo

7 Pz Ne on paljon pois senimoiset kiristetyt

8 H: Joo (.) sulle tuota menee nyt sitten ((litikkeen nimi)) sulle meni siind sitten se vatsan

9P: Joo(.)se menee.

10 H: Ja ooks siii sen kokenu hyuviks sitten?

11 P: Nyt titd viimeistd midd en oo Hennykiidn etti mulla ees on tiii (.) vatsahaava. () Niin etti
12 mutta se eilinen (.) kun oli niin senhiin mi kylli tiesin (.)

13 H: Mmm

14 P: ettd jotakin on ()

15 H: Joo

16 P: Kun ei mikddn kiyny

17 H: Niin (29)

Kun potilaalla on paljon kokemuksia sairaalassa olosta tai oman sairautensa
hoidosta, voi potilaan osa muotoutua vaiteliaaksi hoitajan toiminnasta riippu-
matta (osajulkaisu 3). Ylld oleva katkelma osoittaa hoitajan tarkkaavaista
kuuntelua. Potilaan vastaukset ovat hdnelle riittdvid, hdn havaitsee potilaan
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hallitsevan vatsahaavan hoitoon liittyvan ruokavalion. Koska asiat ovat poti-
laalle niin tuttuja, tilanteessa ei muodostu juuri keskustelua. Potilas vain toteaa
lyhyesti sen, miten hin on toteuttanut vatsahaavan asettamia rajoituksia ruokaa
valmistaessaan. Hoitaja antaa hdnelle mahdollisuuden puhua enemmaénkin.
Tétd osoittavat tunnustellen lausuttu kysymys (rivi 1) sekd kuuntelijaksi aset-
tumista osoittavat palautteet, kuten "joo, mmm, niin" (rivit 6, 13, 15, 17). Potilas on
tdssd tapauksessa sinut sairautensa kanssa, jolloin ruokavalion suhteen ei tar-
vita sen suurempia muutoksia. Riittdvdd on vain tarkistaa, olisiko viela jotakin
saavutettavaa.

3.3.8 Potilaan kohteliaisuus

Kohteliaisuuden tulkintaan (Kuvio 12) johtavat tdsséd aineistossa erindiset poti-
laiden puheessa havaitut vihjeet, perspektiivin kdantdminen vaikeiden asioiden
esiin tuomiseen myodnteisessd valossa sekd vihittely (osajulkaisu 3). Vihjeet
ovat usein jopa hyvinkin suoria ilmaisuja omista tiedoista tai keskustelun koh-
teena olevan asian asiantuntemuksesta, mutta potilas jattda ne kohteliaasti vain
yhteen mainintaan, koska hoitaja ei tihdn reagoi. Epimaardisempia vihjeitd
ovat puolestaan minimipalaute ja epasuoruus.

Vihjeet
-tiedon/asiantuntemuksen
ilmaus

-minimipalaute
-epdsuoruus Potilaan
kohteliaisuus
Perspektiivin kddntaminen
-asioista puhuminen
myonteisessd valossa

Vihattely
KUVIO 12 Potilaan kohteliaisuutta osoittavat puhekdytannot
Vihjeet

1 H: Noniin (.) jutellagin nyt sitten than tistd (.) sulla on tii sokeritauti. Onks sulla kanan ollu?
2 P: Vuoden

3 H:  Vuoden piivit se on niinkun periaatteessa sulle aika uns asia.

4 P:  Kylli (.) timiin vnoden tammikuussa,

5 H: Joo ja jalkahoidosta sulln ei oo niinkun periaatteessa mitiiin.

6 P:  Eiei mitidn,

7 H: oo (.) no yks semmoinen hirveen tirkee asin on se ettd diabeetikon jalkahoito on hyvin (.)

8 hyvin tirkee. (.) Ja se on monesta eri syysti

9 P: Onhan siitd pulmttu (.) ei oo puluttu () mutt mid@ oon lukenu lehdesti (.)

10  diabeteslehdestd. (.) Sielli on kaikki Heto miti

11 H: Se on ihan kun verenkierto jaloissa iiinkun (.) se ei nifnkun ei nyt voi sanoo et vihenee (.)
12 mutt kuitenkin () ettd ei oo niinkun.(.) Se ei oo niin vilkasta sokeritautipotilaalla

13 P: Joo.

14 H: Ja sitten fulee tuntopuutoksia. (.) Voi tulla ..... (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.
Tamén hdan my6hemmin korjaa mainiten lukeneensa kaiken Diabetes-lehdestd
(rivi 10). Hoitaja ei tdta endd huomioi vaan aloittaa perusteellisen neuvojen an-
tamisen. Huomaavaisesti potilas kuuntelee, mitd hoitajalla on sanottavaa. Poti-
laalla olisi mahdollisuus keskeyttdd ja ilmaista selkedimmin, mitd hidn on leh-
destd lukenut. T4td hdn ei kuitenkaan tee, vaan myontyy hoitajan puheen vas-
taanottajaksi minimipalautteellaan.

Minimipalautteeksi on aikaisemmin tdssd tutkimuksessa méaritelty sellai-
set palautteet kuin “mmmm, joo, niin, jun”. Aineistossa havaitut potilaiden tarkistus-
kysymykset (osajulkaisu 2: clarifying questions) esimerkiksi “Jaa (.) nyt tailli?”.
“Joo (.) ettd niien takia ei tarvii mitddn muuta hoitoa?” voidaan nahdéa yhtd lailla minimi-
palautteena, silld ne eivit kehittele keskustelun sisdlt6d millddn lailla. Hakuli-
sen ja Karlssonin (1979, 281-287) mukaan tarkistuskysymyksen esittdessaan ky-
syja on yleensd jollakin lailla jo tietoinen vastauksesta. Tama nakyy myos poti-
laiden tarkistuskysymyksissa.

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

Hakulisen (1989, 64) mukaan palaute heijastaa kisitysta keskusteluvas-
tuusta ja minimipalaute osoittaa myontymistd kuulijaksi. Minimipalaute voi
toimia merkkina siita, ettd kuulija ei halua ottaa puheenvuoroa haltuunsa vaan
seuraa tai on seuraavinaan vuorovaikutuskumppanin esitystd. Toisaalta mini-
mipalaute ei kerro, milld tavoin ja miten kuulija kuulemaansa suhtautuu, vaan
se voi olla pelkastddn osoitus jollakin tavalla mukana olemisesta. (Hakulinen &
Sorjonen 1986.) Minimipalautteen funktio onkin mielenkiintoinen, silld se ei
vilttdméttad ilmennd samanmielisyytta (Silverman 1997, 115). Sen ilmeneminen
voi toimia hoitajalle vihjeend vidhdisestd kooperatiivisuudesta, esimerkiksi
merkkind lopettaa puhe kyseisestd aiheesta (vrt. Kangasharju 1991, 138; Sorjo-
nen 1988) tai siitd, ettei asiassa ei ole potilaalle mitdan uutta (Drew & Sefi 1998,
395-402; Leppénen 1998).

Vihjeend toimii myos epdsuoruus, joka ndyttdd olevan pédinvastaista kuin
aikaisemmin kisitelty hoitajan epdsuoruus. Potilaan epdsuoruus suojaa pi-
kemminkin hdanen omia kasvojaan, kuten seuraavasta katkelmasta ilmenee.

1 P: ((tauko, jonka aikana hoitaja kirjoittaa papereihin)). Luvattiin vain puuduttan
2 ((hymiihdys, sanat painokkaasti lausuen))

3H: Aha

4 P:  Tai miki tdd on i



S H: No tota (.) mitds mieltd oot siitd puudutuksesta?

6 P:  Mind en tiii () kun en oo kokenu (.) mutta kai se mukavampi on kuin nukutus
7H: Joo

8 P:  Tai nukutus on muuten hyvi miutta se heri@minen on ilkee

9H: Joo

10 P: Taioli

11 H: Olike sulla pahoinvointia sillon edelliselli kerralla?

12 P: Hiukka oli sen jilkeen

13 H: Joo

14 P: Hirvee jano eikd voi juoda ((naurahdus))

15 H: Joo no tota niin (.) elikki ajattelet silld tavalla ettid kun pundutusta on
16  suunniteltu niin se sitten kifvis?

17 P: Joo ((nydkkiii))

18 H: Joo (.) just.... (20)

Hoitajan kirjoittaessa potilaalle tarjoutuu keskustelussa tauko, jonka hin kayt-
tdd hyvakseen. Han tuo viitelauseella keskusteluun hintd askarruttavan ai-
heen, anestesiamuodon. Potilaan puheessa on pieni jinnite, mikd ilmenee hy-
mahdyksend. Hén toistaa aikaisemmin lddkarille esittdiméansd pyynnén. “Luvai-
tiin” kuvaa nimenomaan, ettd han on puhunut jo asiasta lddkarin kanssa ja etta
hédn on esittanyt lddkarille toivomuksen, jonka tdmd on luvannut toteuttaa. Po-
tilaan ilmaus osoittaa halua hallita itse tapahtumia, jotka sairaalassa usein
paattda joku muu. Tissd tapauksessa vditelause on vihje, jolla potilas osoittaa
halunsa varmistua anestesiamuodosta. Mielenkiintoista on se, ettd potilas ei sa-
no ladkarin nimed tai ettd 1ddkari lupasi. Kyseessd on suomalaisille tyypillinen
persoonailmaisua koskeva kohteliaisuusmuoto (Larjavaara 1999). Tallainen
henkil6kuntaan viittaaminen on aineistossa hyvin yleistd, sanoja ei kohdisteta
tiettyyn henkiloon vaikka se olisi tiedossa. Puhutaan mieluummin anonyymisti
passiivissa.

Vihjaus jdttda hoitajalle mahdollisuuden valita, tarttuuko hin aiheeseen
vai ei, Téssa tapauksessa potilas kokeilee hoitajan yhteisty6halukkuutta. Hoitaja
tarttuukin aiheeseen ja alkaa kyselld. Potilaan epdsuora vihjaus sdilyttdd kui-
tenkin vuorovaikutuksen hallinnan hoitajalla ja potilaan mielipiteen kertomi-
nen tapahtuu hoitajakeskeisesti. Epasuora vihjaus saa merkityksensd potilaan
mydhemmissd puheenvuoroissa: potilaalle mahdollistuu aikaisemman leikka-
uskokemuksen kertominen, joka on jadnyt vajaaksi keskustelun aikaisemmassa
vaiheessa hoitajan kiirehtiessd eteenpdin ja keskeyttdessd potilaan vastauksen
edellisestd leikkauskokemuksesta.

Epdsuoruus on nahty aikaisemminkin potilaan puheeseen kuuluvana
piirteend (esim. Spiers 1998), ja sen on tulkittu luonnehtivan potilaan alisteista
asemaa. My6s Hakulinen (1989) pitdd epasuoruutta heikomman osapuolen ris-
kittéménd vuorovaikutusstrategian valintana. Hinen mukaansa epasuoruudes-
sa heijastuu puhujan arvio tilanteeseen sisdltyvistd kasvoja uhkaavista piirteis-
td. Epdasuoraan puhetapaan turvaudutaan tilanteissa, joissa on selked statusero,
ollaan keskenddn vieraita tai késiteltdva asia on jollain tavalla ongelmallinen tai
arkaluontoinen.

Tamdn tutkimuksen mukaan potilaan epasuoruus saa uutta sisiltoa, vaik-
kakin hyvin usein potilaan taholta tulevat jopa hyvinkin selvat vihjaukset jaavat
hoitajalta huomaamatta ja potilas luopuu nidin ehdottamastaan aiheesta. Esi-
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merkkikatkelmassa potilas saa mielipiteensd julki. Han tekee sen hienovarai-
sesti mutta toisaalta padttavidisesti kdyttden tilanteen suoman tauon hyvikseen.
Tilannetta ei kuitenkaan voida tulkita vastavuoroiseksi osallistumiseksi, silla
lopputulokseen padsy tapahtuu hoitajakeskeisesti. Hoitaja kontrolloi keskuste-
lua eli potilas joutuu vastaamaan hoitajan kysymyksiin.

Perspektiivin kddntiminen

1H: Onkovield muita?

2 P:  Nuorena umpisuoli.

3 H: Joosilloin jo aikaisemmin leikattu. (.) Ne on varmaan silloin eetterianestesian aikoina jo ol
4 P:  Justiin sitd.

5H: Joo(.)ja [tuota] ((katsoo papereihin))

6P: [Tuota] niin (.) onhan mut leikattu niin jubannuksen jilikeen tai toien silinui
7 kaks kertan
8H: Ahana(.)

9 P:  Siihen tuli semmoinen yllittivi (.) verkkokalavo pullistu ja (.) ((paikan nimi))

10 H: Joo (.) minkdslaisia anestesioita on ollu? Onko puudutuksia ollu vai nukutuksia?

11 Sappion tietysti nukutettu

12 P: Joo ja niimd (.) timd silimd nukutettiin kaks kertaa kanssa

13 H: Ahaa (.) joo [mites]

14 P: [Ettii se] oli nyt juhannuksen jilidkeen tapahtunu. (.) Ja ei siinii () ei
15 siind oikeastaan ollu mitiiiin (.) onnistu ihan hyvin

16 H: Mites tuo aikaisempi suonikohjuleikkaus oliko pundutus silloin vai?

17 P: Se oli pundutus silloin ja se meni hyvin

18 H: Ei oo mitdin ldikityksid kitytdssi vakituisia?

9P Ei

20 H: Mites nuo allergiat (.) onko jotain allergioita?

21 P: Ei oikeastaan niin oo mitiin (.) kylli tassa sen puoleen on ihan.
22 H: Kaikki sirkyldcikkeet on sopinu?

23 P: Joo.

24 H: Joo. (.) Kuulo on normaali. (.) Mites tuo silmi (.) nitkeekd tuo leikattu?

25 P: Se on hitaasti ruvennu néyttid (.) mutta ei [se]

26 H: [JooJ(.) huonommin kun toinen?

27 P: On se vield huonompi (.) ei siini (.) eikii se ihan tdyskuntoon tullukkaan.

28 H: Ahah

29 P: Ett se jd vithan huonommaks (.) mutta toinen on sitd parempi((hymyillen)) (28)

Esimerkistd on esitetty osa osajulkaisussa 3. Katkelmassa potilaalle kiintoisa ai-
he olisi ollut silmadleikkaus, jota hoitaja ei ndytd haluavan kisitelld. Hoitaja tyr-
mdé potilaan oma-aloitteiset keskusteluyritykset vaihtamalla aihetta ja jatka-
malla kaavakkeeseen liittyvien kysymysten kysymistd. Lopulta potilas mu-
kautuu tdhdn. Potilas tavallaan keskeyttad itsensd (Tainio 1988, 206), mika tar-
koittaa, ettd han muuttaa puheensa suuntaa, koska hoitajan palaute ei rohkaise
jatkamaan. Potilaan vastaukset eivit ole tyypillisid kylld-ei -vastauksia, vaan
han tekee pienid lisiyksid ja osoittaa oma-aloitteisilla kommenteillaan haluk-
kuutta vastavuoroiseen keskusteluun (rivit 9, 14). Hoitaja ei jasenna keskustelua
potilaan ehdottamalla tavalla, vaan pidattdytyy aiheesta rakentaen keskustelua
opitun jasennyksen mukaisesti ja kohdistaen huomionsa aikaisempiin leikkauk-
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siin (rivit 10, 16). Ottaessaan puheeksi nakokyvyn hoitaja jatkaa etdisyyden ot-
tamista (Faulkner & Maguire 1999) ulkoistamalla silmén tarkastelun kohteeksi
(rivi 24). Havaittuaan keskusteluyritykset turhiksi potilas turvautuu leikilliseen
kommenttiin toisesta silmastd, jolla hdn lopettaa aiheen késittelyn (rivi 29). Po-
tilaalle silméleikkausasia voi nayttdd vahapatoiseksi tuomitulta, koska hoitaja ei
osoita millddn lailla kiinnostuvansa aiheesta. Potilaan humoristinen ulospaasy
tilanteesta on vaihtoehto lopettaa aihe kasvojaan menettamatta.

Potilaan maininta “mutta toinen on siti parempi” osoittaa nakokykya koskevan
vaikean asian tulkitsemista kddnteisesti, myonteisessd valossa (Coupland ym.
1991: inversion strategy). Coupland kumppaneineen kdyttdd ilmaisua “hy-
myilld lapi vastoinkdymisten”, jolloin potilas muuttaa edelld sanomaansa per-
spektiivid kontrolloidulla ja iloisella tavalla. Joskus tima saattaa nayttad hyvin-
kin “kevyeltd”, jopa tilanteeseen ndhden luonnottomalta hilpeydelta.

Toisaalta katkelman lopussa on tultu vaiheeseen, jossa késitellddan nako-
kykya. Silméleikkauksen jdlkeen potilaan nidkokyky ei ole enda entisenlainen
(rivit 27, 29). Potilas ei ehkd haluakaan kasitelld aihetta syvemmin, vaikka aikai-
semmat puheenvuorot antavat aihetta ndin olettaa. Tdssa yhteydessa voidaan
puhua my6s avautumisesta pidattdytymisestd, joka voi palvella myonteisid tar-
koituksia, kuten tunnekokemisen suojaamista (Jarret & Payne 1995; Vesala
1998). Eli henkilo vilttdd avautumisen mahdollisesti tuottamia kielteisid tun-
teita, esimerkiksi kiusaantuneisuutta jne. Esimerkkikatkelmassa potilas kaantaa
avautumisyritykset lopulta itselleen eduksi. “Avautumatta jattdminen voi olla
my0s osoitus sosiaalisesta taitavuudesta” (Vesala 1998, 72). Tilanteessa havaittu
kohteliaisuus on ehkd myds halua asettautua hyvén potilaan rooliin (Higgman-
Laitila 1994) sekd taipumusta sdéstdd hoitajan aikaa olematta vaivaksi (Water-
worth & Luker 1990).

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

Vihittely

Edelld mainittuun luonnehdintaan liittyy myos osajulkaisussa 3 kuvattu
vahattelystrategia (Coupland ym. 1991: minimization strategy). Talloin potilas
mieluummin korostaa julkilausutun asian vastakohtaa kuin alkaa pohtia
laajemmin sen merkityksellisyyttd omaan elamdansa. Toisaalta vahatellessaan
asiaa potilas voi tarjota hoitajalle mahdollisuutta ottaa aihe kasiteltavaksi (vrt.
Raevaara 2000). Ndin esitettynd hoitajan on aiheesta myds helppo luopua.
Osajulkaisussa on esimerkki diabetes-potilaan neuvonnasta, jossa potilas
vilttdd syvemmadn diabetesta koskevan keskustelun toteamalla insuliinin
pistamisesta: “muistan ku diti sano etti (.) nii no joskus (.) ettd miltd se tuntus ku itteds pistdsit
(.) nyt sen tieldd () el siind sen ihmeempiii ole." (12)
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3.4 Yhteenvetoa keskustelujen puhekiytinndista

3.4.1 Yhteistyon rakentuminen

Vastavuoroinen tai ei-vastavuoroinen osallistumiskehys on seurausta konkreet-
tisissa tilanteissa tapahtuvista sanojen ja lausemuotojen sekd nonverbaalisten
viestien valinnoista (Jaatinen 1997). Nama keskustelulliset keinot ilmenevit
kokonaisuudessaan taulukosta 1. Useimmiten osallistumiskehykset vuorotte-
levat saman tilanteen aikana. Mikddn yksittdinen keskustelukeino ei ndyta
saavan aikaan keskustelusta joko vastavuoroista tai ei-vastavuoroista. Keskus-
telu voi sisdltdid esimerkiksi hoitajan tunnustelevia kysymyksid, mutta
samanaikainen vahva suostuttelu ja potilaan syyllisyytta tukevat viestit tyreh-
dyttavat vastavuoroisuuden. Toisaalta, esimerkiksi potilaan kertomus koke-
muksistaan ja siihen liittyvd kysymys ei johda vastavuoroiseen keskusteluun,
jos hoitaja ohittaa ne. Potilaan kysymys voi kilpistyd hoitajan rajoittavaan
toimintaan. Samoin hoitajan tunnusteleva puhe ja tilan tarjoaminen potilaalle
eivit saa aikaan potilaan vastavuoroista osallistumista, jos aihe on potilaalle
niin tuttu ja arkipdivdinen, ettei hdn ehkéd nde siitd keskustelemista tarpeel-
lisena.

Ei-vastavuoroisessa osallistumiskehyksessda on kuultavissa organisaation
aédni ja hoitajan ja potilaan vélinen viestintd muistuttaa késitysta rationaalisesta
yhteistyostd. Tiivistetysti tima tarkoittaa sitd, ettd puhujan on puhuttava totta,
sanottava vain se, mikd on tarpeen, ja selkedsti sekd oltava relevantti eli pu-
huttava asiaan kuuluvista seikoista. (Jin 1999; Leiwo 1992, 29-35; Tainio 1988,
198.) Téllainen yhteisty6 on yksisuuntaista. Potilas jasentyy toiminnan kohteek-
si ammattilaisen mekaaniseen tilanteen kisittelyyn. Hanestd tulee hoitajan ky-
symyksiin vastaaja, hoitajan maarittelemén tiedon tuottaja, tietdiméton ja oh-
jeista piittaamaton tai kuuliainen suostuteltava. Toisaalta hdn madrittyy am-
mattilaisiin luottavaisena ja kohteliaasti kdyttdytyvina keskustelukumppanina
sekd itsendisena osaajana, joka mukautuu hoitajajohtoiseen tilanteeseen.

Paillisin puolin monet ei-vastavuoroisen osallistumisen tilanteet
vaikuttavat sosiaalisesti miellyttaviltd, mutta syvempi analyysi tuo esiin
keskustelujen epavireisyyden, silli osapuolet eivdt aina vahvista toistensa
ymmarrysta tilanteesta, etenkddn hoitaja ei jasenny potilaan aloitteiden
mukaisesti. Viestin vilittyminen tulisi kuitenkin olla osapuolia yhdistava
tapahtuma. Ei-vastavuoroisessa osallistumiskehyksessd potilaan viestit jadvat
usein valittymadttd ja tdmd tarkoittaa yhteyden puuttumista eli titd taustaa
vasten viestinndn epdonnistumista (ks.Vesala 1998). Ammattilainen tarjoaa
neuvoillaan ja kysymyksilladn apua sekd maarittelee, millaista ohjausta potilas
tarvitsee. Professionalismin pelisdannot toimivat (Maatta 1999) eika tallainen
yhteistyo tunne yhteisesti rakentuvaa todellisuutta. Hyvin usein hoitajien
viestintd on rationaalista ja tavoitteellista, mutta potilaan tavoite ei tule esille.
Hoitajan tavoitteellisuus ohittaa potilaan mielen maisemat, hoitajat “tietavat
kysymadtta”, mikd on potilaan paras. Keskustelu ei etene tai sitd ei synny, jos
jompikumpi osallistuja ei lisda jotakin puhuttuun aiheeseen.
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TAULUKKO 1

Tutkimuksessa havaitut neuvontakeskustelun puhekiiytiannét

Vastavuoroisen osallistumi-
sen puhekdytannat

Ei-vastavuoroisen osallistumi-
sen puhekdytannot

Assertiivisuus

* Avautuminen
« Kysymykset

* Ko - operatii-
viset keskeytyk-
set

Heittaytyminen ammattilais-
ten kasiin

* Luottamus

* Huolenpidon kohteena
oleminen

Tuttu asia
Kohteliaisuus

* Vihjeet
* Perspektiivin kdantaminen

ey ihiittely_____

Vastavuoroisen osallistumi-
sen puhekaytannot

Ei-vastavuoroisen osallistumi-
sen puhekaytanndt

Kutsu osallistujaksi

* Osallistumistarjous
* Tuntemuskysymykset
* Arkirupattelu

Potilaan reflektion herdttiminen

* Tunnusteleva puhe
» Reflektiiviset kysymykset

Potilaan kompetenssin
kunnioittaminen

* Kuunteleva palaute
* Vaihtoehtojen neutraali esittiminen
* Neuvojen yksiléllisyys

Hoitajan kohteliaisuus

* Positiivinen rohkaisu

¢ Sinutteleva puhuttelumuoto
¢ Epdsuoruus

* Vertaispuhe

Toteava aloitus
Vakiintunut keskustelurakenne
Tietotankkaus

Potilaan kompetenssin
kieltiminen

* Moralisoiva suostuttelu

* Syyllisyyden vahvistaminen
* Potilaan puheen huomiotta
jattiminen

Ammattisanasto




73

Vastavuoroisesti virittyneissd keskusteluhetkissa tulee esiin potilaan &ini. Po-
tilas on toiminnan subjekti, joka yhta lailla vaikuttaa keskustelun muotoutumi-
seen. Osallistuessaan potilas voi rajata ammattilaisen toimintamahdollisuuksia
itselleen jarkevalla tavalla. Tdmad mahdollistuu sekd hoitajan ettd potilaan pu-
heen avulla. Vastavuoroisessa osallistumiskehyksessd perinteiset institutionaa-
lisen keskustelun ominaispiirteet (Drew & Heritage 1998) jaavit taka-alalle.
Molemmat osapuolet rikkovat niitd omalla toiminnallaan ja rakentavat kump-
panuutta. Vuorovaikutus on kaksisuuntaista ja se mahdollistaa yhteisen nike-
myksen kehittelyn. Yhteisty6 potilaan kanssa ei noudata yhta tiettya kaavaa
(Andersson 1996; Maatta 1999, 38).

Tutkimus osoittaa tilanteiden kielellisen kaytannon tarkedksi tutkimuksen
ja kehittamisen alueeksi. Ennen kaikkea se kohdistaa huomion kielenkéyton
tasolla tapahtuvaan yhteistyohon ja osallistumisen muotoihin. Yhteistyotd po-
tilaan ja ammattilaisen kanssa pidetdan terveysneuvonnan perustana (Nuppo-
nen 1998). Taman tutkimuksen pohjalta on nahtdvissd, ettd yhteistyon kaytan-
not poikkeavat toisistaan, kun tutkimuksen kohteena on potilaan osallistumi-
nen. Yleisesti ottaen kaikissa aineiston keskusteluissa on kysymys yhteistyosta,
mutta se rakennetaan eri tavoin. Molemmat osapuolet maarittyvat ratkaiseviksi
keskustelun suuntaajiksi.

3.4.2 Sairaalan terveysneuvonta hoitokdytintdjen kokonaisuudessa

Kuten keskustelujen analyysista on voitu havaita, sairaalassa toteutuva terve-
ysneuvonta ei ole pelkdstddn neuvoihin liittyva kokonaisuus, vaan se on joukko
useita hoitokdytdntoihin liittyvid puhetoimintoja (vrt. Silverman 1997, 10-11),
jotka tdssd yhteenvedossa jasentyvét ei-vastavuoroisen ja vastavuoroisen osal-
listumiskehyksen mukaisesti. Erilaiset tilannekohtaiset puhetoiminnot yllapita-
vit erilaisia osallistujarooleja. Sairaalassa hoitajan ja potilaan vilisid keskuste-
luja hallitsee lddketieteellinen tietimys potilaan terveysongelmasta. Hoitaja on
tietoinen potilaan vaivasta ja sairaalaan johtaneista syistd. Painvastoin kuin laa-
kariin mentdessd (Raevaara 2000, 56) potilaan ei tarvitse keskustelun aluksi oi-
keuttaa keskusteluun tuloaan, koska aloite on tullut hoitajalta. Sairaalassa se
madraytyy ladketieteellisen ongelman perusteella ja tdtd varten on olemassa
oma valmis ohjelmansa. Potilas ei ole itse pyytinyt keskustelua, vaan hén ottaa
keskustelun valmiiksi annettuna tilaisuutena luottaen sairaalan tapaan hoitaa
asioita. Tilanne on vastaavanlainen kuin Silvermanin (1997) tutkimuksen AIDS-
neuvonnassa.

Auttamistyon kohtaamisille on tyypillistd, ettd tyontekijd miltei poikkeuk-
setta ottaa aloitteen késiinsd (Suoninen 2000). Néin ollen jo ldhtétilanne raken-
taa potilaalle helposti tiedon lahteen tai tiedon vastaanottajan roolin ellei hoitaja
alusta alkaen osoita erityistd herkkyyttd suotuisan ilmapiirin virittamiseen. Ta-
mad on osa hoitajan tunnety6ta (Ahokas 1998; Rostila 1997), sopivan tunnevireen
etsimistd, ymmartdmistd, jota sairauden herkistiméssd tilanteessa potilailla on
oikeus myds hoitajalta odottaa. Tamén tutkimuksen mukaan sen rakentuminen
voi alkaa jo kohtaamisen ensihetkesta ldhtien. Yhtd hyvin voitaisiin puhua vuo-
rovaikutussuhteen kehittamisestda (Rollnick ym. 1993), sen terapeuttisuudesta
(Dimatteo ym. 1994) tai psykologisen ilmaston luomisesta (Kyyrénen ym. 1995).
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Hoitajan ja potilaan vilisessd keskustelussa on aina myos terapeuttinen ulottu-
vuus (Robins & Wolf 1988; Spiers 1998). Tama ei tarkoita kuitenkaan sitd, ettd
keskustelu olisi terapiaa (Heikkinen 1988; Lahti 1989; van Ryn & Heaney 1997)
tai pyrkimysta neuvontakeskustelun psykologisointiin (Kivivuori 1991), vaan
terapeuttinen ndakdkulma on ymmadrretty tdrkedksi myos terveysneuvonnan
alueella (Rollnick ym. 1993). Huomion kiinnittdminen emotionaalisesti vapaan
ilmapiirin kehittymiseen ja sen yllapitdmiseen ndhdédén tdrkedna kaikissa ter-
veydenhuollon vuorovaikutustilanteissa ja se on aina nahty tarkedna elementti-
nd hoitotydssd (esim. Pelkonen 1994). Tastd syystd hoitajien taholta erilaiset
“kehittelyt” voivat olla hyvinkin tietoisia. IImapiirin huomioimista on aikai-
semmin pidetty erityisen tdrkednd etenkin arkaluontoisia asioita (Weijts ym.
1993) kisiteltdessd. Tassd tutkimuksessa sitd tapahtui yhtd lailla kaikenlaisissa
tilanteissa ja myos potilaat ottivat aktiivisen roolin arkirupattelullaan.

Tunnetyén voi nahdd palvelevan terveyskasvatuksen arkiterapeuttista
tehtavaa ja siihen laheisesti liittyy myos tutkimuksessa havaittu kohteliaisuus,
joka sekd kunnioittaa potilasta ja potilaasta lahtevdd puheenaiheiden valintaa
ettd vahvistaa potilaan ja hoitajan yhteisyyttd ja korostaa potilaan hyvaksyntaa.
Hoitajan kohteliaisuuden tarve nousee organisaation tehtavéstd, silld hoitaja on
virkansa puolesta sekd velvoitettu ettd oikeutettu esittimadn potilaalle kysy-
myksid tdman sairauksista, tottumuksista ja intimiteettiin liittyvistd asioista.
Hoitajat my6s informoivat potilaita monista asioista. Tiedon oikea méird on
aina tilannesidonnaista ja hoitaja joutuu jatkuvasti arvioimaan potilaan tiedon
tarvetta, mitd potilas haluaa milloinkin tietdd ja miten paljon. (Leiwo ym. 1992.)
Larjavaaran (1999) sanoin voitaisiin tdssd yhteydessd puhua kumppanuutta
korostavasta lahikohteliaisuudesta.

Oleellinen osa hoitajan ja potilaan vilistd neuvontakeskustelua ovat eri-
ndiset tietojen jakamiseen, tiedon hankintaan ja tietojen tarkistamiseen liittyvat
toiminnot. Hoitajan potilaaseen suuntaama tiedonhankinta on usein haastatte-
luformaattia noudattelevaa kaavakkeiden tayttimista tai potilastietojen tarkis-
tamista ennen jotakin toimenpidettd. Oppikirjojen osoittamat keskustelujdsen-
nykset, kuten esimerkiksi haastattelu, on suunniteltu helpottamaan hoitajan
tyOtéd ja sanoman vastaanottamista. Usein haastattelu tahtdd myds potilaan tur-
vallisuuteen, varmistutaan potilastiedoista ja niiden paikkansa pitdvyydestd. Tas-
esteeksi, silld yleensd se sallii vain potilaan lyhyen vastauksen. Tiukka pidat-
tiytyminen totutussa keskustelurakenteessa jdttdd potilaan kokemuksellisena
osallistujana poissaolevaksi, vaikka potilas osoittaisikin osallistumiseen haluk-
kuutta.

Hoitajan rooli keskustelun linjaajana on niin vahva, ettd se vaikuttaa poti-
laan osallistumista lamaavasti. Talldin potilaan osallistuminen noudattaa kult-
tuurista samanmielisyyttd ja pinnallista harmoniaa suosivaa puhekaytdntod,
mikad oli tyypillistd myds suomalaisten alkoholiongelmaisten ja terapeuttien va-
liselle keskustelulle (vrt. Jaatinen 1997, 117). Tassd tutkimuksessa olen tulkinnut
téllaiset potilaan toiminnot kohteliaisuudeksi (Brown & Levinson 1987; Coup-
land ym. 1993), joka korostuu etdkohteliaisuutena (Larjavaara 1999) ja sosiaali-
sen vilimatkan ylldpitdmisend. Talloin potilas ei keskeyta hoitajaa, han valttaa
konfliktia ja pyrkii sdilyttdmaan harmoniaa. Han pitdd sekd emotionaalista ettd
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sosiaalista vidlimatkaa hoitajaan. Nayttaa siltd, ettd kohteliaisuus osoittaa poti-
laiden herkkyytta toimia odotusten mukaisesti. He havaitsevat hoitajan taholta
tulevat rajoittavat viestit ja suojelevat omia kasvojaan rajoittavalla viestinnal-
ldén, jolloin potilaiden viestintddn ei kuulu liiallinen henkilékohtaisuus tai toi-
sen puheen rajoittaminen pyynnéin tai kysymyksin, vaan potilas pitdad etdi-
syytta hoitajaan. (Jarret & Payne 1995.)

Vain harvoin potilas murtaa vakiintuneen keskustelurakenteen assertiivi-
silla toiminnoillaan, miké tuo uuden ja mielenkiintoisen lisin neuvontakeskus-
telun luonteeseen. Tdssd mielessd tutkimus osoittaa, ettd potilaat voivat myos
poiketa odotuksenmukaisesta roolistaan (vrt. Raevaara 2000). Potilaiden kysy-
mysten ja itselle tarkeiden asioiden avaamisen keskustelun osaksi on havaittu
lisidvan esimerkiksi ladkdrin potilaalle antaman informaation madrad (Street
1991). Téssd mielessd potilaan assertiivinen viestintd on tdrkea keino saada am-
mattilainen huomaamaan paitsi tiedon myos emotionaalisen tuen tarve (Street
1992). Assertiivisella toiminnalla on my®s toinen puoli, miksi potilaat ehka vie-
rastavat téllaista roolia: assertiivinen potilas voidaan nahdd myos vaativana ja
itsepaisend, jopa epdasiallisena ja yhteistyokyvyttdmadna henkilond, kuten Pette-
grew & Turkatin (1986) tutkimuksessa. Heidan tutkimuksessaan havainnoitsijoi-
den ja potilaiden omat arvioinnit viestintdtavasta erosivat erityisesti assertiivisten
piirteiden kohdalla. Havainnoitsijat tulkitsivat tédllaisen potilaan jopa riitaisaksi,
epdasialliseksi ja yhteistyokyvyttomaksi, kun taas potilas itse koki pikemminkin
olevansa aktiivinen ja osallistuva. Tallainen potilas saa helposti hankalan poti-
laan leiman (Haggman-Laitila 1994). Kuitenkin se voi kertoa potilaan kyvysta
tehda terveyttadn koskevia pdatoksid ja hallita omaa elamaansa.

Sairauden kohdatessa tieto antaa potilaalle turvaa ja varmuutta (Palsson &
Nordberg 1995) ja esimerkiksi liren (1999) tutkimuksessa tiedon puute oli yksi
keskeisimpia sairaudesta johtuvan epavarmuuden aiheuttajia. Tieto on yksi te-
kija, joka auttaa hallinnan tunteen saavuttamista (Maatta 1999) ja sen avulla poti-
laat pyrkivét selittimaan ja ymmaértdmaédn sairauttaan. Taiman vuoksi potilaiden
tiedon tarve on sairaalassa suuri ja hoitajat pyrkivit vastaamaan potilaiden tiedon
tarpeeseen. Téassé aineistossa sairausldhtdisen syy-seuraus -ajattelun pohjalta ta-
pahtuva terveystiedon jakaminen kiinnittdd hoitajan huomion riskitekij6ihin,
jolloin hén antaa tietoa syistd sekd kehottaa potilasta muuttamaan kayttayty-
mistd ja vahentdmddn terveydelle haitallisia tekij6itd (esim. Lappalainen &
Koikkalainen 1998). Hoitajan potilasta sivistiva terveyskasvatustehtdva on niin
dominoiva, ettd usein potilaan aiheet konstruoituvat ndissa tilanteissa vahem-
man tirkeiksi ja ohitettaviksi. Toiminta saattaa kuvastaa Vuoren (1995) havait-
semaa hoitohenkilokunnan kasitystd siitd, ettd potilaat eivat riittavasti lausuisi
julki tarpeitaan jolloin hoitajat pyrkivét rutiininomaisesti tietoa jakamalla var-
mistamaan potilaan tiedon tarpeen tdyttymistd. Téllainen toiminta irrottaa kui-
tenkin potilaan erilliseksi ymparistostdan. Toiminta tapahtuu potilaan arkito-
dellisuuden ulkopuolella, mikéd objektivoi ja etddnnyttdd potilaan (Heikkinen
1988).

Yleisen tiedon jakamiseen liittyvdt myods yleiset hyviin elimdntapoihin
kiinnittyvat neuvot, joita hoitajat antavat potilaille oma-aloitteisesti jopa suos-
tutellen. My6s Silvermanin (1997) ja Heritagen ja Sefin (1998) tutkimuksissa
ammattilaiset antoivat neuvoja automaattisesti ennen kuin asiakkaat ilmaisivat
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mitddn tiedon tarpeestaan. Kédytantd poikkeaa Suonisen (2000) kasityksests,
mutta on yhdenmukainen Jaatisen (1997) ja Viitasen (1997) tutkimustulosten
kanssa. Suonisen (2000) mukaan auttamistyontekijit harvoin suosivat suoraa
neuvonantoa, silld se asettaa toisen osapuolen tiedon alempiarvoiseen asemaan
ja osoittaa, ettd toimintaa pitdisi ehkd jotenkin muuttaa. Ndin ollen muutoksen
virittdminen potilaan ymmarrykseen on erityisen vaativaa toimintaa. Hoitajan
neuvontatydssd terveyskasvatuksen muutosta avustava tehtava on ollut vallit-
seva ndkdkulma terveyskasvatuksessa ja tdstd syystd neuvojen jakaminen on
osa hoitajan arkea.

Tassd tutkimuksessa yleisen, sairausldhtdisen tiedon jakamisen ohella
hoitajat toimivat myos potilaiden yksildllisen tiedon ldhteend ja tarjoajana ja
reflektiota herittdvilld toiminnallaan jopa potilaan oman tiedonmuodostuksen
aktivoijana. Talléin terveyskasvatuksen sivistdvad ja muutosta avustava tehtdva
saavat uudenlaisia toimintatapoja. Neuvoissa on havaittavissa yksityiskohtai-
nen potilaan kokemuksiin ja asiantuntemukseen pohjautuva neuvottelua
muistuttava piirre. Ndin hoitajat toimivat silloin, kun potilas pyytda neuvoa se-
ki silloin, kun he kuuntelevat ja kunnioittavat potilaan puheesta nousevia kes-
kustelunaiheita. Neuvojen rakentuminen tapahtuu uudenlaisena toimintana,
mikd suosii potilaan kompetenssia. Tdllainen neuvonanto on moniulotteinen ja
katketympi toiminto, johon liittyy varovaisia puheen muotoiluja ja mahdollisen
ongelman ldhestymistd potilaan arviointia herdttavin kysymyksin (vrt. Juhila
2000; Suoninen 2000). Tomm (1993, 18) on kehitellyt vastaavantyyppisid kysy-
myksid terapiakeskusteluihin valttidkseen “ongelmakeskeisti” tydskentelyta-
paa. Hinen mukaansa ongelmasta kysyminen merkitsee sen esille kutsumista ja
sen olemassaolon vahvistamista, Tallainen kysyminen sisdltdd ennakko-
oletuksen siitd, ettd ongelmat tdytyy tunnistaa ja/tai selkeyttda ennen terapeut-
tista toimintaa. Hinen mukaansa tdmé osoittaa rajoittunutta ja patogeenista
ajattelua. Se johtaa keskustelun tyytymattomyyden alueille, kun paljon hedel-
mallisempéd olisi vahvistaa positiivisia muutoksia ja uusia kdyttdytymismuo-
toja. Rollnick ym. (1993) kehottavatkin valttimdan kysymyksenasettelussa ter-
mejd “ongelma” tai “huoli”. Heiddan mukaansa kdytintd kunnioittaa potilaan
autonomiaa, jolloin maarittelyn valta jad potilaalle itselleen. Potilaan itsearvos-
tus ei kohene asioiden esiin kaivamisella vaan vahvuuksien 16ytimiselld seka
sokeiden kohtien tiedostamisella (Siitonen 1999).

Terapiassa reflektiiviset kysymykset edistdvit asiakkaan omia paranemis-
prosesseja avaten asiakkaan silmdt uusille nakemyksille ja valinnanmahdolli-
suuksille (Tomm 1993). Hoitajan ja potilaan valisessd keskustelussa ne helpot-
tavat potilaiden terveyteen liittyvien kokemusten, kisitysten ja arkirutiinien
nakyviksi tulemista, jolloin my®6s niiden tiedostaminen mahdollistuu ja voidaan
pédtyd uusiin tulkintoihin. Tallainen neuvonanto ei suosittele potilaalle tiettyd
toimintatapaa vaan rohkaisee potilaan omaa péaitoksentekoa ja toimijuutta ja
johtaa néin ollen fokusoidumpaan ongelman selvittelyyn (Juhila 2000). Heritage
ja Sefi (1998) kayttavat tdllaisessa yhteydessd luonnehdintaa vaiheittainen neu-
vonanto.

Lovgrenin ym. (1996) mukaan potilaat ja omaiset ndkevit hoitamisessa
kaksi toisistaan eroavaa niakokulmaa, tehtdva- ja vuorovaikutussuhdeaspektin.
Tasséd tutkimuksessa sairausldhtoinen tiedon jakaminen ja siihen liittyvat neu-
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vot sekd potilaan kompetenssin kieltédvat aktiviteetit korostavat hoitamisen
tehtdvdaspektia vuorovaikutussuhdeaspektin jaddessd varjoon. Potilaan kom-
petenssin kieltiminen viestii siitd, minka statuksen potilaan esittimét puheen-
aiheet saavat suhteessa muihin keskustelun aiheisiin. Kun hoitaja valttda tilan-
teen, jossa potilaan esiin nostamat asiat nousevat keskeiseen asemaan, hoitajan
asiantuntemus sdilyy korostuneena. Potilaiden kohteleminen “tehtidvaasian-
tuntijuudesta” kdsin ndyttdd aineistossa johtavan helposti objektivoivaan tyds-
kentelytapaan (Burnard 1999, 35). Viitanen (1997) puhuu omassa tutkimukses-
saan ohjeiden kohtaamattomuudesta juuri vastaavanlaisissa tilanteissa, joissa
ammattilainen vie ldpi oman nakemyksensd potilaasta riippumatta. Hoitajalle
itselleen kyseessa voi olla hoitoyhteistsséd opittu ammattirooli, mutta potilaalle
kompetenssin kieltiminen osoittaa epdluottamusta ja valinpitimattomyytta ja
on eettisesti kyseenalaista, Sen katsotaan pohjaavan ammattilaisten nakemyk-
seen tuntea terveyteen ja sairauteen liittyvat asiat paremmin kuin potilas itse
(Maaitta 1999). Toisaalta tulkinnassa on otettava huomioon sairaalaorganisaa-
tion vaikutus. Hoitajalle tiukka ammattirooli saattaa tulla inhimillistd asennetta
tarkeimmaksi tyotd madrittdviksi tekijaksi ja ndin ollen yksilollisida ominai-
suuksia korostava vuorovaikutusaspekti saatetaan kokea jopa vahingollisena
sairaalan toimivuudelle (Heikkinen & Laine 1997; Vuori 1995). Organisaation
asettamasta tehtdvastd kumpuaa myos hoitajan taipumus puhua ammattiter-
mein, jolloin vain hoitajalla on padsy sanojen merkityksiin. Potilaalle tama voi
tuottaa turhautumista ja hoitaja jaa vaille potilaan ndkemyksid, koska potilas ei
voi osallistua keskusteluun (May 1998; Shemeikka 1999).

Sairaalan rutinoituneet puhekdytinnét ja luottamus ammattitaitoiseen
henkilokuntaan suosivat potilaiden hoidettavaksi jdttaytymistd. Haggman-
Laitila (1994) korostaa, etta ammattilaisten hoidettavaksi jattdytyminen ei kui-
tenkaan valttdmatta tarkoita luovuttamista vaan potilaan yleinen eldménhal-
linta saattaa silti olla itsendistd selviytymista korostavaa. Tdssé aineistossa hoi-
dettavaksi jattdytyminen rakentuu paitsi sanavalintoina myos asettumalla ei-
vastavuoroiseen keskusteluasemaan. Kyseessd voi olla niin sanottu rutiinipal-
velukontakti (Rostila 1997), jossa potilas tulee korjauttamaan jonkin vaivan sa-
maan tapaan kuin veisi autonsa korjattavaksi palatakseen timdn jilkeen ter-
veend hoitamaan entisia tehtaviaan (Avis 1994).



4 POTILAAN OSALLISTUMINEN JA VOIMAVARA-
KESKEISEN TERVEYSNEUVONNAN IDEA

4.1 Voimavarakeskeisyyden taustaa

Neuvontatyén toimintaideologiassa korostuu asiakas- ja potilaskeskeisyys ja
sen saavuttamiseksi on myos kehitelty erilaisia neuvonnan toteutuksia (Buxton
ym. 1996; Cupples ym.; Hall ym. 1997; Leskinen ym. 1995; Miller & Rollnick 1991;
Prochaska ym. 1994; Rollnick ym. 1992; Rollnick ym. 1997). Tavoitteena on nahty
tehokas ja tuloksellinen potilaan itsemédradmisoikeutta ja osallistumismahdolli-
suutta korostava neuvontatyd. Toteutusten kehittelyssd on hallitsevana ollut asi-
antuntijan kyvykkyyden perspektiivi. Usein ndmé toteutukset ovat lahestyneet
neuvontatydtd riskiajattelun kautta ja keskittyneet sisillillisesti esimerkiksi tupa-
koinnin tai alkoholin kdytén vdhentimiseen tavoitteena aina jonkinasteinen
kayttdytymisen muutos. Varsin usein myds neuvonnan toteutumista ovat arvioi-
neet ammattilaiset, eivdt asiakkaat. Esimerkiksi Rollnickin ja hdnen kump-
paneidensa (1997) tutkimuksessa lddkireiltd kysyttiin arviota siitd, miten hyvak-
syttavaltd menetelmd ndyttdd potilaista ja onko menetelma auttanut potilaita sel-
vittimaan omia ideoitaan.

Toisenlaista ulottuvuutta terveysneuvonnan kehittamiseksi on antanut op-
pimiseen perustuva empowerment-ajattelu (Tones 1994; 1998a; van Ryn & Hea-
ney 1997), josta kdytan tassd tutkimuksessa termid voimavarakeskeinen terveys-
neuvonta. Voimavarakeskeinen nakokulma ldhtee perusolettamuksista, jotka
nostavat asiakkaan ammattilaisten rinnalle korostamalla molempien kyvykkyytta
ja asiantuntemusta. Potilaan ndkokulmasta se tarkoittaa sitd, ettd ammattilaise -
uskovat potilaiden tietoihin, taitoihin ja muuttumisen mahdollisuuksiin. Huomio
kohdistuu potilaan arkipdivan tarpeisiin, selviytymiseen, piileviin voimavaroihin,
toimintatyyleihin ja tukiverkkoihin, Tassad tutkimuksessa vastavuoroista osallis-
tumista edistdva terveysneuvonta on médritetty voimavarakeskeiseksi neuvon-
naksi (osajulkaisu 5), silld terveyskasvatuksen ndkdkulmasta vastavuoroisuu-
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den toteutuminen johtaa voimavarakeskeiseen tyoskentelytapaan (van Ryn &
Heaney 1997; Tones 1994).

Empowerment-kisitettd on suomennettu useilla eri tavoilla. Esimerkiksi
perhety6ssa puhutaan valtaistumisesta (Maattd 1999) tai tdysivaltaistumisesta
(Mattus 1994), opetustydssd voimaantumisesta (Siitonen 1999), sosiaalitydssa
vahvistamisesta (Rostila 1997), hoitotyossd seka vahvistamisesta (Pelkonen 1994)
ettd valtaistamisesta (Kuokkanen & Leino-Kilpi 2000b) ja terveyden edistamisessa
ihmis- ja voimavarakeskeisyydestd (Liimatainen ym. 1999). Termin kasitteellista-
miseen on haettu pohjaa useista lahtokohdista, esimerkiksi psykologiasta (Tones
1994), kriittisestd sosiaaliteoriasta (Anderson 1996; Fulton 1997; van Ryn & Hea-
ney 1997), Freiren kasvatusideologiasta (Liimatainen ym. 1999; Wallerstein &
Bernstein 1988), motivaatioteorioista (Siitonen 1999) ja ekokulttuurin teoriasta
(Maatta 1999). Toistaiseksi ei kuitenkaan voida puhua teoriasta, vaan kyseessé on
edelleen filosofinen ndkokulma neuvontatyhon (Skinner & Cradock 2000). Néin
ollen voimavarakeskeisyydestd ei myoskadn ole olemassa yleisesti hyvaksyttya
maaritelmdd, vaan madrittelyd on tehty esimerkiksi vastakohtien (avuttomuus,
alempiarvoisuus, voimattomuus jne.) kautta (Jones & Meleis 1993). Voimavara-
keskeisyys nahddan toimintana, joka edistéa yksiléiden, yhteistjen ja organisaati-
oiden osallistumista tavoitteena omaan eldmaan vaikuttavien tekijoiden hallitse-
minen sekd yhteisissd ettd laajemminkin yhteiskunnassa (Liimatainen ym. 1999;
Rissel 1994; Wallerstein & Bernstein 1988). Yhteys WHO:n terveyden edistimisen
madrittelyyn on ilmeinen (Ottawa Charter 1986). Tonesin (1988b) mukaan ollaan
yksimielisid siitd, ettd voimavarojen saavuttaminen (empowerment) on hyviksi
terveydelle ja tdhdn paatyvat myos Jones ja Meleis (1993) seka Rissel (1994).

Terveyden edistimiseen liittyvadd kansainvilista keskustelua voimavarakes-
keisyydesta hallitsevat teoreettissavyiset kirjoitukset (Anderson 1996; Jones &
Meleis 1993; Kuokkanen & Leino-Kilpi 2000a; Labonte 1994; Tones 1994; 1998a;
1998b; Rafael 1995; Rissel 1994; Skinner & Craddock 2000), joissa painottuvat yh-
teison tarjoamat hyvinvoinnin mahdollisuudet voimavarojen saavuttamiseksi.
Voimavarakeskeisen terveyden edistamistutkimuksen keskeisid kohteita ovat ol-
leet yhteisoprojektit (Eklund 1999; Kar ym. 1999; Labonte 1994) tai opetukselliset
interventiot (Anderson ym. 1995; Fulton 1997; Wallerstein & Bernstein 1988; Wil-
liams 1995). Kyetidkseen toimimaan voimavarakeskeisesti yhteisotasolla on ihmi-
sen kuitenkin ensin saatava henkilokohtaisesti tuntumaa voimavarojen saavutta-
miseen. Kun ihminen saavuttaa henkilokohtaisen tunteen oman terveytensa tai
sairautensa hallinnasta, my6s hdnen mahdollisuutensa vaikuttaa terveyttain kos-
keviin yhteisollisiin ja yhteiskunnallisiin tekijoihin vahvistuvat (Rissel 1994; Tones
1994).

Voimavarakeskeisyyden toteutumista on tutkittu vdhemman kiytinnén
vuorovaikutustilanteissa ja voimavaroihin keskittyvin tyootteen ideointi hoitajan
tyohon onkin ndhty tirkedksi tulevaisuuden haasteeksi (Hagman-Laitila 1999;
Pelkonen 1994). Vuorovaikutussuhteiden voimavarakeskeisyytta ovat kasitelleet
muun muassa Feste ja Anderson (1995), McWilliam ym. (1997), Skinner ja Cra-
dock (2000), Tones (1998a) sekd van Ryn ja Heaney (1997), joista konkreettisim-
min idean ovat tavoittaneet van Ryn ja Heaney omassa artikkelissaan ja heidan
esittimédnsa vuorovaikutusstrategiat on esitelty osajulkaisussa 4. Tassd luvussa
tarkastelen taman tutkimuksen tuloksia voimavarakeskeisyyden kannalta, koska
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ne tarjoavat mahdollisuuksia voimavarakeskeisyyden tavoittamiseksi kdytannon
neuvontakeskusteluissa.

4.2 Voimavarakeskeisyyden periaatteet

Millaista siis olisi sellainen sairaalan terveysneuvonta, joka parhaiten voisi aut-
taa potilasta voimavarojen saavuttamisessa? Kysymystd on alustavasti lihes-
tytty osajulkaisuissa 4 ja 5, joissa sithen on vastattu padosin ammattilaisten na-
kokulmasta. Tassa pyrin vastaamaan kysymykseen laajemmin tarkastelemalla
voimavarakeskeisyyden elementtejd, paitsi aikaisemman empowerment-
kirjallisuuden ja -tutkimuksen valossa, myos potilaan ndkékulmasta. Tutustu-
minen voimavarakeskeisyydestd kaytyyn kirjoitteluun osoittaa, ettd yhtendisen
nakemyksen esittiminen vuorovaikutussuhteen voimavarakeskeisyydesta on
hankalaa. Tutkijoiden taustaorientaatiosta johtuen periaatteita luonnehditaan
eri kidsittein ja erilaisin painotuksin. Tasta huolimatta kirjoituksista on l6ydetta-
vissd muutamia yhteisid periaatteita. Téllaisia keskeisid lahtokohtia ovat voi-
mavarakeskeisyyden nakeminen prosessina, potilaan henkil6kohtaisen hallin-
nan vahvistuminen, vallan jakaminen, aktiivinen osallistuminen seka tasaver-
taisuus, autonomia ja reflektio.

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

Omaan eldméén liittyvien hallinnan tunteiden saavuttaminen perustuu
sithen, ettd voi kontrolloida tapahtumia ja ettd on henkilokohtaista valtaa paat-
taad asioista (Jones & Meleis 1993; Labonte 1994; McWilliam ym. 1997; Maatta
1999; Rafael 1995; Rissel 1994; van Rynn & Heaney 1997; Tones 1994; 1998a). Ter-
veyden edistimiseen liittyvat nakemykset korostavatkin vallan jakamiseen
liittyvid lahtokohtia (esim. Anderson 1996; Labonte 1994; van Rynn & Heaney
1997; Williams 1995). Puhuessaan yksil6tason voimavarakeskeisyydesta Tones
(1991; 1992; 1994; 1998a) nostaa keskioon henkilokohtaisen hallinnan tunteen
saavuttamisen, vapauden valita myos epaterveelliseksi katsottu elamantyyli.
Siitonen (1999) puhuu sisdisen voiman tunteen rakentumisesta. Hoitajalle tima on
haasteellista, silld voimaa ei voi antaa toiselle (Rafael 1995). Voimavarojen saa-
vuttaminen on ihmisestd itsestddn kasvava prosessi (Feste & Anderson 1995), jon-
ka alkua ei voi todeta tetystd hetkestd alkaen tai tietyn toimenpiteen seurauksena
(Siitonen 1999). Vilpittomista yrityksista huolimatta lopputulos jaa aina arvoituk-
seksi.
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Siitonen painottaa voimavarojen saavuttamisen sisdistd luonnetta, kun
taas valtaosa vuorovaikutussuhdetta késittelevistd kirjoituksista (Feste & An-
derson 1995; Mattus 1994; Maitta 1999; van Ryn & Heaney 1997; Williams 1995)
nostaa esiin ammattihenkiléiden mahdollisuuksia prosessin edesauttajina. Esi-
merkiksi Mattuksen (1994) kaytannon toiminnan kautta kehittdimé voimavara-
keskeinen haastattelumenetelmd@ on asiakkaan kuuntelemisen viline, jossa
asiakas voi vapaasti asettaa itselleen tulevaisuuden paamaaria ja vaikuttaa oman
tulevaisuutensa suunnitteluun. Ndin hdn voi ohjata tulevaisuutta haluamaansa
suuntaan. Tassa yhteydessa voidaan puhua myds autonomiasta, joka tarkoittaa
Skinnerin ja Cradockin (2000) mukaan sitd, ettd potilas pdattdd neuvonnan si-
sdlloistd ja vastaa tdltd pohjalta tehdyistd paatoksistd. Hoitajan tehtdvana on
varmistaa, ettd potilas tekee pdatoksenséa oikeaan tietoon perustuen seka tietoi-
sena paatostensa seurauksista. Ammattilainen ei voi koskaan taysin ymmartaa
toisen ihmisen toiminnan perussyitd, hdn voi vain luottaa potilaan pyrkivin
oman eliménsd kannalta mahdollisimman hyviin paatoksiin.

Voimavarakeskeisessd neuvontakeskustelussa potilaalle tarjoutuu mah-
dollisuus itsensd tarkkailuun ja itsearviointiin (Anderson 1996; Feste & Ander-
son 1995; Jones & Meleis 1993; McWilliam ym. 1997; Skinner & Cradock 2000).
Keskustelun avulla potilas ymmaértdd paremmin omaa terveyttidn koskevia
asioita, esimerkiksi mitka ratkaisutavat hianen kohdallaan ovat olleet toimivia ja
mitkd ehkd eivdt. Neuvontakeskustelu voi auttaa potilaan ongelmanratkaisu-
taitojen kehittymistd, hdnen terveyteensa liittyvien arvoasetelmien ymmarta-
mistd, mahdollisten esteiden havaitsemista sekd tulevien pdamddrien asetta-
mista. Hoitajalta tdiméa edellyttda potilaan avautumisen ja itsearvioinnin hel-
pottamista. Parhaimmillaan voimavarakeskeinen vuorovaikutus voi lisdtd po-
tilaan energiaa toimia tiettyyn suuntaan (Jones & Meleis 1993; McWilliam ym.
1997).

Tonesin (1994) mukaan keskeisid tekijoitd voimavarakeskeisyyden saa-
vuttamiseksi ovat yksilon kontrolliuskomukset (locus of control), pystyvyys
(self-efficacy) ja itsetunto (self-esteem), jotka kaikki sisaltdvat itsessaan tietyn-
laisen tutkimustradition eikd niitd voida tdssd tutkimuksessa tavoittaa. Neu-
vontakeskustelun tasolla kontrollia voidaan ldhestyd tutkimalla sitd, miten po-
tilas saa keskustelun hallinnan itselleen eli millaiseen asemaan tietty puhumi-
sen tapa asettaa potilaan sekd puhujana ettd puheen vastaanottajana. Neuvon-
takeskusteluun osallistumisessa tdméd johtaa vallankdyton tarkasteluun, silld
terveyden edistimisessd voimavarakeskeisyyden perustana ovat korostuneet
vallan ja voiman ilmentymat. Risselin (1994) mukaan etenkin vallankdyttoon
liittyvissd vuorovaikutussuhteissa voimavarakeskeisyyden mahdollistuminen
edellyttda vuorovaikutussuhteen vallan tarkastelua. Ndin ollen tadssd tutkimuk-
sessa kiintoisaksi kysymykseksi nousee muun muassa se, onko esimerkiksi kes-
kustelunaiheiden maarittelyvalta hoitajalla vai potilaalla ja millaista keskuste-
lullista todellisuutta tuolla vallalla konstruoidaan.



82

4.3 Valta hoitajan ja potilaan vilisessd neuvonnassa

4.3.1 Monitahoinen valtasuhde

Téassd tutkimuksessa (osajulkaisu 2) valtaa on médritetty epasymmetrian, kont-
rollin ja dominoinnin kautta, joita kaikkia on viestintdtutkimuksen alueella
kaytetty eri yhteyksissd samaa merkitsevinad kasitteind (ks. Burgoon ym. 1998).
Tutkimuksessa on pdadytty kdyttdmaan termid valta ymmértden, ettd kasvok-
kain tapahtuvassa keskustelussa valta-asetelma on monimutkainen ja tilanne-
kohtainen ilmié. Vallan maéarittely osoittautuu ongelmalliseksi, silld sama toi-
minta voidaan eri yhteyksissa tulkita sekd vallankéytoksi ettd solidaarisuuden
osoitukseksi. (Tannen 1994.) Tama voidaan havaita myos tassa tutkimuksessa
esimerkiksi epdsuoruuden kohdalla. Olen tulkinnut hoitajan epdsuoruuden
(osajulkaisu 4) hienotunteiseksi ja tahdikkaaksi keskustelukeinoksi helpottaa
potilaan keskusteluun osallistumista. Vallan ndkokulmasta se on myos vahva
osallistumaan houkutteleva “viline”. Potilaan epdsuoruus puolestaan osoittaa
alistumista hoitajan puhevaltaan, mutta osoittautuu samanaikaisesti vahvaksi
keinoksi vaikuttaa oman hoidon suunnitteluun. Tannenin (1994, 32-37) mukaan
kyky saada pyyntonsé toteutettua epasuorasti on pikemminkin vallan merkki
kuin vallan puutetta. My6s vaiteliaisuus voi olla vallankdyton viline yhtd hyvin
kuin vuolas puhuminenkin.

Tainion mukaan (1988, 199) “vallassa on aina kyse suhteesta: joko toisella
on valtaetu toiseen ndahden tai valta-suhde on tasa-arvoinen”. Ystdvien, per-
heenjdsenten ja tuttavien kanssa tapahtuvia epiamuodollisia arkikeskusteluja
pidetddn usein tasa-arvoisina ja institutionaalisia keskusteluja puolestaan am-
mattilaisten vallankdytdn mahdollistajina (Perdkyld 1996). Asiantuntijakay-
tantoihin sisdltyykin paljon huomaamattomaksi luonnollistunutta vallankayttoad
(Jaatinen 1997, 36). Keskusteluntutkimus voi keskittyd joko mikrotason tai mak-
rotason vallankdyttoon. Makrotasolla tutkitaan yhteiskunnan institutionaalista
tasoa, kielipolitiikan vallan ilmiditd, kun taas mikrotasolla tutkitaan yksittdisten
puheenvuorojen ja keskustelun vaiheiden, rakenteiden tai piirteiden tasoa.
(Tainio 1988.) Perdkyldn (1996, 89) mukaan “valta toteutuu puheessa ja vuoro-
vaikutuksessa yhtdaltd toiminnan rajoitteina ja toisaalta eroina siind, mita osan-
ottajien oletetaan tietavan”.

Keskusteluntutkijoiden (Ainsworth-Vaughn 1995; Perdkyla 1996; Nuoli-
jarvi 1994; Tainio 1989; Raevaara 1996, 360) mukaan keskustelu rakentuu aina
molempien osallistujien tyodlle ja kumpikin osallistuja voi puheenvuorossaan
valita, mihin suuntaan lahtee viemaan keskustelua. Toinen osapuoli ei siis voi
pysyvasti hallita keskustelua asettamalla keskustelun rajoitteita. Tdman peri-
aatteen mukaisesti jokainen puhuja kayttaa jokaisessa keskustelussa toiminnan
rajoitteita asettavaa valtaa suhteessa toiseen puhujaan, silld kukin puheenvuoro
luo odotuksia seuraavalle puheenvuorolle (esimerkiksi kysymys vastaukselle).
Tésta seuraa, ettd seuraava puhuja puhuu aina maailmassa, jonka piirteet ovat
edeltdvdan puhujan muovaamia. Tdssd mielessd voidaan puhua jopa vuoro vuo-
rolta vaihdellen rakentuvasta vallankiytostd (Ainsworth-Vaughn 1995; Pera-
kyla 1996).
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Potilaiden ja vallan suhdetta keskustelussa on tutkittu hyvin vdhidn
(Ainsworth-Vaughn 1995; Bennet & Irwin 1997). Aikaisempi tutkimus on kes-
kittynyt miltei yksinomaan ladkariin vallankayttdjand (Vanderford ym. 1997) ja
potilaan alisteista asemaa on luonnehdittu suhteessa tietoon (Bennet & Irwin
1997). Useimmiten vallankdyttod on tutkittu tiedollisen epdsymmetrian toteu-
tumisen kautta, joka osoittaa ammattilaisen valta-asemaa hallussaan pitavaksi
osapuoleksi. Tdlldin valta on nahty sitoutuneeksi ammattilaisten tehtdvan an-
tamaan oikeuteen tiedon nojalla kyselld asioita ja informoida asiakkaita, jopa
suostutella heitd kdyttdytymismuutoksiin (van Ryn & Heaney 1997). Toisaalta
ammattilaisten on katsottu myds rajoittavan potilaan mahdollisuuksia keskus-
potilaan aloitteita, keskeyttimalld, esittamdlld johdattelevia kysymyksid seka
kontrolloimalla ajankayttod (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). Lisdksi ammattilaisten vallankayttod
osoittaa ammattisanasto, joka useimmiten on vain ammattilaisen hallussa
(Chapple ym. 1997). Nain vallalle on muodostunut negatiivinen konnotaatio
(Kuokkanen & Leino-Kilpi 2000a).

Viestinndn interpersonaalisessa tutkimuksessa valtaa pidetddn usein it-
sestddn selvand eika sitd juuri maaritelld. Tatd ovat kritisoineet muun muassa
Burgoon, Johnson & Koch (1998). Heiddn mukaansa valta nahddan kykyna vai-
kuttaa toiseen viestinndn osapuoleen monin eri tavoin, kuten palkitsemalla,
kontrolloimalla informaatiota, miellyttdmélld tai sovittelemalla. Mikrotason
vallankdyton osoittimina on pidetty mm. keskeyttdmistd, kysymysten esitta-
mistd, palautteita ja puheen mairaa (Tainio 1988). Tassd tutkimuksessa puhu-
taan mikrotason vallasta, jossa nama vallankdyttoad osoittavat keskustelulliset
keinot ndkyvit aloitteellisuutena, keskustelun ohjaamisena, keskustelunaihei-
den vaihtamisena, toisen puheen huomiotta jittdmisend ja suostutteluna. Tut-
kimuksessa valta nayttaytyy sekd negatiivisena ettd tasavertaisena keskustelun
piirteend. Useimmiten ei-vastavuoroista osallistumista suosivat hoitajien kes-
kustelukdytannot osoittavat sairaalan kielenkdyttoon kotiutuneita potilasta
alistavia valtarakenteita ja kdytantdjd. Ne myos pitdvat ylld keskustelun umpi-
kujaa. Olen valinnut [dhemman tarkastelun kohteeksi neuvontakeskusteluiden
kysymykset, keskeyttimiset, puheen maaran ja puhe-episodien aloitukset, kos-
ka terveydenhuoltohenkiloston vallankdyttod on useimmiten luonnehdittu juu-
ri ndiden tekijoiden avulla.

Osajulkaisussa 2 olen kuvannut sitd, ettd hoitajan ja potilaan vilinen valta-
asetelma ei todellakaan ole yksioikoinen ilmid, vaan puheen yksityiskohtaisessa
tarkastelussa vallankdytto nayttdytyy monitahoisena. Uutta ulottuvuutta vallan
tarkasteluun toi erityisesti potilaan aloitteesta kdytyjen yksityiskohtaisten kes-
kusteluepisodien kuvaaminen. Tutkimuksen tuloksena kuvatut potilaan valtaa
osoittavat keskustelukeinot, kuten potilaan kysymykset, keskeytykset ja itsesta
kertova puheen madrd ovat siis tuttuja vallankdyton muotoja viestintatutki-
muksen alueella (ks. Tainio 1988), aikaisemmin ei kuitenkaan ole juuri kuvattu
niiden dynamiikkaa keskustelun rakentajina. Timén tutkimuksen mukaan val-
lankdyttod ei voi todeta yksistddn kysymysten tai puheen maéarédlld tai aiheen
valinnan ndkékulmasta, niin kuin epdsymmetriaa koskevat johtopaatokset ovat
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antaneet ymmartad. Tidtd monitahoisuutta kuvaa hyvin seuraava taulukko
(Taulukko 2), jossa on vertailtu keskenddn kuuden neuvontatilanteen valtaa
osoittavia keskustelullisia keinoja: kysymyksid, keskeyttdmisid, puheen madraa
seka hoitajan tai potilaan aloitteesta kdytyja puhe-episodeja. Tilanteet on valittu
vertailuun sen vuoksi, ettd ne edustavat tyypillisimpid neuvontakeskusteluja
juuri suhteessa edelld mainittuihin vallankdyton keinoihin.

TAULUKKO?2  Valtaa osoittavien keskustelukeinojen vertailu hoitaja-potilas vilisissa
keskusteluissa

Neu- | Kysymysten Puheen maara | Keskeytysten Puhe-episodien
von- | Mairé (kpl) (puheaika madrd (kpl) aloitteet (kpl)
nan sekunteina)

nume- | Potilas | Hoi- | Potilas | Hoi- Potilas | Hoi- Potilas | Hoi-
o taja taja taja taja
25 23 9 819 932 5 1 6 14

7 19 8 278 1064 |0 0 1 12

9 3 45 282 742 0 2 2 24
16 4 8 537 488 1 0 8 14
30 7 22 587 328 7 5 8 15
26 3 60 440 599 2 2 3 25

Taulukossa kuvattujen valtaa osoittavien keskustelullisten keinojen vertailu
osoittaa, ettd useimmiten hoitaja rajoittaa potilaan puhetta kysymyksillddn
(nelja neuvontakeskustelua kuudesta), dominoi neuvontatilannetta puheen
maadralld (neljd neuvontakeskustelua kuudesta), keskeyttdd (nelja neuvontakes-
kustelua kuudesta) seka toimii aiheiden valitsijana, koska han aloittaa jokaises-
sa tilanteessa pddosan puhe-episodeista. Kun tarkastelunakékulmaa muutetaan
ja katsotaan samassa keskustelussa kaikkia vallankdyton keinoja yhtd aikaa,
neuvonnat 9 ja 26 osoittautuvat vastaavan perinteistd kasitystd terveydenhuol-
lon ammattilaisesta vallan kdyttdjand. Hoitaja kysyy ja keskeyttad eniten, valit-
see kisiteltdvat aiheet sekéd hallitsee neuvontaa puheellaan. Sen sijaan muissa
neuvontatilanteissa vallankdyttd muodostuu monimutkaisemmaksi. Valtaa
osoittavat piirteet vaihtelevat tilannekohtaisesti eivdtkd neuvontakeskustelut
muotoudu pelkdstadn hoitajan vallankdytcksi, vaan oletettu konventio rikkou-
tuu.

Keskusteluissa tapahtuvaa vuorovaikutusta on tarkasteltava kokonaisuu-
dessaan suhteessa valtaa osoittaviin piirteisiin. Eli kutakin piirrettd on tarkas-
teltava siitd lahtokohdasta, millaisena osana keskusteluepisodia se on esitetty
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(Raevaara 1996). Tutkimuksen mukaan sekd hoitaja ettd potilas rakentavat
my6s potilaan auktoriteettia monin pienin keinoin. Tulos tukee Perdkyldn
(1996) havaintoa siitd, ettd osanottajat voivat toimia valtakysymyksesséd
yhteistyossd. Aineistosta on ndhtdvissd, ettd valtaosa hoitajien kysymyksisti ja
neuvoista ei valttimattd kytkeydy edellisiin puheenvuoroihin vaan puhtaasti
medikaaliseen tietamykseen asiasta eli mita tarvitsee tietdd potilaan taustasta
ennen leikkaukseen menoa tai mitd potilaan tulee tietdd toimenpiteestd, siihen
valmistautumisesta tai yleensd terveysongelmansa hoitoon liittyvistd asioista
(Poskiparta ym. 1999). Hoitajan puhevalta pohjaa tdlldin tehtivian suomaan
tiedolliseen valtaan. Useimmiten potilaat vahvistavat hoitajan valta-asemaa
joko vastaamalla kysymyksiin tai hiljaa kuunnellen (Raevaara 1996). Tutkimus
tuo esiin myds pdinvastaista toimintaa ja osoittaa, ettd keskustelun kulkuun voi
vaikuttaa. Potilaiden puheenvuorot havainnollistavat, etteivdt potilaat asetu
pelkdstddn vastaajan tai kuuntelijan asemaan eivitké he toistuvasti mukaudu
vain hoitajan asettamiin keskustelun rajoitteisiin. Potilaalla itselldan on
mahdollisuuksia rikkoa hoitajan rutiininomainen kuvio ja vaikuttaa
keskustelun sisdllon muotoutumiseen (osajulkaisu 2).

4.3.2 Kysyminen vallankiytdn muotona

McGeen ja Cegalan (1998) mukaan wvuorovaikutustaitojen koulutuksessa
paneudutaan usein suoriin ja epdsuoriin kysymyksiin. Voidaan puhua myos
avoimista ja suljetuista kysymyksistd (Goody 1978). Kielentutkimuksessa
kysymykset eritellddn kuitenkin laajemmin ja kysymyksilld nahdain olevan
erilaisia tarkoituksia (Goody 1978). Tietoa hakevasta kysymyksestd kaytetdan
myods luonnehdintaa aito kysymys ja tdmdn avulla puhujan tarkoitus on
informaation saaminen. Retorinen kysymys puolestaan on tavallaan aidon
kysymyksen vastakohta, siihen ei valttamatta odoteta vastausta, usein puhuja
haluaa nédin vain esittdd oman nidkemyksensd asiasta. Retorinen kysymys voi
my0Os ilmentdd puhujan asenteita, esimerkiksi hyvdksyntdd, ihmetystd,
hamdannystd, suuttumusta tai paheksuntaa.

Varsin usein tutkimusten tarjoama tieto terveydenhuollon vuorovaiku-
tustilanteiden kysymyksistd rajoittuu kysymysten maddrddn. Kysymysten
laatuun ja sisdltoon ei ole riittdvasti kiinnitetty huomiota (McGee & Cegala
1998). Suomessa institutionaalisten keskustelujen kysymyksid on aikaisemmin
tutkittu lddkari-potilas -keskusteluissa (Perdkyld 1996; Raevaara 1996; Ruusu-
vuori 2000), sosiaalityon alkoholiterapiassa (Nuolijarvi 1993; Jaatinen 1997),
hoitaja-potilas -keskusteluissa (Poskiparta 1997) seka lasten ja terveydenhoi-
tajan valisessd vuorovaikutuksessa (Riiheld 1996). Tutkimuksen fokus on ollut
ammattilaisten esittdmissd kysymyksissa ja niiden dynamiikassa.

Perinteisesti potilaan asema on tulkittu alisteiseksi potilaiden esittdessa
vihemman kysymyksid kuin ammattilainen. Ennen kuin tdllaista tulkintaa voi-
daan tehda on tarkasteltava keskustelua kokonaisuutena suhteessa kysymysten
esittdmiseen. Esimerkiksi ldakari - potilas -keskusteluissa (Raevaara 1996, 360)
muodostui olennaiseksi, esittiko ladkari kysymyksen potilaan edeltivdian pu-
heeseen pohjaavaksi tai millaisen toimintajakson osana kysymys esitettiin seka
millaisena vuorona potilas kisitteli kysymyksen. Nuolijarvi (1993) osoitti tut-
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kimuksessaan saman ilmion. Alkoholiterapeuttisissa keskusteluissa terapeutti
esitti pddosan kysymyksistd ja ndytti hallitsevan keskustelua kysymyksilldan.
Keskustelun ldhempi tarkastelu osoitti kuitenkin asiakkaiden nostavan vas-
tauksissaan esiin ne keskustelunaiheet, joihin kysymykset pohjautuivat. Nédin
aiheiden madrittelyvalta oli asiakkaan hallussa ja ammattilaisen kysymykset
pikemminkin tukivat asiakkaan aiheista nousevaa keskustelua.

Kysymisen voima perustuu siihen, ettd kysymys asettaa toiselle vastaajan
roolin. Se, miten kysymys muotoillaan, saattaa hyvinkin vahvasti jopa mani-
puloida tiettya vastausta esiin (Goody 1978). On kysymyksid, jotka mahdollista-
vat vastaamisen tai jotka jopa estavit sen. Kuten puhuttaessa potilaan assertiivi-
suudesta (keskustelun rakenteen kuvaus luku 3.2.3.) totesin, pelkka kysymys-
ten mdird 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
madrittelijand. Toisaalta potilas kuljetti kysymyksilldan yhta lailla keskustelua
eteenpdin. Ndin ollen vallankéytto konkretisoitui potilaan kysymyksiin ja hoi-
tajan aiheenvalintaan nivoutuen molempien yhteiseen toimintaan. Myds Pera-
kyld (1996) on osoittanut artikkelissaan potilaan kysymysten epasymmetriaa
tasapainottavan luonteen. Perdkyldn mukaan potilaat purkivat nimenomaan
tiedollista epasymmetriaa osallistuessaan diagnoosin madrittelyyn kieltosana-
alkuisilla kysymyksilldan.

Ei-vastavuoroista osallistumista kuvaavissa neuvontahetkissd havaitut
(taulukko 2, esimerkit 26, 9) hoitajien suljetut kysymykset “Onko lidkiri kertonu
tisti tihystyksesti mitidn? ...ettd sokeritauti on (.) ja se on tablettihoitonen?" rajoittavat poti-
laiden osallistumista. Tallaiset kysymykset vaativat tiettyd vastausta. Ne sekd
vahvistavat ettd jatkuvasti uusintavat ammattilaisen autonomiaa (Hak 1994),
kun voimavarakeskeisen neuvonnan idea olisi pdinvastoin potilaan autono-
mian vahvistaminen. Toisaalta Ruusuvuori (2000) on ldakari-potilas -suhdetta
koskevassa viitoskirjassaan osoittanut myos suljettujen kysymysten pdin-
vastaisen luonteen. Potilaiden kertoessa ladkariin hakeutumisen syytd ladkarin
esittdma suljettu kysymys keskustelun avauksena ei rajoittanut kerrontaa, vaan
potilaat tulkitsivat sen mahdollisuudeksi puhua vaivastaan laajemminkin.
Perdkyldn ja Vehvildisen (1999) mukaan kysymyksen avoin tai suljettu muoto
on vain yksi kadytettivissa oleva tulkinta. Tassd aineistossa ilmeni
vastaavanlaisia piirteitd, mutta ei-vastavuoroisissa neuvontahetkissa hoitajat
jattivat usein huomiotta potilaiden vastauksissaan esittamat lisdykset sdilyttden
ndin vuorovaikutuksen kontrollin itselladn. MyGs potilaiden varmistus-
kysymykset toimivat ammattilaisen asemaa ja puhevaltaa vahvistavana, jolloin
esimerkiksi keskustelunaiheiden maarittelyvalta sdilyy ammattilaisen hallussa.

Vastavuoroista osallistumista kuvaavat keskustelukeinot osoittavat, etta
ammattilaisten onnistunut kysymyksenasettelu voi johtaa tasavertaisempaan
neuvontakeskusteluun. Hoitajien esittamat reflektiiviset kysymykset (joihin
myds tuntemuskysymykset kuuluvat) sekd tunnustellen esitetyt kysymykset
toimivat vuorovaikutussuhdetta tasavertaistavasti. Tullessaan ndin kysymyk-
sen kautta huomioiduksi potilas voi vastauksillaan hallita keskustelun kulkua
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asettumalla toiminnan subjektiksi (my6s McWilliam ym. 1997). Myos Burnard
(1999) sekd Faulkner ja Maguire (1999) painottavat tillaista kysymyksen-
asettelua.

4.3.3 Puheen maira vallankdytén muotona

Vatsan toimintaan liittyvassd neuvonnassa (Taulukko 2, neuvonta 16) hoitaja
esittdd enemmin kysymyksid ja ohjaa keskustelun topikaalista rakentumista
osittain (ote tasta keskustelusta on ndhtdvissa osajulkaisussa 2). Potilas toimii
myos usein aiheiden valitsijana ja johdattaa ndin omalta osaltaan keskustelua.
Héan myos kdyttdd enemmin puheaikaa kuin hoitaja kertoessaan tiedoistaan ja
itsehoitokokemuksistaan. Potilaan puhe ja asiantuntemuksen esiin tuominen on
aloitteellisuutta ja voidaan tulkita valtaa osoittavaksi viestiksi (Burgoon ym.
1998; Pilnick 1998). Vallankdytto konkretisoituu potilaan puheen maaraan seka
molempien aiheen valintaan. Tulos vastaa viimeaikaisia suomalaisia laakari-
potilas -suhteesta tehtyjd tutkimuksia. Esimerkiksi Ruusuvuoren (2000)
tutkimuksessa potilaat johdattivat ja hallitsivat 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 tdma ilmenee aloitteellisuutena, jota myos
hoitajan toiminta edistad (osajulkaisu 2). Voimavarakeskeisyyden autonomiaa
korostava periaate edellyttdd nimenomaan potilaan osallisuutta keskustelun
sisdllon muotoutumiseen (Skinner & Cradock 2000). Avautumisen voima-
varakeskeinen merkitys rakentuu siitd, ettd voi puhua ja vaikuttaa itseddn
koskevien asioiden kaisittelyyn. Hallinnan saavuttaminen mahdollistuu.
Toisaalta avautumisen kautta myos tietoisuus itsestd lisddntyy ja se voi
helpottaa epavarmaan tilanteeseen liittyvaa jannitysta (McWilliam ym. 1997).

Maitta (1999) perdankuuluttaa neuvontatydon ammattilaisten kulttuurisen
kompetenssin hankkimista. Talli hdn tarkoittaa kykyd tunnistaa omaa ja
muiden arkielamda ohjaavia kulttuurisia uskomuksia ja teemoja. Se on myos
oivaltamista, ettd erilaisten kulttuurisesti méadriteltyjen ryhmien sisaltd 16ytyy
tulkintojen ja sitoutumisen yksilollisid ratkaisuja. Kulttuurinen tetoisuus
syntyy siitd, ettd oivaltaa jokaisella ihmiselld olevan myds oman kulttuurinsa.
Henkilén suhde esimerkiksi yksityisyyteen ja asioiden ilmaisu- ja ratkaisu-
tapaan vaihtelee, paitsi laajemmissa kulttuurisissa ryhmissd (suomalaisuus),
mydos alueittain ja jopa perheen sisdisesti.

Hoitajan puhe voi olla joko potilaan aloitteesta tapahtuvaa kerrontaa tai
hdnen omista ja organisaation ldahtokohdista tapahtuvaa tiedon siirtoa.
Heikkisen tutkimuksessa hoitajien puheen maara oli suurempi kuin potilaiden
(1988, 66), tassd aineistossa se vaihtelee. Silloin kun hoitaja vastaa potilaan
tiedon tarpeeseen, voi puheen mddra muodostua suureksi mutta olla silti
luonteeltaan tasavertaistavaa. Tdlloin potilas tavallaan kdyttda hoitajaa tiedon
ldhteend ja hyvéksyy hoitajan tiedollisen vallan (ks. van Ryn & Heaney 1997).
Silloin kun hoitajan puheen midrd koostuu kohdentamattomasta tiedon
ammentamisesta (Taulukko 2, no:t 9, 26), hoitaja ottaa itselleen paremmin
tietdvdn auktoriteetin vallan, mikd oikeuttaa hinet valistamaan vdhemman
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tietdvid potilaita ja motivoimaan heitd tervehtymain ja ehkdisemain sairauksia
(Crossley 1998; Karisto 1991).

4.3.4 Keskeyttiminen vallankdyton muotona

Leikkaukseen menossa olevan potilaan haastaitelutilanteessa (Taulukko 2,
neuvonta 30) hoitajan kysymysten méard on suurempi kuin potilaan (ote tasta
keskustelusta on ndhtdvissda osajulkaisussa 2). Potilas puolestaan puhuu
enemman kuin hoitaja ja johdattaa usein keskustelun topikaalista rakentumista
puhe-episodien aloitteiden kautta. Tdmd keskustelu poikkeaa edellisistd
esimerkeistd keskeytysten madrdssa, silld molemmat keskeyttavit silloin talléin
toisiaan, potilas hiukan useammin. Tdssd keskustelussa valta ankkuroituu
hoitajan kysymyksiin, molempien aihevalintoihin, potilaan puheen madrddn
sekd potilaan keskeytyksiin, jotka kaikki voidaan tulkita yhteistydssa
tapahtuviksi.

Keskeyttdmisen on monitahoinen, jopa ongelmallinen ilmio, silld
keskeyttdd voi myds innottomalla osallistumisella (Hakulinen & Lautamatti
1988, 175). Osajulkaisussa 2 potilaiden keskeytykset on tulkittu valtaa
osoittaviksi viesteiksi. Hakulinen (1991) varoittaa kuitenkin keskeyttimisen
tulkitsemisesta yksioikoisesti vallankédyton vélineeksi (my6s Tainio 1989, 177).
Hénen mukaansa keskeytykset voivat olla jopa sellaisia, jotka ovat ddnessa
olijalle mieleisid tai hdnen esiin kutsumiaan. Toisaalta puhuja voi lausumaansa
jatkamalla luoda vaikutelman siitd, ettd hanet on keskeytetty. Myos eleiden
kdyttd vaikuttaa vahvasti tulkintaan, esimerkiksi kdden liikkeilld on
mahdollisuus pitdd tai ottaa puheenvuoro. Keskeyttiminen saattaa ilmaista
keskustelussa jopa innostumista (Tainio 1989, 179; Tannen 1994, 34-36) ja tdssd
suhteessa se on erotettava padllekkdispuhunnasta, joka kuvastaa juuri tukea ja
yhteisymmarrystd eikd vallankdyttdd. Etenkin naisten keskustelussa paallek-
kdispuhunta on yleista (Coates 1989, 118-122) ja tdmd on ndhtdvissa aineistossa
nimenomaan silloin, kun naisten kesken puhutaan tunnetasolla (osajulkaisu 1).

Tasséd tutkimuksessa puhutaan potilaan ko-operatiivisista keskeytyksista.
Talloin hoitajan puhe selkedsti keskeytyy ja potilas saa keskeyttamalld huomion
omalle asialleen. Silti potilaan keskeytys toimii vuorovaikutusta rakentavasti,
silld puheenvuoroista ei synny kilpailua eikéd hoitaja osoita puheenvuorossaan
ristiriitaa syntyneen. Potilaan oikeutus keskeyttdd ndyttdd nousevan tiedon
puutteesta tai aiheeseen liittyvdn lisdinformaation antamisesta. Potilaalla on
valta keskeyttdd, koska keskeytykset tukevat potilaskeskeisyyden ideaa.

Hoitajan oikeutus keskeyttdmiseen nousee puolestaan institutionaalisesta
tehtdvastd. Hoitajalla on valta sdddelld ajankulua, valita neuvontakeskustelun
aiheet ja tuomita osa potilaan aiheista vihemman merkitykselliseksi. Hoitajan
keskeyttaminen on luonteeltaan pdinvastaista, potilaan osallistumista rajoitta-

mydskéddn potilas kyseenalaista.
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44 Voimavarakeskeinen neuvontakeskustelu

Edella esitetyistd lahtokohdista kdsin voidaan todeta, ettd voimavarakeskeisen
terveysneuvonnan primaarildhtokohta ei ole kdyttdytymisen muuttaminen
(Tones 1994) vaan potilaan tietoisuuden lisddntyminen seka tuen ja harjoittelun
tarjoaminen niin, ettd potilaalla on "vilineet" tehdd haluamansa muutos itse
(vrt. Vertio 1992). Téllainen terveysneuvonta lahtee potilaan kyvykkyydesta ja
hénen tdysivaltaisesta keskusteluun osallistumisestaan. Valtaa ei ndhda do-
minointina vaan valtana vaikuttaa yhdessd lopputulokseen (ks. Labonte 1994;
Wallerstein & Bernstein 1988). Voimavarakeskeisen neuvontakeskustelun ydin
on hoitajan ja potilaan yhteistydsuhde (Pelkonen 1994), joka edellyttaa hoitajalta
vallasta luopumista (Tossavainen 2000) ja potilaalta vallan ottamista. Vain tata
kautta aito yhdessd tyoskentely voi toteutua. Potilaan kidytossd tyypillisimmat
vallankdyton muodot, kuten kysymykset, keskeytykset ja kokemuksia tai asi-
antuntemusta osoittava puheen madrd, tasapainottavat neuvontakeskustelua.
Hoitajan puheessa keskeyttaiminen osoittaa asettumista ylempédin valta-
asemaan, mutta kysymyksilld ja puheen médérilld on myos valtaa tasapainotta-
via ulottuvuuksia. Tehtdvan ohjatessa neuvonnan kulkua hoitajan negatiiviset
vallankéyton keinot korostuvat. Talléin hoitajat rajoittavat potilaiden mahdolli-
suuksia aloittaa tai kehitellda omia puheenaiheitaan eivatkd he riittavédsti seuraa
potilaiden puhetta tai tdydennd heidan tavoitteitaan.

Vaikka potilaat rakensivat tassd tutkimuksessa hoitajan tiedollista valtaa,
he eivit valttaméttd tukeneet hoitajan valta-asemaa keskustelun ohjaajana. Po-
tilaat pyrkivét sdilyttimddan myods omaa madrdysvaltaansa keskustelun raken-
tajana ja tdhdn osallistuivat myds yhtd lailla hoitajat. Voidaan puhua jaetusta
vallasta. Taman tutkimuksen mukaan potilaan valta ei kyseenalaista hoitajan
asiantuntijavaltaa (vrt. Beisecker 1990) ja tdssd mielessad tulos on yhdenmukai-
nen Perdkylan (1998) lddkari-potilas -suhdetta koskevan tutkimuksen kanssa.
Tarkastelu osoittaa vallankdytén positiiviset keinot ja ettd vallankéytossd voi-
daan vuorotella keskustelun kuluessa. Mikéli potilas havaitsee, ettd hanelld on
valtaa hallita/kontrolloida neuvontakeskustelua ja siind tapahtuvaa omaa ter-
veyttdan koskevaa pddtoksentekoa, voi hdnen itsetuntonsa vahvistua (McWil-
liam ym. 1997; van Ryn & Heaney 1997). Tonesin (1998b) mukaan itsetuntoon
vaikuttaa paitsi se, miten muut ihmiset kohtelevat meitd, myos se, miten us-
komme voivamme vaikuttaa omiin asioihin. Myonteiset viestintikokemukset
vahvistavat itsetuntoa ja lisadvat luottamusta omiin vaikutusmahdollisuuksiin
(Lehtonen 1994). Tétd tukee esimerkiksi Krousen ja Robertsin (1989) erilaisia
vuorovaikutusmalleja koskeva tutkimus. Potilaiden osallistumista edistdva niin
sanottu neuvottelumalli lisdsi merkittavasti tutkimukseen osallistuneiden ter-
veyteen ja omaan itseen liittyvien vallan ja hallinnan tunteiden kehittymista.
Vaikka kyseessd oli simuloitu potilasjoukko, tutkimuksen tulos kertoo, ettd
vuorovaikutus itsessdén voi olla vaikuttavaa.

Ammattilaisen voimavarakeskeistd tydskentelya ohjaavana perussaantona
tulisi olla sekd potilaan vaikutusmahdollisuuksien uskon vahvistaminen etta
potilaiden huolenaiheita, tirkeind pitdmid asioita tai vahvuuksia koskevien
oletusten valttdiminen (Burnard 1999; Skinner & Cradock 2000; Maatta 1999).
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Avainasemassa on ndin ollen vastavuoroinen keskustelu ja hoitajan kanssa
yhdessd pohtiminen (Poskiparta ym. 1998) huomion kiinnittyessd nimenomaa .
arkipdivdn terveysratkaisuihin (Andersson 1996; Maittd 1999). Puheen tasolla
potilaan voimavarojen l6ytyminen edellyttdd hoitajalta tietoisuutta siita, ettd jo
kysymyksenasettelu, muotoilu ja tekotapa seka ddneen lausutut kommentit ja tul-
kinnat vaikuttavat potilaan toimintaan jatkossa. Mattus (1994) korostaakin jo-
kaista puheenvuoroa interventiona ja hinen ajatukseensa voidaan padtyd myds
tamén tutkimuksen perusteella.

Voimavarakeskeisesti toimiva hoitaja on katalysaattori (Andersson 1996;
Mattus 1994) ja taitava matkaopas (Nupponen 1998). Hanen institutionaalinen
tehtdvinsad on helpottaa potilaan assertiivista keskusteluun osallistumista (To-
nes 1998a), jolloin potilaan omat rutiinit ja ennakkokasitykset tulevat ndkyviksi
sekd potilaalle itselleen ettd hoitajalle. Tatd kautta niiden tiedostaminen mah-
dollistuu ja potilas oppii uudella tavalla tulkitsemaan ja jasentimddn ehka jo
tuttuakin terveysongelmaansa niin, ettd se sopii hdnen tapaansa tarkastella
maailmaa. Potilaan omat oivallukset, itsensd julkituomat ajatukset ja tulkinnat
ovat se pohja, josta terveytta voidaan yhdessa lahestya ja jotka ovat ratkaisevan
tarkeitd potilaan paatoksille tulevan toiminnan suhteen (Mattus 1994; Pelkonen
1994).

Konkreettisesti tama tarkoittaa sitd, ettd potilaalla on neuvontakeskustelun
aikana mahdollisuus luoda oma versionsa puheena olevan asian ratkaisuksi.
Néin hidn voi saavuttaa myds jatkossa entistd parempia mahdollisuuksia rat-
kaista omia ongelmiaan, tunnistaa omia tarpeitaan ja voimavarojaan ja saavut-
taa tavoitteitaan (Nupponen 1998). Voimavarakeskeisen neuvontakeskustelun
kulkua voisi verrata englantilaiseen kisitykseen hyvasta keskustelusta (Maura-
nen 1994). Suomalaiselle kulttuurille ominainen késitys hyvéstd keskustelusta
korostaa tasapuolista osallistumista, monipuolista nikékulmien ja mielipiteiden
esittdmistd, innostavaa ja vilkasta puhetta, toisten kuuntelemista ja sujuvaa
keskustelun etenemistd. Englantilainen kasitys on hyvin samantapainen, mutta
korostaa hyvdn keskustelun kriteereiksi myods erimielisyydet ja vastak-
kainasettelut sekd uusien nakemysten ja uuden ymmarryksen syntymisen. Ndin
ollen suomalainen piirre on ikddn kuin vanhan vaihtamista, kun taas englanti-
laisten mukaan keskustelun tulee johtaa johonkin. Voimavarakeskeisyydessd
yhteistyd ei ole pelkastdén kitkatonta, sopuisaa ja harmoniaan pyrkivédd vuoro-
vaikutusta, vaan mukana on neuvottelun elementti, joka voi johtaa uuden syn-
tymiseen. Tama uusi voi olla tietoa, taitoa, ymmarrysta tai jopa kayttaytymista.

Vaikka Tones (1998a) esittelee ansiokkaasti voimavarakeskeisyyden to-
teuttamista mikrotason terveyden edistamisessd, hdn ei korosta keskustelun
yhteisesti rakentuvaa luonnetta. Hanen mallissaan viestinta kilpistyy hoitajan
tiedon siirroksi. Potilaan ndk6kulmasta hoitajan viestien “oikea” tulkinta ei ole
riittdvad, vaan tarvitaan yhta lailla omien viestien perille menoa ja hoitajan “oi-
keaa” tulkintaa potilaan viesteistd. Mallista puuttuu tiydentdvaa yhteistyota
tavoitteleva neuvottelun elementti, joka voi onnistuessaan johtaa sisdisen voi-
mantunteen saavuttamiseen. Tamin tutkimuksen tulokset voidaan tiivistaa
Kuvion 13 mukaisesti konkreettisiksi neuvontakeskustelun strategioiksi:
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5 PAATELMAT JA TUTKIMUKSEN ARVIOINTI

5.1 Potilas keskustelun keskitssa

Tutkimus tuo uudenlaista sisdltéd potilaiden keskusteluun osallistumisesta ja
subjektiuden muotoutumisesta sairaalan neuvontakeskustelun kuluessa. Vaik-
ka tutkimus osittain vahvistaa aikaisempia tutkimustuloksia potilaiden alistei-
seen keskusteluasemaan myontymisestd, se valottaa uudella tavalla niitd kes-
kustelullisia kdytantdjd, jotka luovat passiivisuuden ja alisteisuuden leimaa po-
tilaan osallistumiseen. Tutkimuksessa tehdyt havainnot ei-vastavuoroisuutta
tuottavista puhekaytdnnoistd kuvaavat laaja-alaisemmin aikaisemmin passiivi-
suudeksi luonnehdittua potilaiden toimintaa. Puheen yksityiskohdat etenkin
hoitajan suostuttelupuheeseen tai potilaan syyllisyytta vahvistaviin puheen
muotoiluihin vastaamisesta sekd potilaan oma kohteliaisuus- ja tuttuuspuhe
pikemminkin havainnollistavat potilaiden olevan hyvinkin tarkkaavaisia. Tut-
kimus tuo esiin myos potilaiden keskustelullisia mahdollisuuksia rajoittaa hoi-
tajan toimintaa ja sdilyttid omaa madrdysvaltaansa keskustelun rakentajana.
Tutkimuksessa havaitut potilaiden assertiivisen viestinndn piirteet, kuten ky-
syminen, keskeyttiminen ja omaa hyvinvointia ja asiantuntemusta osoittava
avautuminen vaikuttavat neuvontakeskustelun sisillon muotoutumiseen ja va-
hentdvit epdsymmetristd asetelmaa.

Néin ollen potilaan henkilokohtaisen hallinnan sailyttdmiseksi tulisi
kdyttdd hyvidksi pienetkin tilanteet, joissa potilaana voi vaikuttaa hoitavien
henkil6iden toimintaan (Nupponen 1993, 147-148). Nupposen mukaan ei ole
olemassa tarkkaa kuvaa siitd, miten henkilokohtaisen hallinnan kokemuksista
kehittyy tietyissd tilanteissa toimintaa ohjaavia odotuksia. Ei mydskdan ole
varmaa, ettd kokemuksesta oppiminen tapahtuu samalla tavoin kaikissa tilan-
teissa, kuten esimerkiksi tydsuorituksissa, oman toimintakyvyn yllapidossa tai
omien sairauksien hoitamisessa. Tiedetddn kuitenkin, ettd pitkaaikaiset koke-
mukset hallinnan mahdollisuuksista ja niiden onnistuneesta toteuttamisesta
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vahvistavat yleista kompetenssin tunnetta. Shemeikan (1999) mielest hallinnan
tunteita vahvistava neuvontakeskustelu voi edistdd potilaan elamanhallinnan
tunteen lisddntymistd myds muissa tilanteissa ja muilla eldménalueilla. Taten
terveysneuvontakeskustelut tulee nahdd yhtend mahdollisuutena potilaan vuo-
rovaikutusroolia jatkuvasti kehittdviksi prosessiksi.

Dimatteo ym. (1994) ja Tones (1998a) toteavat, ettd perinteinen ndkemys
potilaasta passiivisena ja riippuvaisena tuo neuvontatilanteeseen ammattilaisen
kontrollin ja dominoivan paditoksenteon. Toisaalta voidaan keskustella myos
siitd, vahvistaako osapuolten pyrkimys vilttad konfliktia ja erimielisyyksia lii-
kaa potilaiden myontymistd, jolloin mahdollisten erimielisyyksien avoin kasit-
tely ei onnistu. Ndin mahdollisuus vastavuoroiseen suhteeseen tulee mahdot-
tomaksi ja ammattilainen on tavallaan myds pakotettu toimimaan yhdella aino-
alla tavalla. Tutkimuksessa havaittujen puhekdytdntdjen ohella potilaan osal-
listumista voi estdd myos potilaan pelko siitd, ettd osallistuminen on liian vai-
keaa. Terveyteen liittyvien monimutkaisten asioiden ymmartaminen (tilastotie-
dot, biokemialliset prosessit jne.) ja henkilokohtaisen kokonaiskuvan muodos-
taminen nahdaan liian vaikeana tehtavana. Toisaalta potilaiden taholta tapah-
tuva pdatoksenteon kontrolloiminen saattaisi edellyttdad kdytannossa jatkuvaa
hoitajan puheen keskeyttdmistd ja pyrkimyksid keskustelun kulun muuttami-
seen, mihin monet potilaat Meredithin (1993b) mukaan eivit tunne kykenevin-
sd. My0s traditionaalinen kasitys ammattihenkildiden tiedollisesti korkeam-
masta hierarkkisesta asemasta (Maattad 1999; Trobranski 1994) voi vahvistaa po-
tilaiden myontymistd ja vaiteliaana pitdytymistd. Pirttildi-Backmanin ja Keson
(1998) mukaan hierarkkisessa tilanteessa jo se, ettd alempiarvoinen vie asiaa
eteenpdin ylemman puheen pohjalta, voidaan tulkita uhman merkiksi. Sen voi-
daan katsoa korostavan ylemman ndkemyksen vajavaisuutta. Tdssd mielessd
potilaan kysymykset, keskeyttimiset ja oman asiantuntemuksen esiin tuominen
voivat haastaa hoitajan tiedollisesti korkeamman aseman (vrt. Gwyn & Elwyn
1999).

Kuitenkaan keskustelullisessa vuorovaikutuksessa ei Pirttili-Backmanin ja
Keson (1998) mielestd voi asioita maaritelld ndin, vaan se joka pystyy edista-
main asiaa, ei ole tehnyt mitdédn kielteisend pidettivad. Taman tutkimuksen
kautta on nahtdvissd, ettd monet hoitajat hyviksyvit potilaan assertiivisen pu-
heenvuoron haltuun ottamisen. On uudenlaisen institutionaalisen kontekstin
rakentamisen aika ja potilaiden tulee myds osallistua tdhdn tyohon. Vastuu
vuorovaikutustilanteesta siirtyy helposti hoitajalle ja tdma traditio olisi potilai-
den kyseenalaistettava. Potilas voi nostaa oman subjektiivisen tietimyksensa
asiantuntijatiedon rinnalle (Raevaara 2000). Potilaana ollessa kannattaa kysella,
ilmaista asiantuntemuksensa ja jopa keskeyttdd hoitajan puhe, silld timdn tut-
kimuksen mukaan ne ovat tehokkaita keskustelullisia keinoja vaikuttaa neu-
vonnan kulkuun.

Huolimatta potilaan vastavuoroisen osallistumisen korostamisesta voima-
varakeskeisyyden lahtokohtana voimavarakeskeinen tydskentelymalli sallii
myos potilaan osallistumatta olemisen. Potilaalla tulee olla tdysi oikeus méaéri-
telld yhteistyohon osallistumisen laatu ja laajuus oman jaksamisensa ja mah-
dollisuuksiensa mukaan. Potilaan huolet ja stressi voimistuvat, jos tilanne vaatii
hénen mielestdén liikaa omaa panosta ja vastuuta (Nupponen 1993, 155). Poti-
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laan autonomian korostaminen ei saa johtaa siihen, ettd jos potilas ei kaikista
yrityksistd huolimatta toimi aktiivisesti kumppanuutta rakentaen - ei halua olla
ekspertti eikd nde hoitajalla olevan oikeutta tunkeutua hdnen psyykkiseen
maailmaansa - hanet leimataan ei-hoitomydntyviiseksi ja sopeutumattomaksi.
Mayn (1995) mukaan potilashoitoa koskeva teoreettinen kirjallisuus olettaa po-
tilaiden toivovan nykyisin enemman valinnanmahdollisuuksia tarjoavia vuo-
rovaikutussuhteita, kun taas kdytdnnon empiiriset tutkimukset antavat pdin-
vastaista tietoa. Hanen tulkintansa mukaan potilaat siis vastustavat tdllaista
uudenlaista kumppanuuteen perustuvaa aktiivista vuorovaikutussuhdetta. Jar-
ret & Payne (1995) varoittavat samasta asiasta. Heiddn mukaansa hoitajien
viestintdtaitojen analyysin kantava idea on se, ettd potilaat haluavat kertoa
hoitajille huolistaan. Néin tapahtuu, jos hoitaja toimii avautumista rohkaisevas-
ti. Heiddn mielestadn tallaiset oletukset eivit ole oikeutettuja, silld potilaat eivat
aina halua syvillistd keskustelua hoitajan kanssa vaan haluavatkin pitdytyd
pinnallisella tasolla, mika hoitajista voi tuntua epdonnistumiselta.

Tdsséd yhteydessd haluan korostaa, ettd osallistuminen ei ole valttimatta
sama asia kuin syvillinen puhe. Osallistumista tapahtuu monella tasolla ja niis-
sa tavoitellaan eri asioita. Tutkimuksessa havaitut vastavuoroisen keskustelun
puhekéytinnot luovat potilaille mahdollisuuksia osallistua hdnen niin halutes-
saan eikd ammattilaisten tule olla potilaan osallistumisen este niin kuin tdssd
aineistossa usein myos tapahtuu. Makoul (1998) korostaa potilaiden aloitteelli-
suuden rohkaisua silli perusteella, ettd osallistumattomuuden vahvistaminen
vuorovaikutustilanteessa vahentdd potilaiden terveyteen liittyvid hallinnan
tunteita. Hdnen mukaansa potilaiden havainnot omasta terveydestddn ovat
yhteydessi siihen, miten potilaat voivat ohjata terveydenhuollon vuorovaiku-
tustilanteitaan.

Aikaisemmin neuvonnan tehokkuutta on arvioitu mm. silld, miten potilaat
muistavat annetun informaation tai noudattavatko potilaat hoito-ohjeita (esim.
Homedes & Ugalde 1993; Kuusinen 1993). Kun neuvontakeskustelu madritel-
lddn yhteisen ndkemyksen kehittelyksi, sen teho tai onnistuminen nousee suo-
raan sisédllostd. Tulevaisuudessa tehokkuuden kriteeriksi tulisikin nostaa vuo-
rovaikutuksen onnistuminen, silli monet keskustelulliset kdytannot nayttavat
olevan sairaalan kielenkdyttoon niin kotiutuneita, ettd niiden sopimuksenvarai-
suutta ei ehkd huomata eika vaihtoehtoja ndin ollen kaivata (vrt. Jaatinen 1997,
34). Tama tutkimus on osoittanut niitd konkreettisesti, jolloin my®s niiden
murtaminen mahdollistuu ja entistd laadukkaampia terveyden edistamistéd pai-

(vrt. Jakartan julistus 1997).

5.2 Hoitaja voimavarakeskeisen neuvontakeskustelun taitajana

Tutkimus tuo uutta tietoa hoitajien puhekdytantdjen mahdollisuuksista seka
tukea ettd estda potilaiden osallistumista ja subjektiuden saavuttamista. Se tuo
ndhtéville kdytdnndn esimerkein niitd moninaisia puhekaytantojd, jotka sairaa-
lan terveysneuvonnassa ovat hoitajien arkipdivda. Tutkimuksessa havaitut
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vastavuoroista ja ei-vastavuoroista osallistumista tuottavat puhekdytannot
luonnehtivat sindnsa hoitajille jo entuudestaan tuttuja vuorovaikutuksen osate-
kijoitd konkreettisemmin kuin aikaisemmat vuorovaikutusta kasittelevat tutki-
mukset. Neuvontakeskustelujen yksityiskohtainen kuvaaminen valottaa uu-
della tavalla sita, miten yksittdiset puhekaytannot voivat vaikuttaa keskustelun
kulkuun. Potilaan osallistumista tukevat ja vastavuoroisuutta tuottavat hoitajan
puhekidytannét kiinnittdvat huomiota puheen tasolla tapahtuvaan tdydenta-
vddn, jaettuun valta-asetelmaan perustuvaan yhteistyohon, joka voi edistda po-
tilaan voimavarojen saavuttamista. Nadin ollen myos asiakasldhtoisyyden to-
teuttaminen hahmottuu entistd paremmin. Tédtd kautta tutkimus auttaa hoitajia
myds konkretisoimaan teoreettisia voimavarakeskeisyyden kasitteitd. Potilai-
den osallistumista estdvit ja ei-vastavuoroisuutta tuottavat hoitajien puhekay-
tinnodt puolestaan paljastavat puheessa ilmenevid asiantuntijavallan rakenteita,
jotka saattavat kiaytannon tyossé jadda hoitajilta huomaamatta.

Tutkimuksen aineisto osoittaa, ettdi myods sairaala on terveyden
edistdimisen kentta (vrt. Tones 1998a). Sairaalan hoitokulttuurissa terveys-
neuvonta on oleellinen osa vuorovaikutustilanteita. Tastd syystd voimavara-
keskeisyyden periaatteita toteuttavaa terveysneuvontaa ei tule nahda erillisena
jarjestettynd tapahtumana, vaan voimavarakeskeisten puhekdytantdjen
toteutuminen tulee olla mukana kaikessa vuorovaikutuksessa. Kielenkdyttd voi
huomaamattamme tuottaa kauaskantoisia seurauksia. Mika sitten on hoitajan
institutionaalinen tehtdvd voimavarakeskeisessd terveysneuvonnassa? Perim-
madinen kysymys hoitajan institutionaalisesta tehtdvista kilpistyy kysymykseen,
kenen taholta sitd tarkastellaan. Sitd ei voida katsoa vain tyontekijan
nakokulmasta niin kuin tihdn asti valtaosaltaan on tehty. Neuvontatyossa
korostetaan potilaan kanssa neuvottelua ja hanen tarpeistaan ldhtevaa
neuvontatyotd. Kdytannossd se toteutuu hyvin harvoin. Vaikka potilaiden
paatoksentekoon osallistumista on korostettu, tekevit arkiset puhekaytintdjen
realiteetit sen usein tyhjaksi estden vastavuoroisen neuvottelun (myos Dimatteo
ym. 1994; Meredith 1993). Voimavarakeskeisen perhetyon edustajien (Mattus
1994; Maatta 1999) neuvontatyota kohtaan osoittama kritiikki onkin kohdistunut
perinteisen asiantuntijuuden patologisoivaan tydskentelytapaan, joka useimmiten
tapahtuu huomaamatta. Vahva asiantuntijakeskeisyys jittdd potilaan oman
hoitonsa suunnittelun ulkopuolelle, jolloin riippuvuus ammattiauttajista kehittyy
automaattisesti. Maatta (1999) puhuu opitun avuttomuuden kehddn joutumisesta.
Tamad tarkoittaa apua tarjoavien ammattilaisten tunkeutumista ihmisten
yksityisalueelle vakuuttamaan ulkopuolisen avun valttdmattomyytta, jolloin
ihmisten omat kyvyt selviytyd eldmin erityistilanteista tulevat hévitetyiksi.
Kysymys on ladketieteellisen mallin siirtymisestd myds muiden ammattialojen
toimintaan eli medikalisaatiosta. Samaan tulokseen pédityy artikkelissaan myos
Trnobranski (1994) ja timd on nahtdvissd ei-vastavuoroisuutta tuottavissa
keskustelukaytannoissa.

Myds tdmén tutkimuksen tulokset osoittavat sen, kuinka haavoittuvainen
yhteisen ndkemyksen muodostamisen prosessi edelleen on, silld vastavuoroiset
potilaan osallistumista edistdvdt neuvontakeskustelut ovat pdiosaltaan vain
hetkittaisid. Samaan tulokseen paddtyi myos Viitanen (1997) tutkiessaan fysio-
terapeuttien ja potilaiden vilistd neuvontatyota. Viitasen mukaan tilanteisiin
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mahtui ituja potilaiden aktivoitumisesta ja omien ratkaisumallien etsimisesta ja
esittimisestd. Jaatinen (1997) toteaakin, etta ammattilaisten olisi osattava vetad
raja apuna olemisen ja auttamisvimman vilille. Hoitajien neuvontatyotd hallit-
see “neuvomisriippuvuus” samaan tapaan kuin alkoholiongelmien sosiaali-
terapiaa “hoitamisriippuvuus”. Heikkinen (1988) puhui samasta ilmiosta kayt-
tien luonnehdintaa hyvéntahtoinen autoritatiivisuus, joka hdnen tutki-
muksessaan esti todellisen dialogin syntymisen hoitajan ja potilaan vélille.

Puhe on hoitajan tyoviline. Tama tutkimuksen mukaan hoitajien kyky ha-
vaita potilaiden kielellisid vihjeitd on puutteellinen. Hoitajat eivit ehka riitta-
vasti paneudu kielelliseen viestintddn ja sen antamiin merkityksiin. Faulkerin ja
Maguiren (1999) mielestd potilaiden vihjeiden sivuuttaminen kertoo hoitajan
etdisyyden sailyttdmispyrkimyksistd, joka terveydenhuollon tydntekijéilld voi
saada suorastaan sosiaalisen normin piirteita. Tata kautta potilas oppii, millai-
sista asioista ei ole soveliasta puhua ja lakkaa kertomasta huoliaan. Potilaan
vihjeiden sivuuttaminen voi johtaa siihen, ettei potilas kykene omaksumaan
esimerkiksi tilanteeseen liittyvaa tietoa ellei hdnen huolistaan ensin keskustella.
Etdisyyden ottaminen voi synnyttda potilaassa jopa vihan tunteita, koska hanen
tunteensa ei tule ymmarretyksi.

Herdd kysymys, onko nonverbaalista viestintdd korostettu liikaa. Aja-
tusta tukee muun muassa Heikkildn ym. (1998) tutkimus, jossa hoitajat eivit
tunnistaneet leikkauspotilaiden pelkoa eivdatkd muutoksia potilaiden pelon ko-
kemisessa. Hoitajat luottivat ehka liikaa psykologisiin ja kayttdytymiseen liitty-
viin merkkeihin, mutta eivit tiedustelleet asiaa potilailta itseltddn. Mydskaan
Viitasen (1997) tutkimuksessa fysioterapeutit eivédt juuri tarttuneet potilaiden
taholta tuleviin aloitteisiin eivitkd kysyneet potilaiden omia ajatuksia tai ratkai-
suja arkisiin ongelmiin, Voimavarakeskeinen neuvontakeskustelu edellyttdisi
erilaisista tydskentelytavoista neuvottelua potilaan kanssa. Tastd puhuu myds
Jaatinen (1997) ehdottaessaan keskustelullista tilaa asiakkaan haltuun. Tallin
hoitajan taytyisi kysya potilaalta, haluaako tdmd kuulla hoitajan selostuksia,
ehdotuksia ja esimerkkejd. Keskustelussa tehtdisiin ndkyvasti sopimuksia siité,
miten edetddn ja miten potilaan valinnanvapaus pidetdén esilld.

Hoitajien on oltava tietoisia kdyttdmastddn vallasta ja siita, kuinka se vai-
kuttaa vuorovaikutussuhteen muodostumiseen (Callaghan & Williams 1994).
Tamédn tutkimuksen perusteella voidaan pditelld, ettd hoitajien on hyvi olla
tietoisia myds potilaiden vallankdyton keinoista rohkaistakseen potilaita hallin-
nan tunteen saavuttamisessa, joka parhaimmillaan voi johtaa sisdisen voiman
tunteen loytymiseen. Auttamistyon kohtaamisia koskevassa kirjoituksessaan
Suoninen (2000) esittadkin ammattilaisille tirkean kysymyksen: Olisiko hyo-
dyllista kehitelld auttamistyon kohtaamisiin jaksoja, joissa asiakas asettuu sel-
kedsti haastattelijan asemaan, konsultoimaan ammattilaisen nikemyksid omien
ajatuskulkujensa tarpeisiin?

Heikkild ym. (1998) suosittaa hoitajien “tunnistamisen” taitojen kehitta-
mistd. Tdmé tutkimuksen perusteella paadyn siihen johtopaitokseen, ettd hoi-
tajien herkkyytta asiakkaiden viestien vihjeille ja vuorovaikutuksessa tapahtu-
ville muutoksille tulisi kehittda etenkin sellaisten koulutusohjelmien avulla, jot-
ka toteutuvat todellisissa toimintaympéristdissa ja joissa videointi on osa kou-
lutusta. Vuorovaikutustaitojen kehittamiseksi ei riitd pelkastdan “luokkahuone”
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-harjoittelu (myds Rollnick ym. 1992). Erittdin hyodyllistdi on myds kirjoittaa
omaa puhetta sanatarkaksi tekstiksi myohempaa tarkastelua varten. Haastat-
teluanalyysissaan muun muassa Hakulinen (1991) osoittaa ansiokkaasti, miten
videolta saatu vaikutelma voi saada uutta sisalt6d, kun keskustelu puretaan yk-
sityiskohtaiseksi tekstiksi. Vuorovaikutustaitojen koulutuksessa puheesta voi-
taisiin tarkastella sitd, miten puheenvuorot littyvit toisiinsa. Yksityiskohtai-
semmin voitaisiin keskittyd esimerkiksi kysymisen ja vastaamisen muotoihin,
puheessa ilmeneviin johtopéitdksiin ja paatelmiin, taukoihin ja tilan antami-
seen potilaan puheelle, erilaisiin palautteen muotoihin ja puheen mukauttami-
seen tilanteeseen sopivaksi jne. Vuorovaikutustaitojen hallinta edellyttdd asen-
noitumista siihen, ettd jokainen vuorovaikutuksessa lausuttu sana ja puheen-
vuoro on eradnlainen interventio, joka on asiakkaalle merkityksellinen juuri sii-
nad hetkessd ja voi kantaa hdntd myds tulevissa terveydenhuollon kontakteissa.
(Mattus 1994; Tomm 1993.) Neuvontatyén ammattilaisen tulee tiedostaa kielen
avaamat mahdollisuudet. Tutkimuksesta on nahtavissa, ettd vastavuoroisuus
voi toteutua keskusteluun osallistumisessa, vaikka hoitajan ja potilaan vilinen
hoitosuhde kokonaisuudessaan ei tétad edellyta.

Rollnick ym. (1999) puhuu mikrotaidoista, joita kdytetaan koko ajan ja nii-
den kédyttd on riippuvainen henkilén tausta-ajatuksista. Yhté lailla ratkaisevaa
neuvonnan toteutukselle on hoitajien omien taustakdsitysten selvittiminen.
Hoitajan puheessa taustandkemys nakyy esimerkiksi siten, mille tasolle hoitaja
suuntaa huomionsa. Tdman aineiston valossa nédyttaa siltd, ettd huomio suun-
tautuu liian usein organisaation taholta asetettuun tehtavdin eika vuorovaiku-
tuksessa onnistumiseen. Koulutusohjelmissa voidaankin pohtia, miksi neu-
vontatilanteessa hoitajana toimii jollakin tietylld tavalla ja millaisia muita mah-
dollisuuksia olisi olemassa. Tamd edellyttdd oman tyon darelle pysahtymista:
mitkd ovat omat ja tydyhteison neuvontatydn perusteet ja miten ne ilmenevit
neuvontapuheen arjessa. Téllainen omien perusteiden arviointi yhdessd neu-
vontakeskustelun arvioinnin kanssa olisi erityisen tirkedtd neuvontatyota teke-
vien ammattilaisten tiydennyskoulutuksessa.

Joka tapauksessa hoitajan ja potilaan védlinen vuorovaikutus ndyttaytyy
tassd tutkimuksessa tasavertaisempana kuin aikaisempien tutkimusten luon-
nehdinta ladkari-potilas -suhteesta. Esimerkiksi Meredithin (1993b) tutkimuk-
sen mukaan ero ladkari-potilas -suhteeseen on se, ettd ldakirin kanssa tapahtu-
vat kohtaamiset ovat sairaalassa erittdin kaavamaisia ja typistettyjd. Tasta
syysta potilaat kaantyivat hoitajien puoleen, koska tunsivat saavansa hoitajilta
enemman aikaa keskusteluun (myds Callaghan & Williams 1994). Kirurgiset
potilaat olivat sitd mieltd, etteivdt he voineet riittdvasti osallistua, silld tapaami-
sen byrokraattinen rakenne ja sille varattu aika eivit antaneet mahdollisuutta
pohdiskella lddkdrin taholta tulevaa tietoa. Vaikka sairaalan neuvontakeskus-
teluissa on puutteita, vilittyy tdméan tutkimuksen kautta myos hoitajien taito
toimia potilaiden voimavaroja vahvistavana kumppanina.
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5.3 Tutkimuksen luotettavuus ja eettiset kysymykset

Néinkin epdyhtendinen aineisto on ollut seka haitta ettd rikkaus. Rikkaus se on
ollut siind mielessd, ettd hoitajan ja potilaan vilisestd viestinnastd on voitu ta-
voittaa hyvin monenlaisia ilmioita. Neuvontakeskustelujen viestinnallisid ilmi-
6itd on voitu tarkastella hyvin yksityiskohtaisesti ja niitd on voitu osoittaa em-
pirian tasolla. Tutkimuksella on taten vahva kdytannon relevanssi, silld se aut-
taa neuvontapuheen arviointia ja antaa tdhan uusia virikkeitd. Haittapuoli na-
kyy siind, ettd aineiston pienen koon vuoksi tutkimuksesta ei voida tuottaa
yleispdtevid objektiivisia faktoja ja tassd suhteessa tutkimuksessa korostuu dis-
kurssianalyysin mukainen perusteltu tulkinta (Ks. Suoninen 1997). Haittana na-
en myos sen, ettd aineisto on ollut vaikeasti hallittavissa.

Osajulkaisuissa luotettavuutta on tarkasteltu triangulaation kautta. Tassd
yhteydessd olen perustellut havaintojen luotettavuutta sekd menetelma-, ai-
neisto- ettd tutkijatriangulaation avulla (Begley, 1996; Patton, 1990). Menetel-
matriangulaatio perustuu siihen, ettd tutkimuksen aineisto koostuu seka vide-
oiduista neuvontakeskusteluista ettd sen jilkeisistdi molempien osallistujie .
haastatteluista. Tdssd tutkimuksessa haastatteluaineiston kadyttd on kuitenki .
ollut hyvin minimaalista. Lahinnd olen varmistanut, miten osallistujat ovat ko-
keneet videoinnin, ja onko sillda ollut vaikutusta tutkimukseen osallistuvien
toimintaan keskustelun aikana. Aikaisempien tutkimusten (esim. Caris-
Verhallen ym. 1998; Viitanen 1997) mukaan, videoinnin vaikutus kayttaytymi-
seen on hetkellinen. Useimmat henkilét muistavat videokameran vain pari en-
simmdistd minuuttia ja samaa mieltd oli myds suurin osa tdimén tutkimuksen
hoitajista ja potilaista. Olen hyldnnyt alkuperdisesta aineistosta kolme neuvonta-
keskustelua. Kaksi potilasta kertoi haastattelussa jannittéineensd tilannetta, joten
katsoin, etta jannittdminen on voinut muuttaa potilaan puhekayttaytymista. Poti-
laat eivét itse kieltdneet ndiden videoiden kayttamista tutkimuksessa, mutta se ei
ollut mielesténi eettisesti sopivaa. Yksi videointi epdonnistui, joten tdstd tilan-
teesta ei ollut kdytettdvissa kuvaa tulkintojen avuksi. Haastatteluista olen myds
katsonut, miten potilaat kuvaavat terveyttdan ja sairauttaan.

Aineistotriangulaatio tarkoittaa tassd tutkimuksessa sitd, ettd neuvonta-
keskustelusta on olemassa videoitua kuvaa, joka mahdollistaa sekd nonverbaa-
listen ettd verbaalisten viestien tarkastelun. Tutkimuksen pddpaino on ollut
verbaalisessa viestinndssd, mutta videokuvan yleisvaikutelma nonverbaalisine
viesteineen on ollut oleellinen osa aineiston analyysivaiheen tulkintaa. Keskit-
tyminen pelkastdan kielelliseen toimintaan sisdltdd myos vaaransa (Heikkinen
1988, 102). Viestitimme vuorovaikutustilanteessa my6s muulla tavoin kuin sa-
nojen avulla, silld kaikella inhimilliselld kayttadytymiselld on olemassa ilmaisul-
linen ulottuvuus. Kielen merkitysta ei tule kuitenkaan vihatelld.

Tutkijatriangulaatio on toteutunut tutkimuksessani siten, ettd taustavoi-
mana on ollut tutkijaryhmd, jossa tulkinnoista on voitu yhdessd keskustella.
Toisaalta, triangulaatio luotettavuuden perusteena on laadullisessa tutkimuk-
sessa jopa kyseenalaistettu, silli sen on katsottu kuvastavan pikemminki .
kvantitatiivisen tutkimusperinteen vaatimusta havaintojen oikeellisuuden pe-
rusteluna (Sim & Sharp 1998). Ikddn kuin totuus olisi l6ydettdvissd, jos eri me-
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netelmdt ja aineistot antavat saman tuloksen. Laadullista tutkimustyota tekeva
tutkija ei kuitenkaan pyri objektiiviseen totuuteen vaan hyviksyy, ettd on ole-
massa useita totuuksia. Katson, ettd tdssd tutkimuksessa tutkijaryhma ja erilai-
set aineistot ovat myos merkittavdsti laajentaneet ymmarrystiani neuvontakes-
kusteluista.

Keskustelunanalyysin vaatimus tutkimustulosten yleistettavyydestd ei pe-
rustu perinteisen kvantitatiivisen tutkimustradition mukaiseen yleistettavyyteen,
vaan avainsana on mahdollisuus. Vaihtelevien kadytantojen mahdollisuuksia voi-
daan pitda yleistettdvind, vaikka kdytannot eivit toistu samalla tavoin erilaisissa
ympaéristoissa. (Perdkyld 1997b.) Tamén tutkimuksen tuloksia ei siis voida yleistaa
koskemaan esimerkiksi kuntoutuslaitoksissa tai terveyskeskuksissa tapahtuvaa
terveysneuvontaa. Kuitenkin tutkimuksen tuloksena saadut kuvaukset vastavuo-
roisen ja ei-vastavuoroisen sairaalaneuvonnan puhekdytidnnéistd ovat mahdollisia
myos muissa neuvontaty6ta toteuttavissa ympéristoissd. Tutkimuksessa pyritadn
yksityiskohtaisesti kuvaamaan, kuinka vastavuoroisuus ja ei-vastavuoroisuus
tehtiin mahdolliseksi; esimerkiksi millaisin puheenvuoroin, miten puheenvuorot
vaihtuivat tai miten ne jasentyivat yhteen jne. Tulokset osoittavat, miten tallaiset
kaytannot tehdddn mahdolliseksi osallistujien toiminnan kautta. Analyysin yh-
teydessé olen kdynyt vuoropuhelua samaa ilmi6ta koskevien aikaisempien tutki-
mustulosten kanssa ja 16ytanyt vastaavia ilmiditd myds muilta neuvontatyon alu-
eilta. Téstd syystd on syytd olettaa, ettd tutkimustulokset pdtevdt myds muissa
yhteyksissd. Joka tapauksessa ne ovat mahdollisia toimintakdytantojé jokaisen
neuvontatyotd tekevin arkipaivéssa.

Keskustelunanalyysin mukaisesti tutkimuksen luotettavuus perustuu sii-
hen, ettd tutkittavan ilmion vaihtelevuus kuvataan huolella. Tama tarkoittaa sita,
ettd on oltava riittdvasti ndyttod ilmion luonteesta. (Perdkyld 1997b.) Analyysin
kohteeksi voidaan ottaa my0s yksittdisid ja poikkeavia kohteita (my6s Pilnick
1998). Tassé tutkimuksessa olen tehnyt molempia. [Imi6iden vaihtelevuutta en ole
kuvannut niin laajasti, mitd keskusteluanalyyttinen tutkimustraditio edellyttdisi.
Tutkimuksen luotettavuutta lisdavat kuitenkin autenttiset esimerkit, jotka havain-
nollistavat lukijalle analyysin perusteita. Nain jokainen lukija voi henkilokohtai-
sesti varmistua tulkinnan “oikeellisuudesta”. On myds muistettava, ettd tutki-
mukseen on valittu vain yksittdisid vuorovaikutustapahtumia, joten sairaalassa
tapahtuva terveysneuvonta sekd hoitajan ja potilaan vélinen vuorovaikutus nayt-
taytyvit vain tésséd hetkessd, koko kirjo ei ole ndhtévillimme (vrt. Perdkyla 1997b).

Vaikka videointi on erinomainen menetelma viestinnan ilmididen tavoit-
tamiseen, silld on myos rajoituksensa. Videoinnin rajoitteena on se, ettd emme
voi tietdd, mitd on tapahtunut ennen nauhoitusta ja mitd tapahtuu nauhoituk-
sen jilkeen (myos Viitanen 1997). Esimerkiksi neuvonnan tavoitteesta ei kes-
kusteltu tilanteen alussa, mutta siitd on voitu keskustella ennen varsinaista kes-
kustelutilannetta. Videoinnin vaikutusta neuvonnan sisiltéon on vaikea arvioida,
silld saattaa olla, ettd osa hoitajista paneutui ehka tavallista huolellisemmin tilan-
teeseen etukateen. Tutkijan vaikutusta neuvonnan jalkeisiin haastattelutilanteisiin
vihentda puolestaan se, ettd haastattelumuoto ei ollut mitenkiadn standardoitu,
vaan muistutti enemmankin arkista jutustelua tiettyjen teemojen ympirilla (ks.
Raunio 1999).
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Laadullisen aineiston yhteydessd on puhuttu, ettd aineiston voi onnis-
tuneesti analysoida vain sen kerdnnyt tutkija (Raunio 1999, 313). Koska en ole itse
kerdnnyt aineistoa, olen menettidnyt jotakin tapahtumapaikan tunnelmasta ja
niistd oheishavainnoista, jotka liittyvadt kuvauksiin ja niiden jilkeisiin haastat-
teluihin. Aineiston luonne ja tutkimustehtdva ovat mielesténi ne lahtokohdat, jot-
ka mahdollistavat myds ulkopuolisen tutkijan onnistuneen analyysin. Vuorovai-
kutuksen tutkimisessa tirkeda on vuorovaikutus ja tdssd tutkimuksessa tausta-
voimanani on ollut tutkimusryhmd, johon my6s aineiston kerannyt tutkija kuu-
luu. Ryhménd olemme voineet keskustella tulkinnoista. Yksi laadullisen tutki-
muksen ideaali muodostuu myds vaatimuksesta keratd aineisto mahdollisimman
luonnollisista tilanteista. Tassd tutkimuksessa sithen on pyritty videoimalla todel-
lisia hoitoon liittyvid neuvontakeskusteluja, joissa tutkija ei ole ollut lasna.

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida myds raportissa esitettyjen
kuvausten, viitteiden ja selitysten perusteella (Eskola & Suoranta 1998). Tastd
johtuen olen pyrkinyt kirjoittamaan tutkimusraportin sellaiseen muotoon, etté lu-
kija voi seurata sekd tutkimusprosessin etenemistd ettd esittimieni viitteiden ja
selitysten perusteita mahdollisimman tarkasti. Talléin lukijalla itsellddn on viime
kddessd mahdollisuus hyvdksyd tai riitauttaa tulkinta. Tutkimustulokset tulee
suhteuttaa siihen, ettd aineisto on kerétty vuonna 1993, jolloin potilaslaki (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 1992) astui voimaan. Tdmén jilkeen hoitokdy-
tantéihin on tullut muutoksia, vaikkakin terveydenhuollon organisaatioissa
muutokset tapahtuvat erityisen hitaasti (esim. Tolvanen 1998).

Tutkimusmenetelména keskustelunanalyysi vastaa siihen tarpeeseen, mita
terveydenhuollon vuorovaikutustutkimukselta tind pdivand odotetaan. Sen
avulla voidaan yksityiskohtaisesti kuvata terveysneuvontaprosessin keskuste-
lullista toteutumista, tehda tatd nakyviksi. Keskustelunanalyyttinen vuorovai-
kutustutkimus voi tarjota todistusvoimaisen kuvauksen siitd, millaisista toi-
minnoista sairaalan terveysneuvontakdytanto koostetaan todellisissa tilanteissa
seka siitd, millaisia konkreettisia vaihtoehtoja toimijoilla kulloinkin on. Tama on
lihtokohtana toiminnan arvioinnille ja laadunhallinnalle (Sosiaali- ja tervey-
denhuollon laadunhallinta 2000-luvulle). Mielestani pelkkd kuvaus ei kuiten-
kaan ole riittavaa toimintojen kehittdmisen kannalta, joten olen tdssd tutkimuk-
sessa tehnyt kuvauksista myos tulkintoja ja johtopdatoksia tulevalle kehittd-
mistydlle.

Menetelma on ollut tyélés ja aikaa vievd, 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 vahwvasti esilld
koko tutkimusprosessin ajan, silld hoitajan ja potilaan viliset keskustelut sisdl-
tavat vililld hyvinkin arkaluonteisia tietoja. Ndin ollen tutkimusaineisto on
luottamuksellinen ja se on ollut vain tutkijoiden kaytossa. Kaikki tutkimukseen
osallistuneet henkilét ovat vapaaehtoisesti tulleet mukaan ja allekirjoittaneet
suostumuksen nauhoitusten kdyttdmiseksi tutkimustarkoitukseen. Heille on
myds tarjottu mahdollisuutta katsoa videoitu tilanne jalkikéteen. Kaikki hoitajat
ovat sen tehneetkin arvioidessaan omia viestintitaitojaan (Poskiparta 1997),
samoin osa potilaista.
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Tutkijana olen joutunut usein pohtimaan sitd, miten voin sdilyttaa tutkit-
tavien yksityisyyden, niin ettei henkildllisyys paljastu tuloksia julkistettaessa.
Taman vuoksi katkelmissa esiintyneet nimet on vaihdettu eikd puheessa esiin-
tyvien paikkakuntien nimid ole mainittu. Toisaalta tutkittavat ovat keskuste-
luissa avanneet oman tyonsd ja toimintatapansa tutkijoiden tarkasteltavaksi,
joten analyysin ja tulkintojen tekemisessd on pyritty huolellisuuteen, ettei tut-
kittaville aiheutuisi vahinkoa tai ettei tutkimuksella loukattaisi heita.

Vaikka olen konkreettisesti osoittanut voimavarakeskeisyyttd edesauttavia
keskustelullisia keinoja, toivon ettei niistd muodostuisi uusia potilasta alistavia
rutiineja potilaskeskeisyyden esteeksi. Se, mika sopii toiselle, ei ehkd sovi toi-
selle, joten tutkimuksessa esitetyt keskustelulliset keinot voisivat toimia pi-
kemminkin hoitajan dynaamisena ja jatkuvasti tdiydentyvana ideapankkina ha-
nen potilaskohtaamisissaan.

5.4 Jatkotutkimushaasteet

Tutkimuksen aineisto on rikas ja monipuolinen ja tarjoaa edelleen jatkotutki-
mushaasteita. Aineistosta voisi selvittaa laajemmin ja syvemmin tutkimuksessa
esiin nostettujen keskustelullisten keinojen vaihtelevuutta, silldi nykyinen esi-
tystapa jdttdd niiden kisittelyn vieldkin puutteelliseksi. Tadssd tutkimuksessa
analyysin kohteena on ollut kokonainen keskustelu. Syvempi analyysi mahdol-
listuu silloin, kun analyysin kohteeksi otetaan jokin yksittdinen toiminto. Tata
tutkimusta voisi tdydentda esimerkiksi seuraavasti:

e Potilaiden assertiivisuutta kuvaavia keskustelukeinoja, kuten kysymyksia,
keskeyttamistd ja avautumista voitaisiin kuvata tarkemmin.

e Tutkimuksen kohteeksi voitaisiin ottaa myds neuvontakeskustelujen aloi-
tukset ja lopetukset sekd katsoa, miten esimerkiksi aloitustilanne on yhtey-
dessd vastavuoroisuuteen.

* Miesten ja naisten kdyttamien keskustelullisten keinojen erojen tutkiminen
voisi tuoda uudenlaista sisaltéé terveysneuvontaan.

e Tarkeitd tutkimusalueita ovat myds palautteen antamisen ja rohkaisun
muodot seka kuuntelemisen dynamiikan selvittaminen.

¢ Nonverbaalisten viestien tutkiminen on jadnyt tdssd tutkimuksessa liian va-
hdiseksi. Niiden tarkempi tulkinta olisi mahdollista, vaikkakin neuvonta-
keskustelujen kuvaaminen on tapahtunut yhdelld kameralla. Tulevissa tut-
kimushankkeissa tahdn on kiinnitettdva enemman huomiota.

¢ Tutkimusta voidaan hyddyntaa kehitettdessa potilaiden osallistumista lisda-
via interventioita, jossa potilaat rohkaistuvat avautumaan ja kertomaan
mieltadn askarruttavista asioista, kysymaan kysymyksia ja jopa keskeytta-
maan. Talloin voitaisiin tutkia sitd, miten interventio vaikuttaa neuvonta-
keskustelun muotoutumiseen.

* Tulosten pohjalta voidaan myos kehitelld hoitajan ja potilaan yhteinen voi-
mavarakeskeisen neuvontakeskustelun arviointimittari kaytdnnon terveys-
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neuvonnan kehittdmisen vilineeksi. Mittarin kehittely edellyttad pitkéjan-
teistd tutkimustyota.

Voimavarakeskeisyyden ldhestyminen vallan ndkdkulmasta ei mydskdin
ole riittdvaa. Jatkossa on tarvetta tutkia myds potilaiden reflektiivisyytta pi-
temmilld aikajanteelld ja vertailla potilaan osallistumista erilaisissa tervey-
denhuollon kontakteissa.

Tarvitaan myds tutkimusta potilaiden henkilokohtaisen hallinnan tunteen
saavuttamisesta. Talloin yhdistyisivit erilaiset tutkimusmenetelmit ja neu-
vontakeskustelujen videointiin voitaisiin haastattelujen lisdksi yhdistda eri-
laisia kyselylomakkeita ja mittaristoja.

Tulevissa tutkimushankkeissa voitaisiin ottaa tutkimuksen kohteeksi yhte-
néisia potilasryhmia (esimerkiksi verenpainepotilaat, diabetesta - tai astmaa
sairastavat potilaat jne.) ja samantyyppisid neuvontatilanteita, jolloin puhe-
kédytantojen vertailu olisi laajempaa kuin tassa tutkimuksessa.
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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 & Caroll 1994; Poskiparta et al. 1998; Rollnick 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 approached 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.

The 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
communication (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 al. 1994), how to be a patient (Higgman-
Laitila & Astedt-Kurki 1994), patients’ satisfaction with their treatment
(Kédrkkdinen 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 facilitate 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 25 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, hernia 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 chronic diseases, such as hypertension, asthma, rheu-
matic illnesses, 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 termination 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



105

other participants’ speech and what sequential implications each turn 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-
sions 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. In 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-reciprocal 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, profoundly
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 important 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 (Roter & 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 information 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 play a 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 situations 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 point
of view, successful interaction should be made a mark of quality and a criterion
of efficiency. In the future, methods must be developed for evaluating empow-
ering interaction in health counseling.

The results of this study supported the idea that it is sometimes possible
that patients keep the conversation at a superficial level 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 study 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.

This 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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