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Ihmisen kokemuksellisuus ja kokonaisvaltaisuus
Fenomenologisen erityistieteen tuottama tieto ja tiedon hydodynnettavyys

hoitamisen ilmioon

Tama artikkeli perustuu vaitdskirjaani "Koettu hallitsematon
minuus psykoottisen potilaan hoitotydn lahtokohdaksi” (2003) ja
aiheesta kirjoittamiini julkaisuihin. Raportti kuvaa myos hoitotyon
kehittamishaasteita, joita tutkimukseni tulokset ja metodologiset
|ahtokohdat edustavat tuotettuna tietona. Raportin tutkimuksel-
linen ja tyOyhteison toimintaa kehittava lahtokohta perustuu
fenomenologiseen erityistieteeseen, taman ldhestymistavan
tuottamaan tietoon (Rauhala 1996; Perttula 2006) ja sen hyddyn-
nettavyyteen hoitotydssa. (Koivisto 2003; Mesiaislehto-Soukka
2005; Kiviniemi 2008.) Raportissa kuvaan vaitoskirjani tuottamia
tutkimustuloksia psykoosin (sairauden) kokemuksellisuudesta ja
kokonaisvaltaisuudesta seka naiden tutkimustulosten perusteella
potilaan hoitoon liittyvia kehittamishaasteita. Perustelen tutkimus-
tuloksia suhteessa olemassa olevaan tietoon ja tutkimuksiin niin
kuin sen nyt ymmarran.

Johdanto

Suomalaisten terveyden kehitys on ollut varsin suotuisaa.
Elinajanodote on sadan viime vuoden aikana kohonnut lahes
kaksinkertaiseksi ja alueelliset erot terveydessa kaventuneet.
Kuitenkin sosioekonomisten vaestoryhmien valilla havaittavat
terveys- ja kuolleisuuserot ovat Suomessa edelleen suuria. Tama
tarkoittaa hyvaosaisuuden kohdentumista tiettyihin ryhmiin ja
koyhyyden seka terveydellisten ongelmien kasautumista taas
tiettyihin ryhmiin. Kaikilla sosioekonomisilla tekijéilla (koulutus,
taloudellinen tilanne, tyollisyys jne.) on johdonmukainen ja selva
yhteys keskeisiin terveyden osoittimiin ja riskitekijoihin. (Murto
ym. 2009.)

Suomessa on toiminut 50-60 luvulta lahtien terveyskeskus- ja
neuvolajarjestelma. Laaketiede on kehittynyt diagnostiikan, saira-
uksien hoidon ja laaketieteen tuottaman uuden tiedon seka tekno-

logian etenemisen myota. Kuitenkin osalla ihmisista terveydellinen
tila huononee ja psykososiaaliset ongelmat lisaantyvat. (Murto ym.
2009.) Tutkimusten mukaan lasten ja nuorten mielenterveyden
ongelmat seka paihteiden kaytto ovat vakavia terveydellisia uhkia.
Tydikaisten uupumus ja masennus ovat arkipaivaa. lkaantyneet
karsivat yksinaisyydesta ja masennuksesta psykosomaattisine
oireineen. Lahisuhde- ja perhevékivaltaa koetaan joka viidennessa
suomalaisessa perheessa.

Hoitoty0ssa tutkittu tieto ja sen hyddyntaminen konkreettisissa
hoitotoiminnoissa ja hoitoyhteisdjen kehittamisessa on tarkeaa.
Kuitenkin hoitotieteen tuottamaa uutta tietoa konkreettisissa
hoito- ja kehittamistilanteissa hoitotyOyhteisdissa voisi hyodyn-
taa enemman. Hoitotyontekijat asiantuntija professiona voisivat
nostaa ammattialansa asemaa tuottamalla oman alansa tietoa
hoidon kehittamiseen. Hoitotydntekijat kliinisessa hoidossa ovat
enemman kiinnostuneita ladketieteen tuottamasta asiantuntija
tiedosta (mika tietysti on tarkeaa), kuin ihmisten omaehtoisiin
kokemuksiin perustuvan tiedon liittamisesta terveydesta ja sai-
raudesta tuotettuun tietoon ja tdman yhteyden reflektoinnista
potilaan kanssa vuorovaikutuksessa. Hoitotyontekijat mielenter-
veyshoitotydssa ovat kiinnostuneita psykiatriasta ja psykiatrian
maarittelemista sairausluokituksista ja naiden sairauksien hoi-
dosta seka psykologian (eri terapioiden) tiedosta kuin hoitotyon
tuottamasta ihmisten kokemuksiin perustuvasta tutkimustiedosta
ja siihen liittyvasta auttamistapahtuman kehittamisesta. (Koivisto
2003; Latvala 1998.)

Terveyden ja sairauksien hoidossa korostuu asiantuntijuus; esi-
merkiksi ladketieteessa sairauksien hoidossa erilaisten laakkeiden
kaytto on lisaantynyt kaikkeen mahdolliseen vaivaan. Terveysalan
asiantuntijat perustelevat oikeutustaan puuttua ihmisten elamaan



terveyden nimissa. Tama ihmisten elamaan puuttuminen ei kuiten-
kaan ole yksiselitteinen asia eettisesta nakokulmasta. (Koivisto
2001; Pietila 2009.) Puhakainen (1999) mm. kirjoittaa:

"lhmisilta viedaan terveyden nimissa heidan vapautensa
ohjata itse omaa elaméénsa. Niin kutsutut terveysarvot
ovat korvanneet vapautemme ja moraaliset arvostuk-
semme. Ihmisen koko olemassaolo — seksi, pelaaminen,
tupakoiminen, alkoholista nauttiminen, vanheneminen,
syntyminen, rakastaminen, masentuneena oleminen jne.
- on laéketieteellinen ongelma”. (Puhakainen 1999, 2001,
2002.)

Mika olisi sellainen keino, jolla voitaisiin saavuttaa ihmisten oma-
ehtoista terveydesta huolehtimista? Filosofisesta nakokulmasta
tama voisi tarkoittaa sita, ettd pohditaan kasitysta ihmisesta,
ihmisen luonteesta ja niista voimavaroista, joita jo sinallaan ihmi-
sella on. Jos kasitys ihmisesta on kokonaisvaltainen, niin silloin
ymmarretaan, etta ihminen on suhteessa seka itseen etta muihin
seka ymparistoon. Naissa yhteyksissa ihmisille muodostuu merki-
tyksellisia kokemuksia, joilla on yhteytta terveyteen ja sairauteen.
Lisaksi ihmisilla on voimavaroja, jotka olisivat erittain arvokkaita,
jos ne vain I0ydetaan ja otetaan kayttoon ajoissa. Naita voima-
varoja ovat ihmisen pyrkimys eheyteen ja selkeyteen suhteessa
itseen, muihin ihmisiin ja ymparistoon, tietoisuus itsesta, muista
ja ymparistosta seka reflektiokyky. (Rauhala 1996; Cantor 2006;
Caprara & Cervone 2006; Koivisto 2008.)

Ihmisen pyrkimys minuuteen, itsena sailymiseen, on siis eras
ihmisten perusvahvuuksista. Ihminen pyrkii kohti itsena sailymista
kayttamalla erilaisia tietoisia tai vahemman tietoisia selviytymis-
keinoja. Tietoisuus on ennakoinnin, kontrollin ja tulevaisuuden
suunnittelemisen kyvyn ytimessa. Joissakin tapauksissa ihminen
tarvitsee lisatukea terveysalan ihmisilta, jotta haastavissa tervey-
dellisissa ongelmissa tai sairauksissa selvitaan. (Rauhala 1993b;
Rauhala 1996; Caprara & Cervone 2006.)

Ihminen tekee ymmarrettavaksi itsedan ja todellisuuttaan kielen
avulla. Han muodostaa todellisuudesta merkityksia. Naita mer-
kityksia han ilmaisee sanoin, kirjoittamalla tai muilla keinoilla
esimerkiksi kuvin, joita han jakaa muiden ihmisten kanssa. Mer-
kitysten avulla myds toisen ihmisen ymmartaminen ja auttaminen
mahdollistuu. Tama kuitenkin edellyttaa, etta hoitotyon kaytan-
ndssa ollaan kiinnostuneita ihmisten omakohtaisista merkityksista
sairauden suhteen ja niitd pyritadan ymmartamaan vuorovaikutuk-
sessa potilaan (perheen) kanssa. Merkityksia jakamalla ihminen
alkaa tiedostaa omia kasityksiaan todellisuudesta ja nakemaan

my0s uudenlaisia vaihtoehtoja kokemuksilleen (reflektoi) esimer-
kiksi terveytensa suhteen. (Rauhala 1996; Barker 2001; Barker &
Buchanan 2007.) Tietoiseksi tuleminen Rauhalan (1996) mukaan
on sita, etta kehittyméassa olevat, epaselvat, unohduksissa olevat,
taydentymista tarvitsevat ym. mielellisyydeltaan vajaat merki-
tyskokemukset selkiytyvat ja tdydentyvat jasentyneen tietoisen
maailmankuvan tarpeita vastaaviksi

Paatoimittaja Eva Agge kirjoittaa Sairaanhoitajalehden (5/2010)
paakirjoituksessa "Sapinaa elintapaneuvontaan” seuraavaa.

"Me kaikki tieddmme millainen on suositeltava aamiainen.
Kyllda me sen osaamme terveiden elaméantapojen perus- ja
jatkokurssin. Kansakunta on lapivalaistu elintapoihin
liittyvalla faktatiedolla. Valtavalla tietomaaralla kyllastettyi-
na me kuitenkin lihomme, alkoholisoidumme, poltamme
tupakkaa, ja sairastumme yha nuorempina pitkaaikais-
sairauksiin. Vaikka me tiedamme, elintapojen neuvontaa
tarvitaan, se on vaikuttavaa ja kustannustehokasta. Elinta-
painterventiot ndyttavat esimerkiksi tyypin 2 diabetekseen
liittyvassa tutkimuksessa olevan yhta vaikuttavia kuin
laakehoito. Kaikki tietava ja autoritaarinen — sy tata, ala
sy0 tata - listoja lateleva lahestymistapa ei toimi. Mita sina
syot? Mita sina tiedat sairaudestasi? Miten hoidat sairautta-
si? Mita haluaisit saada aikaiseksi? Tarkeaa on tapa, jolla
asiakas hoidetaan. Lahestymistavan valintaan vaikuttaa
myo0s sairauden vaihe. Kuinka voin olla avuksi? Mita itse
arvelet? Tuollainen lahestymistapa herattaa asiakkaan.”

Olisikohan aika muuttaa hoitotyon kaytantoa ja siella tapahtu-
via interventioita todella asiakaslahtoisiksi ja vastavuoroisiksi?
Tama voidaan saavuttaa silloin, kun ollaan kiinnostuneita ihmisten
kokemuksista kokonaisvaltaisina itseaan maarittelevina ja toteut-
tavina henkildina. Tietysti tulee huomioida ihmisten terveyden ja
sairauden vaihe osallistua ja ottaa vastuuta tilanteestaan. Silloin,
kun ihminen itse ei ole kykeneva ottamaan vastuuta, on hoitavien
ihmisten toteutettava niin hyva hoidon taso, kuin ihminen itse
sen itselleen maarittelisi. Ihmisten itsemaaraaminen ja tietoisuus
sairaudestaan seka hoitovaihtoehdoista on tarkeaa, kun ihmisia
autetaan. (Koivisto 2003, 2003a, 2003b; 17.2.1992/785.) Tama
tarkoittaa hoitavien ihmisten asiantuntijuus tiedon nivomista yh-
teen ihmisten ainutkertaisiin sairauden kokemuksiin ja hoitoon
seka voimavaroihin. Tallgin tieto, jota rakennetaan yhdessa tilanne
sidonnaisesti ja prosessimaisesti ohjaa hoidollista interventio
tapahtumaa. Tall6in ihminen kohdataan kokonaisvaltaisesti omaan
elamantilanteeseen liittyneena (kehollisuus + situationaalisuus).
Kun ihminen tulee kokonaisvaltaisesti huomioiduksi, han tulee



talloin myos ymmarretyksi oikein omaan elaman tilanteeseen
littyneena ja han myos talldin voimaantuu. (Koivisto 2004, 2007,
2008.)

Ihmisen kokemuksellisuus ja kokonaisvaltaisuus
Hoitotyon ja hoitotieteen tietoperusta perustuu tieteenalan hy-
vaksymiin kasitteisiin ja filosofiaan. Hoitotyon kasitys ihmisesta
on kokonaisvaltainen, jolloin ihminen on jakamaton ja ainutlaa-
tuinen, hanella on oma yksilollinen elamansa ja elaman histori-
ansa. lhminen ilmaisee itseaan ja omaa todellisuuttaan omalla
ainutlaatuisella ja yksilollisesti vaihtelevalla tavalla. lhminen pyrkii
toteuttamaan itsedaan omista subjektiivisista ja merkityksellisista
kokemuksistaan kasin. (Rogers 1970; Rauhala 1988; Kiikkala
1998; Koivisto 2003.)

Kokemus on aina kokemusta jostakin ja se muodostuu ihmisen
sen hetkisesta elamyksellisesta tilasta, jonka taustalla on elaman
tilanne ja vuorovaikutus, jonka ihminen kokee merkityksellisena.
Kokemuksen lajeja Rauhalan (1996, 123-163) mukaan ovat tunne,
tahto, tieto, usko, intuitio ja epatavalliset kokemukset.

Kokemus syntyy, kun ihmisen tajunnallinen toiminta valitsee koh-
teensa, han kokee elamyksia. Elamyksissa kohde iimenee ihmisille
jonakin. Todellisuus ei ole enaa merkitykseton, vaan tarkoittaa
jotakin. Toisinaan kohde on helppo tunnistaa, toisinaan ihmisen
on vaikea tai mahdotontakin kasittaa, mista hanen kokemuksensa
on. Vaikka kokemuksen kohde jaisi epaselvaksi, elamys on silti
todellinen, mutta kokemuksen selkeysaste voi olla epaselva tai
keskenerainen. Siita, miksi joku kokemus on toista taydenty-
neempi tai keskeneraisempi, siis tietoisempi tai tiedostamatto-
mampi, ei tarvitse valttamatta olettaa mitaan. Yleensa ihmisten
kokemusten tietoisuuden aste vaihtelee yksilollisesti riippuen
kunkin ihmisen yksil6llisista rakenteista ja mahdollisuuksista seka
kyvykkyyksista. (Rauhala 1996; Perttula 2006.)

Ihminen on suhteessa seka reaaliseen etta ideaaliseen todelli-
suuteen. Tasta todellisuudesta hanelle muodostuu ainutkertaisia
merkityskokonaisuuksia, joita ovat kokemus maailmasta, toiset
ihmiset ja oma itse psykofyysisena kokonaisuutena. (Rauhala
1989, 1993a, 1993b, 1996.) Ihmisen kokonaisuus voidaan
Rauhalan (1988, 1989, 1993a, 1993b, 1996) kolmen ontologi-
sen perusmuodon avulla. Nama olemispuolet ovat kehollisuus,
tajunnallisuus ja situationaalisuus (elamantilanteeseensa kietou-
tuva olento). Niista yhdessa rakentuu ykseys nimeltaan ihminen.
Kehollisuudella tarkoitetaan ihmisen olemassaoloa orgaanisena
tapahtumisena. Tajunnallisuus on ihmisen olemassaoloa kokeva-
na olentona. Situationaalisuus eli elamantilanteisuus tarkoittaa

kaikkea, mihin ihminen on suhteessa itse, konkreettinen maailma,
toiset ihmiset, ideaaliset rakenteet, kulttuuri, arvot ja normit.
Tajunnan sisallot ovat niitd merkityksellisia kokemuksia, joita
ihminen muodostaa kehostaan ja situaatiostaan (suhde muihin
ja ymparistoon seka kulttuuriin). Ihmisen kolme olemustapaa ovat
eri tavoin eri ihmistieteiden tutkimuskohteena. (Rauhala 1988,
1989, 1996; Perttula 2006; Latomaa 2006.)

Tajunnan kaksi toimintatapaa on psyykkinen ja henkinen. Psyyk-
kinen merkityksellistaa elamantilannetta ilman kieltd, kasitteita
ja sosiaalisesti jaettuja merkityksia. Psyykkisen myota suhde
elaman tilanteeseen on valitdn ja suora. Henkisen toiminnas-
sa elaméantilanne merkityksellistyy kielen ja siihen liittyvan
sosiaalisen maailman lapaisemana. Henkinen tekee ihmisesta
tajunnallisesti intersubjektiivisen. Sen avulla voi kasittaa ainakin
jotakin siita, miten toiset ihmiset ymmartavat. Henkisen avulla voi
my0s kuvata kokemuksiaan toisille. Ihmiset voivat kdyda dialogia
erilaisista tavoista ymmartaa. lhminen pystyy henkisen avulla
ymmartamaan elamantilannetta aktiivisemmin. (Rauhala 1996;
Perttula 2006.) Moni nykyelaméan arkinen toiminta edellyttaa
henkisen kykya luoda kasitteitad ja operoida niiden valisilla suh-
teilla (esimerkiksi koulutus). Se on ajattelemista ja teoretisointia.
(Perttula 2006.) Edella kuvattu henkinen toiminta on Rauhalan
kasitteistdssa henkisen yleistavaa toimintaa. Rauhala puhuu sen
lisaksi henkisen yksilollistavasta toiminnasta. Sen avulla ihminen
pystyy tiedostamaan itsensa. lhminen siis kykenee tajuamaan
oman ymmartamisensa. Psyykkinen pelkastaan ei siihen pysty.
Tallainen ymmartaminen on arvokasta, koska se luo ihmiselle
hyvin henkilokohtaisen perustan arvioida toimintaansa ja myds
terveyttaan (vrt. esimerkiksi terapia). (Rauhala 1996.)

Esimerkiksi monet terveydelliset ongelmat voivat Rauhalan (1996)
mukaan johtua siita, etta erilaiset kokemuslajit ovat ristiriidassa
keskenaan, kokemukset eivat liity toisiinsa toisiaan taydentavalla
tavalla kokonaisuuksiksi tai ne ovat muulla tavalla kehittymatto-
mia, hamaria tai selkiytymattomia. Talloin ihmisten auttamisen
tulisi perustua naiden kokemuslajien (tunne, intuitio, usko, tieto,
epatavalliset kokemukset) yhteen liittamiseen tietoa lisaamalla tai
potilaan itseymmarrysta yhdistamalla kokonaisuudeksi keskuste-
lun ja reflektoinnin avulla. Mielenterveyteen liittyvat kokemukset
ja hairiot saavat usein sisaltonsa niista elaman tilanne tekijoista,
joissa ihminen kulloinkin elaa. Talloin esimerkiksi masennus tai
psykoosi pelkastaan mielisairautena ja mielisairauden hoitona
jaa suppeasti ymmarretyksi. Naihin laaketieteen diagnostisoimiin
hairidihin liittyy elaman tilanne tekijoita laukaisevina tai altistavina
muotoina. Laukaisevia ja altistavia tekijoita voivat olla muutokset,
arvokriisit, perheriidat, uskonnollinen ristiriita, hyljattyna olemisen



tunne, katkeruus, syyllisyys, ahdistuneisuus, elaman tyhjyyden
ja tarkoituksettomuuden tunne. Siksi mielenterveystydssa tulee
tyoskennelld ihmisen kokemusmaailman parissa ja analysoida
potilaiden kanssa, minkalaisia merkityksia he asioille, ihmisille ja
iimidille antavat, mita tuntevat, ajattelevat ja kokevat erilaisissa
tilanteissa. (Puhakainen 1999, 2002; Koivisto 2004; Koivisto ym.
2007; Koivisto 2008.) Vuorovaikutuksen positiivisuus ja vahvuuk-
sia seka voimavaroja tukeva ilmapiiri on tarkeaa. (Koivisto 2003.)

Yhteenvetona voin todeta, ettd, kun ihminen sairastuu, han
elaa elamaansa kokonaisvaltaisesti, johon sairaus ja terveys
sisaltyvat. Ihmiselle merkitykselliset asiat saavat sisaltonsa ih-
misen kehollisuudesta ja suhteista muihin ihmisiin seka elaman
tilanteeseen etta ymparistoon. lhminen perustaa ratkaisunsa
naille merkityksellisille asioille. Sairastuessaan ihmiset ovat usein
huolissaan elamasta selviytymisesta ja laheisista seka heidan
jaksamisestaan. Nain ollen hoidossa ja hoidon tutkimuksessa
seka kehittamisessa tulee huomioida ihmisten kokonaisvaltaisuus
ja ainutlaatuisuus seka kyvykkyys. (Koivisto 2003.)

Ihmisten kokemukset tutkimuksen kohteena ja niihin
perustuva hoitotyo

Asiakas- ja potilaslahtoisyys ovat hoidon kaytannon toiminnan ja
hoitotyon tutkimuksen kiinnostuksen kohde tana paivana. Nama
kasitteet painottavat sita, etta hoidon tarvetta ja tavoitteita
asetettaessa seka hoitoa toteutettaessa huomioidaan ihmisten
terveyden ja sairauden kokemukset. Hoitotyd ammatillisena
toimintana perustuu hoitotieteen ja muiden lahitieteiden tuotta-
maan, tutkittuun ja ajankohtaiseen tietoon seka hyvaksyttyyn etta
hyviksi todettuihin hoitokaytantéihin. Hoitotyon paamaarana on
terveyden edistaminen, sairauksien ehkaisy ja hoito seka karsi-
myksen lieventaminen. Lisaksi ammatillisen toiminnan tavoitteena
on saavuttaa ihmisten subjektiivista ja koettua terveytta seka
yhteiséllista hyvinvointia. Nain terveyshyvan maarittaminen
perustuu ihmisen omiin arvoihin, henkilokohtaiseen tietoon ja
kokemuksiin. Terveyden yksiselitteinen ja kaikille pateva maa-
ritteleminen ei ole mahdollista. (Kiikkala 1999; Koivisto 2003;
Leino-Kilpi 2009.)

Lisaksi hoidon kaytannon toiminnan ja hoitotyon tutkimuksen
kiinnostuksen kohteena on vuorovaikutus potilaan/asiakkaan/
perheen, hoitavien ihmisten ja hoitotoimenpiteiden seka hoidon
vaikuttavuuden valilla. Vuorovaikutus potilaan ja perheen seka
hoitavien ihmisten valilla perustuu luottamukseen. Suhde poikke-
aa luonteeltaan muista inhimillisista vuorovaikutussuhteista, silla
hoitavat ihmiset joutuvat kasittelemaan ihmisten arkaluonteisia
asioita ja puuttumaan niihin. (Koivisto 2008; Leino-Kilpi 2009.)

Kokonaisvaltainen terveyden ja sairauden kokemus
Olen tutkinut artikkelivaitoskirjassani "Koettu hallitsematon mi-
nuus psykoottisen potilaan hoitotyon lahtokohdaksi” (Koivisto
2003) potilaiden kokemuksia psykoosista ja autetuksi tulemisesta
sairaalahoidon aikana. Tavoitteena oli tuottaa hoitotyohon uutta
tietoa ja nakokulmaa laaketieteen luokittelemasta psykoottis-
tasoisesta mielisairaudesta potilaiden itsensa kokemana ja
kuvaamana. Potilaiden kokemukset psykoosista merkitsivat
kokonaisvaltaista ja uuvuttavaa emotionaalista seka fyysista
todellisuuden muuttumista itsehallinnan menetyksena ja minan
muuttumisen tunteena, herkistyneisyytta itsen ja muiden suhteen,
omaisten tarkeytta ja merkityksellisyytta, seka vaihtelevaa ja
vaikeaa jokapaivaisessa elamassa selviytymista. (Koivisto 2003;
Koivisto ym. 2003a, 2003b.)

Kokonaisvaltainen ja uuvuttava emotionaalinen seka fyysinen
minan muuttumisen ja itsehallinnan menetyksen tunne merkitsi
emotionaalisesti tunnetta, ettd mina ei ole sama kuin se on aikai-
semmin ollut, vaan se oli muuttunut tai sita pakotettiin muuttu-
maan. Fyysisesti minan muuttumisen tunne merkitsi uupumusta,
unettomuutta, elintoimintojen muuttumisen tunnetta erilaisina
kipuina ja ruumiin hallitsemattomuutena. Tunteet aiheuttivat tus-
kaa, pelkoa, levottomuutta ja artyneisyytta. Ulkopuolelta tuleva
uhka tai pahan tapahtumisen kokemus aiheutti kontrollin ja itse-
hallinnan menetysta erilaisina toimintoina ja selviytymisyrityksina.
Itsehallinnan menetys lisasi syyllisyytta ja hapea. Kokemusta oli
vaikea ilmaista sanoin ja ymmartaa juuri itselle tapahtuvaksi.
(Koivisto 2003; Koivisto ym. 2003a.)

Epatavalliset kokemukset herkistivat itsen suhteessa muihin ja
itseen. Tama tarkoitti sita, ettd omaa toimintaa ja muiden ihmisten
suhtautumista itseen tarkkailtiin ja seurattiin tarkemmin. Kokemus
"hulluksi” tulemisesta pelotti ja muiden ihmisten sanalliset seka
sanattomat viestit viittasivat potilaan kummallisuuteen ja outou-
teen. Taten oli helpompi vetaytya pois muiden seurasta omiin oloi-
hin. Nain saattoi suojautua "hulluksi” paljastumiselta tai tulemaan
ei-ymmarretyksi muiden ihmisten taholta. Vuorovaikutukseen
littyvat vaikeudet lisasivat potilaan kokemaa yksinaisyytta ja
ystavien katoamista. Omaiset olivat tarkeita ja merkityksellisia,
vaikka he olisivatkin lisanneet potilaan kokemaa huolta, syyllisyyt-
ta tai heidan valinsa olisivat olleet riitaiset ja sisaltaneet ristiriitoja.
(Koivisto 2003; Koivisto ym. 2003a.)

Selviytyminen jokapaivaisessa elamassa oli vaihtelevaa ja vaike-
aa, koska minan muuttumisen ja itsen hallinnan menetyksen tunne
olivat niin kokonaisvaltaisia kokemuksia. Ajatukset, havainnot ja
muu eldama seka toiminta kohdistuivat naiden asioiden tarkkailuun



ja itsehallinnan sailyttamiseen. Selviytymiskeinoina kaytettiin
yksilollisesti ja vaihtelevasti fyysista rasitusta, levahtamista,
lukemista, kirjoittamista, ystavien kanssa keskustelua ja avun
hakemista terveysalan ihmisilta. Todisteita itsena sailymisesta
etsittiin mm varmistamalla peilistd kuvaansa tai omia kokemuk-
sellisia pelkoja seuraten rukoiltiin, kuljettiin esimerkiksi lasten
perassa siunaten heita ja ristin merkkeja tehden, jotta heita voisi
suojata nain pahan tapahtumisen uhkalta. (Koivisto 2003; Koivisto
ym. 2003a.) Hellzen ym. (1998) ovat todenneet, ett tilanteessa,
jossa potilas kokee menettaneensa kontrollin oman elamansa ja
toimintojensa suhteen, on loogista, etta han alkaa kayttaytya
kummallisesti.

Kokemuksiin perustuva dialoginen vuorovaikutus
Tutkimuksessani "Koettu hallitsematon minuus psykoottisen
potilaan hoitotyon lahtokohdaksi” potilaiden kokemus autetuksi
tulemisesta oli valttamatonta ja helpottavaa. Autetuksi tuleminen
merkitsi haavoittuvuudelta suojaamisesta eheytyneemmaksi tuloa
siten, etta yksilollista voimaantumista ja selviytymista tuetaan.
Haavoittuvuudelta suojaaminen merkitsi turvassa oloa, tietoi-
semmaksi tuloa ja eheyden sailyttamista. Turvassa olo merkitsi
ymmarretyksi, kuulluksi, kunnioitetuksi ja luotetuksi tuloa. Jotta
tama kokemus auttamistapahtumassa toteutuisi, tulisi hoitamisen
toiminnoissa ilmeta lasnéaolo, seuranta, vakuuttelu turvasta ja
aktiivinen kontaktin otto potilaaseen. (Koivisto 2003; Koivisto
ym. 2003b.)

Vuorovaikutussuhteen selkeys ja kontaktien tihea toistuvuus olivat
tarkeita ja ne tukivat identiteetin sailyttamispyrkimyksia ja sen
rakentumista. Ymmarretyksi tuleminen oli tarkeaa kummallisine
tuntemuksineen erityisesti, koska ymparistosta saadun ymmar-
ryksen koettiin olleen vahaista. Tietoisemmaksi tulo tarkoitti sita,
etté potilas ymmarsi paremmin, mité hanelle oli tapahtumassa
ja miksi han kokee asioita siten, kuin kokee. Tietoisemmaksi tulo
merkitsi myds konkreettista tietoa sairaudesta, laakityksesta,
oireista ja laakkeiden sivuvaikutuksesta seka niista hoitotoimin-
noista, joita osastolla tarjottiin. Tiedon saanti jai satunnaiseksi
ja potilaat itse liittivat sairaalassa olonsa erilaisiin sisaisiin koke-
muksiinsa toiset realistisemmin ja osuvammin ja kun taas toiset
sairauteensa ja harhoihin liittyen. Eheyden saavuttaminen merkitsi
pysyvyyden ja tasapainon tunnetta, etta kykenee hallitsemaan
itsedan ja my0s ymmartaa sairauttaan ja sen oireita. (Koivisto
2003; Koivisto ym. 2003b.)

Autetuksi tulemisessa auttaminen sisalsi autetuksi tulemista edis-
tavia/estavia tekijoita ja erilaisia terapioita/interventioita, jotka
jaivat usein jasentymatta potilaan kokemaan hallitsemattomuuden

ja minan muuttumisen tunteeseen. Autetuksi tulemista edistavia
tekijoita olivat osaston ilmapiiri, tietoisuus osaston hoidosta,
hoitajien roolista ja potilaiden kohtelun positiivisuus. Ne hoito-
tilanteet, jotka liittyivat potilaan siséiseen tilaan (kokemuksiin),
koettiin auttavina. Autetuksi tulemista estavia tekijoita olivat
osaston rauhattomuus, turvattomuus, tietamattomyys hoidosta,
hoitajien roolista ja hoitotilanteista. Lisaksi potilaiden kohtaami-
sen kiireellisyys, potilas ei tule ymmarretyksi, potilas kohdataan
epaillen tai hanta pakotetaan johonkin, jatetaan yksin ja selityksia
ei anneta juuri lainkaan. Hoitotilanteet, jotka eivat yhdisty potilaan
kokemaan sisaiseen tilaan, eivat lisanneet autetuksi tulemisen
kokemusta. (Koivisto 2003; Koivisto ym. 2003b.)

Terapiat ja interventiot autetuksi tulemisessa olivat merkittavia
ja tarkeita. Kuitenkin niita tarjottiin satunnaisesti ja systemaat-
tisemmin vain, jos potilas itse oli kykeneva niita itse vaatimaan.
Psykiatrista sairaalahoitoa ei toteutettu potilaiden todellisuuden
kokemuksiin perustuen, vaan esimerkiksi potilaan harhoja ja har-
haluuloja arvioitiin seké seurattiin havaintojen tai lyhytaikaisten
keskustelujen perusteella. Harhojen ja harhaluulojen maaran
vaheneminen huomioitiin seka keskusteluissa etta neuvotteluis-
sa. Selviytymista sairauden kanssa jokapaivaisessa elamassa
ei pohdittu ja tietoa annettiin vahan tai ei lainkaan. Potilaat itse
liittivat oman olonsa osastolla tarjottuihin hoitotilanteisiin kukin
yksilollisesti vaihtelevan taitonsa, kykynsa ja tilansa mukaan.
Autetuksi tulemisessa oli tarkeaa, etta hoitotoiminnot liittyivat
potilaiden sisaisiin kokemuksiin sairaudestaan ja tilanteestaan.
Tulosten mukaan huomiota tulee kiinnittaa erityisesti potilaiden
kohtaamiseen, kommunikointiin, tiedon antoon, ohjaukseen ja
opettamiseen suhteessa potilaan kokemiin oireisiin, elamanti-
lanteeseen, itsehallintaan ja selviytymiseen sairautensa kanssa.
(Koivisto 2003; Koivisto ym. 2003b.)

Kun ihmisen mielenterveys jarkkyy ja han sairastuu, han kokee
sisaista voimattomuutta jo kokemansa sairauden perusteella.
Psykiatrinen hoito voi lisata henkilon kokemaa voimattomuutta
lisaamalla loukatuksi tulemisen vaurioita ei-terapeuttisena koh-
taamisena ja kohteluna tai henkildn kuulematta jattamisena hanen
omassa elaman kokemuksessaan. (Koivisto 2009.) Barkerin (2001)
ja Martinin (2000) mukaan olisi hyva nahda mahdollisuuksia poti-
laiden kayttaytymisessa sairausprosessin aiheuttamien vaikeuk-
sien nakemisen lisaksi. Lisaksi on tarkeaa nimeta kaikki potilaan
voimavarat. Nain voidaan myds tukea ihmisten voimaantumista
painottamalla vahvuuksia ja uskoa omiin kykyihin, osallistumista,
vaikutusmahdollisuuksia, valinnan vapautta, ihmisille itselle mer-
kityksellisia asioita, positiivisuutta ja toiveikkuutta. Tama toiminta
vahentaa myos potilaan kokemia harhoja. (Koivisto 2009.)



Kysya voidaan, saavuttivatko potilaat sairaalahoidon aikana
sisaisen voiman tunteen lisaantymista ja tietoisuutta omasta
tilanteestaan seka selviytymiskeinoistaan sairautensa kanssa.
Talloin potilaiden henkilokohtainen kokemusmaailma olisi tullut
ymmarretyksi ja jaetuksi ja potilaiden suhde itseen ja muihin
ihmisiin olisi selkiytynyt seka jasentynyt. Taman myota elama
olisi tullut helpommin hallittavaksi. Jos potilaat saavat jakaa hen-
kilokohtaista kokemusmaailmaansa (tuska, karsimys, trauma,
sairaus) hoitavien ihmisten kanssa, he reflektoivat itsedan ja
tilannettaan toisen kanssa. Reflektointi lisaa tietoisuutta itsesta,
muista, ymparistostaan ja vaikeuksistaan. Asioiden sanoittaminen
lisaa itseymmarrysta ja elaman tapahtumat liittyisivat selkeammin
omaan tilaan. (Dinfgeld 2004; Berscheid 2006.)

Edella mainitun kaltainen vuorovaikutus olisi tarkoittanut dialo-
gista vuorovaikutusta, jota voidaan pitaa ihmisten kokemuksiin
perustuvana vuorovaikutuksena. Dialogi on kahden tai useamman
ihmisen vuoropuhelua, jossa molemmat huomioivat toisensa ja
vastaavat toisilleen. Dialogissa asiat nahdaan useista eri nako-
kulmista ja on mahdollista saavuttaa yhteista ymmarrysta tutki-
malla yhdessa vuoropuhelussa esimerkiksi ihmisten kokemuksia
terveydestaan, sairaudestaan ja niihin liittyvista uskomuksista ja
selviytymisesta. Dialogista vuorovaikutussuhdetta parhaimmil-
laan luonnehtii keskinainen kunnioitus, tasavertaisuus, avoimuus,
lasnadolo ja kiinnostus mielipiteista. (Kiikkala 1998; Janhonen
1999.) Ihmisten kokemusten mukaan kauheinta on vastauksetta
jaaminen, jolloin puhuja jaa epatietoiseksi asiastaan ja lopulta voi
alkaa epailla omaa toimintaansa. Tunne, etta on tullut kuulluksi
lisdd oman arvon tuntoa ja voimavaroja. (Koivisto 2003; Koivisto
ym. 2003a, 2003b; Koivisto 2009.)

Yhteenveto ja johtopaatokset

Fenomenologisella tutkimuksella voidaan saavuttaa tietoa ihmis-
ten ainutkertaisista kokemuksista itsestaan ja suhteistaan muihin
seka ymparistoon. lhminen liittaa kokemuksensa siihen elaman
kokonaistilanteeseen, missa han elaa. Kokemukset sairastumi-
sesta saavat merkityksensa tassa ihmisen elaman tilanteessa ja
taten ne ovat aina yksiléllisia ja ainutkertaisia. Fenomenologisella
tutkimuksella saavutettava tieto on yksilokohtaista, tilanne- ja
kontekstisidonnaista ja sosiaalisesti rakentuvaa. Talldin hoi-
totydssa ilmeneva reflektoitu tieto rakentuu potilaan/perheen
kohtaamisissa yhteistydssa hoitavien ihmisten kanssa.

Humanistinen kokonaisvaltainen hoito on ihmisen auttamista ja
hoitamista perustuen ihmisten ainutlaatuisiin kokemuksiin (tie-
toon, tunteeseen, uskomuksiin, ajatuksiin, havaintoihin, epata-
vallisiin kokemuksiin) terveydestaan ja sairaudestaan seka niiden

merkityksista elamaansa. Nain ihminen myos reflektoi (heijastaa)
omaa ymmarrystaan, mutta myos rakentaa itse tietoisuuttaan ref-
lektoimalla terveyden ja sairauden kokemustaan eri kokemuslajien
nakokulmasta. Reflektoidessa tietoisuus itsesta lisaantyy, mutta
myds hoitavan ihmisen tietoisuus potilaan tilanteesta saa muo-
don, johon on hyva liittaa sellaista asiantuntijatietoa terveydesta/
sairaudesta, mika vie potilaan voimaantumista ja selviytymista
tilanteestaan eteenpain. Kun puhuu, saa tietoa myos, mita ajatte-
lee. (Koivisto 2003; Koivisto ym. 2003b; Koivisto 2009.)

Kasvava tutkimusaineisto puhuu sen puolesta, etta myonteisilla
tunteilla on térkea edesauttava vaikutus ajatteluun ja ihmisten
kykyyn toimia. Se esimerkiksi edesauttaa niita tarpeellisia kykyja,
jotka ovat innovaation luovan ongelman taustalla. Myonteinen
tunne edistaa kognitiivista joustavuutta ja kykya omaksua erilaisia
nakokulmia. Myonteiset tunteet ja optimismi voivat myds olla
itsehallinnan lahde ja voimavara vaikeista tilanteista selviyty-
misessa. Myonteiset tunteet ohjaavat ja edesauttavat muistin
jarjestamista, mahdollistavat tastd jarjestelmasta lahtevan
kognitiivisen tehokkuuden, auttavat ajattelua ja paatelmia ja te-
kevat niista joustavampia. (Isen 2006.) Mydnteisten ja kielteisten
emotionaalisten kokemusten merkitys fysiologiaan, erityisesti
immuunijarjestelmaan ja sité kautta terveyteen positiivisesti tai
negatiivisesti on merkittavaa. Yhteenvetona voisi todeta, etta
myonteinen ajattelu ja myonteiset emotionaaliset tilat kuten opti-
mismi ja pystyvyysusko nayttavat olevan psykologisia resursseja,
jotka liittyvat terveyden yllapitoon, sairauden ehkaisyyn ja elaman
pidentamiseen. (Isen 2006.) Tutkimustulokset osoittavat, kuinka
usko omaan kykyyn saadella tunnekokemuksiaan vaikuttaa suo-
raan esimerkiksi masennuksen maaraan. (Aspinwall & Staudinger
2006.)

Barkerin (2001) ja Janhosen (1999) mukaan on tarkeaa kehittaa
potilaan voimaantumista lisaavia interventioita. Tama tarkoittaa
silloin luottamuksellista, arvostavaa, tasavertaista ja vahvuuksia
seka kyvykkyyksia painottavaa keskustelua tavoitteena tietoisuu-
den lisaantyminen. Tallainen toiminta antaa perustan myonteiselle
itsekunnioitukselle, hallinnan tunteelle, ihmissuhteille ja elaman
tarkoituksen loytymiselle. Edellytys on, ettéd potilas nahdaan ja
hyvaksytaan kokonaisvaltaisena ihmisena, jolla on kykya itse-
reflektointiin. Nain on mahdollista saavuttaa myos voiman ja
onnistumisen tunnetta selviytymisesta sairautensa ja elamansa
kanssa. (Koivisto ym. 2007; Koivisto 2009.) Kun tietoisuus omista
vahvuuksista ja voimavaroista lisaantyy, paranevat mahdollisuu-
det selviytya sairauden kanssa ja ihminen voimaantuu.

Voimaantumisella (empowerment) tarkoitetaan ihmisten ja ihmis-



yhteisdjen kykyjen, mahdollisuuksien ja vaikutusvallan lisaanty-
mista. Voimaantumisessa korostuu oma sisainen vahvistuminen
ja se, ettd ihminen kokee olevansa tasapainossa itsensa ja ym-
paristonsa kanssa. Voimaantumisen seurauksena han kykenee
asettamaan ja saavuttamaan paamaaria, tuntee oman elamansa
olevan hallinnassa seka itsetuntonsa parantuneen. Voimaantu-
minen on yhteydessa yksilon hyvinvointiin. Voimaantumisen
ominaisuudet ilmenevat eri ihmisilla erilaisena kayttaytymisena
ja taitoina. Voimaantumisorientoituneet interventiot lisaavat
hyvinvointia samalla, kun ne pyrkivat vahentamaan ongelmia,
tarjoamalla ihmisille mahdollisuuksia kehittaa tietoja ja taitoja, ja
pestaamalla ammattilaiset yhteistydkumppaneiksi autoritaaristen
eksperttien sijaan. Henkilokohtaista voimaantumista voidaan
arvioida seuraavasti: miten vaikutan eli vaikuttavuuden tunne
(sense of impact), onko minulla patevyytta eli kyvykkyys (com-
petence), onko toimintani merkityksellista eli merkityksellisyys
(meaningfulness) ja voinko tehda todellisia valintoja vapaasti eli
valinnanmahdollisuus (choice). (Connelly ym. 1993; Musker &
Byrne 1997; Ryles 1999; Dinfgeld 2004; Kuokkanen & Laino-Kilpi
2000; Barker 2001.)

Tutkimusten mukaan viela tanakin paivana mielenterveyshoito-
tyd painottuu hairidihin, sairauksiin, patologiaan, vajavuuksiin,
diagnostisointiin, medikalisaatioon ja oireiden hoitoon. Erilaiset
terapiat eri suuntauksineen painottavat jotakin puolta ihmisen ko-
konaisuudesta ja taten myos osittavat ihmista asiantuntijatiedon
valossa. Ryff & Singer (1998a, 1998b) toteavat, etta nykyiset
terveyden maaritelméat, jotka perustuvat paljolti sairauteen,
tauteihin ja fyysisiin oireisiin seka luokituksiin, eivat tavoita sita,
mita tarkoittaa todellinen terveys. Tasta kuvasta puuttuu kyvyk-
kyyden ja vahvuuksien aspektit, kuten myonteinen itsekunnioitus,
hallinnan tunne, suhteet toisiin ja elaman tarkoituksellisena (mie-
lekkaana) kokeminen. Kuitenkin psykososiaalinen vahvuus nayttaa
olevan ratkaiseva tekija, kun selitetdan terveena pysymista ja sen
edellytyksia. (Ryff & Singer 2000a, 2000b.)

Siten yksi onnistuneen mielenterveystyon (terveydenhoidon) kes-
keisia kysymyksia on muuttaa sairauden ja vajavuuden (riskien)
kieli vahvuuksien ja kyvykkyyden (suojaavien tekijoiden) kieleksi.
(Aspinwall & Staudinger 2006.) Taman muutoksen aikaansaa-
minen edellyttaa lisaa tutkimusta, jossa keskitytaan potilaan
vahvuuksiin. Uskon, etta vahvuuksiin ja myonteisyyteen perustuva
vuorovaikutuksellinen hoitotyd tarjoaa yhden parhaista tavoista
auttaa vaikeuksissa olevia ihmisia juuri vahvuuksiin keskittymien
ansiosta. Kuten Bandura (2001) on todennut "tietoisuus on se
henkisen elaman substanssi, joka ei ainoastaan tee elamasta
henkilokohtaisesti hallittavaa vaan myos elamisen arvoista.”
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TtT, yliopettaja, tutkimus- ja kehitysyksikko,
Kajaanin ammattikorkeakoulu

Leiningerin transkulttuurisen hoitotyon

teorian kritikkia

Johdanto

Monikulttuuristuvat yhteisét ovat nostaneet kulttuurisen
osaamisen merkitykselliseksi hoitotydssa. Monilla etnisten
ja vahemmistoryhmien potilailla on valtavaestosta poikkea-
via kulttuurisia tarpeita ja terveytta ja hoitamista koskevia
uskomusjarjestelmia. Potilaan kulttuurin huomioimisella hoito-
tydssa on pitka historia maissa, joissa maahanmuutto on ollut
yleista. Amerikkalainen sairaanhoitaja ja antropologi Madeleine
M. Leininger havaitsi 1950-luvulla, etta hoitamisen merkitysta,
iimenemista, kaytanteita tai tarkeytta kuvaavia teorioita tai
systemaattisia tutkimuksia ei ole olemassa. (Leininger 2001.)
Han kehitti teoreettisen viitekehyksen, "The Theory of Culture
Care Diversity and Universality”, jonka tarkoitus oli mahdol-
listaa sairaanhoitajia ldytamaan, iimaisemaan ja kuvaamaan
hoitotyon kulttuurista ulottuvuutta. Teorian fokus on kulttuuri-
sen hoitotyon moninaisuudessa, eli eri kulttuureiden hoitotyon
ominaispiirteissa ja hoitamisen universaaleissa yleispiirteissa.

Leiningerin vuonna 1967 julkaisema transkulttuurinen teoria oli
uraauurtava, silla se avasi hoitajien silmat nakemaan kulttuurin
merkityksen hoitotydssa. Teoriasta muodostui keskeinen kult-
tuurisen hoitotydn kaytannon ja hoitotieteellisen opetuksen ja
tutkimuksen perusta vuosikymmenien ajaksi. Daly & Jackson
(2003) toteavat, ettd transkulttuurisen hoitotyon filosofia
on elinvoimainen ja on kestanyt muuttuvan ajan haasteissa.
Samaan aikaan hoitotieteessa on kuitenkin alettu enenevassa
maarin kritisoida Leiningerin teoriaa. Kritiikki on kohdentunut
toisaalta teorian kasitteiden epamaaraisyyteen ja toisaalta sii-
hen, etta teoriassa ei huomioida tassa ajassa merkityksellisia
tasa-arvon ja vallankayton nakékulmia. Tarkastelen tassa ar-
tikkelissa Leiningerin teorian merkitysta ja hoitotieteellisessa
kirjallisuudessa teoriaan kohdistunutta kritiikkia.

Leiningerin transkulttuurisen hoitotyon teorian
merkitys

Leininger maaritteli transkulttuurisen hoitotyon alueeksi, joka
kohdentuu maailman eri kulttuureiden ja alakulttuureiden ver-
tailevaan tutkimiseen ja analysointiin. Tutkimisen ja analysoinnin
kohteina ovat hoitamiskayttaytyminen ja hoitoty6 seka terveytta
ja sairautta koskevat arvot, uskomukset ja kayttaytymismallit.
Transkulttuurisen hoitotydn ydinkasitteita ovat kulttuuriset arvot
ja uskomukset, terveys-ja sairausjarjestelmat, hoitajan ja potilaan
valinen vuorovaikutus ja kulttuurin huomioiva hoitotyd. Hoitotyon
paamaarana on muodostaa tieteellinen ja humanistinen tietope-
rusta, jotta voidaan tuottaa eri kulttuureille ominaisia (culture-
specific) ja kaikille kulttuureille yhteisia (culture-universal) hoito-
tyon kaytantoja. Leininger loi auringonnousumallin, The Sunrise
Model, havainnollistamaan teoriansa kasitteita ja ulottuvuuksia.
(Leininger 1991.) My6hemmin muita transkulttuurisen hoitotyon
paradigmaan perustuvia malleja ovat kehittaneet mm. Ray (1994),
Kim ym. (2001), Campinha-Bacote (2001), Papadopoulos & Lees
(2004) ja Suh (2004).

Transkulttuurisen hoitotyon merkitys muuttuvassa ajassa ja
monikulttuuristuvissa yhteisdissa oli Leiningerin mielesta siing,
etta sen avulla vastataan ihmisten kulttuuristen uskomusten ja
arvojen kunnioittamiseen ja hyvaksymiseen liittyviin odotuksiin.
Leininger tunnisti 1990-luvulla useita tekijoita, joilla han perusteli
transkulttuurisen hoitotyon tarpeellisuutta hoitotyon tutkimuk-
sessa, koulutuksessa ja kaytannossa. Tallaisia tekijoita olivat
tyoskentely ja matkustelu eri maissa ja maanosissa, maailman-
laajuisesti lisaantyva siirtolaisuus, monikulttuurisen identiteetin
omaavien ihmisten maaran kasvaminen, kulttuuristen konfliktien
lisdantyminen ja niiden vaikutus terveyspalveluihin ja teknologian
kayton lisaantyminen terveyspalvelujen tuottamisessa. (Leininger
1995.)



Leininger perusti transkulttuurisen hoitotyon seuran (Transcultural
Nursing Society) transkulttuurisen hoitotyon viralliseksi jarjestok-
si. Transkulttuurisen hoitotyon konferensseja on pidetty vuodesta
1974 ja transkulttuurisen hoitotyon lehtea (The Journal of Trans-
cultural Nursing) on julkaistu vuodesta 1989. Leininger kehitti
1970-luvulla ensimmaiset transkulttuurisen hoitotyon koulutus-
ohjelmat yliopistollisiksi perus- ja jatkokoulutuksiksi. (Leininger
1991.) Hanen visionsa on, ettd vuoteen 2020 mennessa hoitajat
kaikilla hoitotydn alueilla toteuttavat transkulttuurista hoitotyota
(Leininger 2001).

Eisenbruch (2001) ja Narayanasamy & White (2004) kritisoivat
Leiningerin teoriaa hyvaa tarkoittavaksi mutta passiiviseksi se-
lonteoksi, joka perustuu oletukselle, etta kaikki hyvat hoitajat
haluavat toteuttaa kulttuureille ominaista hoitotyota. Heidan
mielestaan Leininger epaonnistuu transkulttuurisen hoitotyon
kaikkein olennaisimmassa asiassa: ennakkoluulojen ja syrjinnan
kasittelyssa. Price & Cortis (2000) puolestaan kritisoivat Leininge-
rin teoriaa jalkeenjaaneeksi, taman ajan kulttuuriseen hoitotyohon
sopimattomaksi ja stereotypioita vahvistavaksi.

Kulttuurin kasite Leiningerin teoriassa

Leiningerin transkulttuurisen hoitotyon teoriassa kulttuuri néh-
daan opittuna ja sosialisaatioprosessin kautta sukupolvelta
toiselle siirtyvana. Keskeista yksittaisessa kulttuurissa ovat
kulttuurin arvot, uskomukset, normit ja eldméantapa, jotka ohjaavat
kyseiseen kulttuuriin kuuluvien yksildiden ja ryhmien ajattelua,
paatoksentekoa, toimintaa ja kayttaytymista. Leininger toteaa,
etta kulttuuri vaikuttaa yksilon terveyttaan ja sairauttaan koskeviin
kasityksiin ja tapaan reagoida sairauksien ennaltaehkaisyyn ja
hoitomenetelmiin. (Leininger 1995.) Leininger vaittaa, etta vaikka
kulttuureissa on dynaamisuutta, ne muuttuvat hitaasti ja sen
vuoksi ohjaavat kayttaytymismalleja.

Kun Leininger maarittelee kulttuurin yksiloiden ja ihmisryhmien
elamantavaksi, jota maarittelevat arvot, uskomukset, normit ja
kayttaytymismallit, han indikoi, etta kulttuurit ovat ikaan kuin
malleja, jotka ohjaavat ihmisten ajattelua, paatoksentekoa ja
toimintaa. Tama asemoi transkulttuurisen hoitoty6n teorian
tutkimustraditioon, jossa kulttuuri maaritellaan arvojen ja normi-
en jarjestelmaksi, joka tuottaa maaratynlaista kayttaytymista.
(Svane 2006.) Talloin tutkimuksessa keskitytaan usein kayttay-
tymisen, arvojen ja normien saannénmukaisuuksiin ja malleihin,
koska lahtokohtaisesti oletetaan, etta kayttaytyminen maaraytyy
kulttuurin ohjaamana kulttuurisen periman, perinteiden ja sosi-
alisaation kautta. Tietyn kulttuurin erityispiirteiden tunteminen
selittda ja jopa ennakoi kulttuurisia kohtaamisia, koska yksildiden

oletetaan olevan kulttuurinsa tuotteita. Johonkin maaraan asti
tallainen nakemys tekee kulttuurisen kohtaamisen ennustetta-
vaksi ja suljetuksi prosessiksi. Gustafson (2005) toteaakin, etta
Leiningerin teoriassa kasite kulttuuri on laajasti maaritelty mutta
kapeasti sovellettu.

Leininger esittaa kulttuurin ikaan kuin se olisi yhteiskunnasta
irrallinen seikka. Syntyy vaikutelma, etta kulttuuri on jotakin,
jonka voi ottaa mukaansa siirryttaessa uuteen paikkaan ja etta
se voi sailya siita huolimatta, ettd uusi asuinmaa on erilainen
historiallisesti, rakenteellisesti ja kulttuurisesti. (Lepola 2000.)
Kulttuuri ei kuitenkaan tarkoita sita, ettei se voisi muuttua, eika
sita, etta etniset vahemmistot olisivat muuttumattomia yhtenai-
sen kulttuurin edustajia. Tama havaitaan siita, etta tietyt kulttuurin
osat, kuten sen merkit ja symbolit, voivat muuttua ja saada uusia
merkityksia kohdatessaan muita kulttuureja ja etnisia ryhmia.
(Liebkind 1994.)

Hall (2003) nakee kulttuurin yhteisten merkitysten jarjestelmana,
jota samaan yhteis6on, ryhmaan tai kansakuntaan kuuluvat ihmi-
set kayttavat ymmartaakseen maailmaa. Kulttuuri on prosessi,
jota ihmiset luovat jatkuvasti. Vaikka kulttuurinen tausta antaa
joitakin uskomuksia, asenteita, tavan kayttaa kielta, ruokailutot-
tumukset jne, jokainen yksilo kehittaa ainutlaatuiset omat tapansa
oman elamankaarensa aikana; han voi hyljata joitakin perittyja
tapoja ja omaksua tai luoda uusia. Tama tarkoittaa, etta kulttuuri
tulisi ymmartaa ryhmien vélisena suhteena eika staattisena tilana.
Mulholland & Dyson (2001) selittavat, etta transkulttuurisen hoi-
totydn olennainen pyrkimys ymmartaa etniset ryhmat yhteisoiksi
perustuu kolmeen virheelliseen kasitykseen:

1) etnisten ryhmien ajatellaan muodostuvan ihmisista, jotka
ovat samanlaisia keskenaan,

2) ihmiset eivat koskaan muutu,

3) heidan erilaisuutensa on merkittavampi kuin heidén
samanlaisuutensa toisten etnisten ryhmien kanssa.

Kulttuureille ominainen hoito

Leiningerin transkulttuurisen hoitotyén paamaarana on muo-
dostaa tieteellinen ja humanistinen tietoperusta, jotta voidaan
tuottaa eri kulttuureille ominaisia (culture-specific) hoitotyon
kaytantoja. Kulttuureille ominaisen hoidon pyrkimyksena on
kehittaa herkkyytta tunnistaa potilaiden kulttuurisia tarpeita.
Leininger itse on rakentanut professionaalista transkulttuurisen
hoitotyon tietoperustaa tuottamalla tutkimustietoa sadan eri kult-
tuurin hoitokaytannoista, jotka perustuvat kulttuureille ominaisiin
arvoihin ja elamantapaan. (Leininger 1997a.) Han on yleistanyt



tutkimusloydoksensa luetteloihin, jotka kuvaavat kulttuureittain
hoitamisen arvoja, merkityksia ja hoitokaytantoja.

Leiningerin tapaa tehda kulttuurikohtaisia luetteloita hoitamisen
arvoista, merkityksesta ja kaytanteista on kritisoitu laajasti.
(Boyle 1999; Lipson 1999; Meleis 1999; Baxter 2000.) Ensiksi,
ne johtavat kulttuureiden yksinkertaistamiseen ja stereotypioihin,
mika ei anna todenmukaista kuvaa taman ajan muuttuvista kult-
tuureista. Toiseksi, ne eivat huomioi kulttuurin sisaista vaihtelua,
kuten vammaisuutta, sosioekonomista asemaa, sukupuolta, ikaa,
uskontoa tai koulutusta, jotka vaikuttavat siihen, miten yksilo
ilimaisee kulttuurista orientaatiotaan. Kolmanneksi, yksilon kayt-
taytymiseen ja jokaiseen uskomukseen vaikuttavat kulttuurisen
orientaation liséksi henkilokohtaiset tekijat. Bruni (1988) kritisoi
kulttuurista tarpeista luotuja listoja siita, etta ne luovat ste-
reotypioita, paitsi kulttuureista, myos roduista ja uskonnoista.
Talabere (1996) esittaa, etta kulttuurinen moninaisuus -kasite
tukee etnosentrisyytta, koska sen fokus on siind, kuinka toinen
ihminen eroaa minusta, sen sijaan etta tarkasteltaisiin, kuinka
mina eroan toisesta ihmisesta. Kulttuurinen tieto auttaa hoitajaa
kysymaan kysymyksia, joilla saadaan hoitoprosessissa tarvitta-
vaa tietoa potilaan arvoista ja uskomuksista, mutta vain potilas
itse voi kertoa, mihin han uskoo, mita arvoja han pitaa tarkeana
nykyisessa tilanteessaan ja mita han odottaa hoitotydélta.

Leiningerin kunnianhimoinen tavoite tunnistaa erilaisille kulttuu-
reille ominaisia hoitamisen tarpeita ja hoitokaytanteit, ja luoda
universaalia hoitamisen kuvausta, ei vaikuta realistiselta, kun
tunnettuja kulttuureita on yli 3 000, ja lisaksi on lukematon maara
kulttuurista vaihtelua ja tulkintoja. (Kavanagh 1995.) Kulttuureille
ominaisen hoitotyon selvittaminen tutkimuksen avulla on haasteel-
lista Suomenkin olosuhteissa. Perinteisesti Suomessa vahemmis-
tokulttuureita ovat edustaneet romanit, saamelaiset seka pienet
juutalais- ja tataariyhteisot ja Suomeen talvi- ja jatkosodan jalkeen
sijoitetut karjalaiset, jotka olivat suomalaisia, mutta joista monet
edustivat eri uskontokuntaa ja erilaisia arkipaivan tapoja. (Sainola-
Rodrigues 2009.) Maassamme on kansainvalisesti tarkasteltuna
pieni ulkomaalaisvaestd, noin nelja prosenttia vakiluvusta, ja he
edustavat 175 eri kansallisuutta. Kulttuurisesta nakokulmasta
mielenkiintoinen ryhma ovat uussuomalaiset, joilla tarkoitetaan
pysyvasti Suomessa asuvia ulkomaalaistaustaisia henkilgita,
kuten maahanmuuttajien jalkelaisia. (Mwegerano 2007.)

Leiningerin teorian muista kasitteellisista
epaselvyyksista

Kasvava joukko hoitotieteen tutkijoita kyseenalaistaa Leiningerin
transkulttuurisen hoitotyon teoreettiset perusteet ja sen ana-

lyyttisen selitysvoiman. (Bruni 1988; Habayeb 1995; Talabare
1996; Gunaratnam 2001; Hanssen 2002; Gustafson 2005.) Useat
tutkijat ovat yrittaneet selventaa transkulttuurisen hoitotyon teo-
rian keskeisia kasitteita, kuten kulttuurinen kompetenssi (cultural
competence) (Jirwe 2006; Cowan & Norman 2006), kulttuurinen
herkkyys (cultural sensitivity) (Foronda 2008) ja kulttuurisesti
hyvaksyttava hoito (cultural congruent care) (Schim ym. 2007.)
Habayeb (1995) ja Mulholland & Dyson (2001) osoittavat teorian
terminologian ristiriitaisuuden ja sen kasitteiden, kuten kulttuuri-
nen herkkyys ja kulttuurisesti hyvaksyttava hoito, epaselvyyden.
Foronda (2008) vaittaa, etta kulttuurisen herkkyyden kasitteesta
on tullut ikaan kuin arvoitus ja jatkuvan toistamisen seurauksena
merkitykseton fraasi. Schim ym. (2007) Idysivat kirjallisuus-
katsauksessaan hajanaisen valikoiman maaritelmia kasitteille
kulttuurinen erilaisuus, kulttuurinen kompetenssi, kulttuurinen
tietoisuus ja kulttuurinen herkkyys. Tutkijat antoivat kasitteille
toisistaan hieman poikkeavia selityksia ja monet kayttivat niita
samanmerkityksisina. Baluyot (1999) on havainnut, etta Leininger
ei kerro, kuinka loytaa tekijat, joista transkulttuurinen maailman-
kuva muodostuu.

Valta - Leiningerin teorian puuttuva kasite
Transkulttuurista hoitotyota on kritisoitu siita, etta se huomioi
niukasti valtasuhteet ja niihin liittyvan tiedon hoitotydssa. Hoitotyo
toteutetaan aina tietyssa sosiaalisessa ja institutionaalisessa
kontekstissa, ja sita ohjaavat strategiat ja suositukset. Hoito-
tydssa tulisi tunnistaa sen sosiaalinen konteksti, rakenteet, voi-
masuhteet ja epatasa-arvoisuus. Hoitajilla on asiantuntijuutensa ja
asemansa perusteella valtaa suhteessa potilaisiinsa. Englannissa
on keskusteltu institutionaalisesta rasismista, jota esiintyy mo-
nilla yhteiskunnallisen toiminnan alueilla terveydenhuollon liséksi:
asumispalveluissa, sosiaalitydssa, politikassa, koulutuksessa,
tyopaikoilla. (Narayasamy & White 2004.) Ennen kuin potilaiden
ja hoitajien valilla vallitseva vallan epasuhta on osoitettu, etnisista
vahemmistdryhmista tulevien potilaiden tarpeita ei pystyta koh-
taamaan. (Polaschek 2001; Hanssen 2005.) Papps & Ramsden
(1996) toteavat, etta palvelun tuottajan ja vastaanottajan valisten
voimasuhteiden tunnistaminen voimaannuttaa palvelujen kayttajat
ilimaisemaan tuntemiaan uhkia tai turvattomuutta. Henkilo, joka
kokee turvattomuutta, ei kykene taysin hyodyntamaan tarjolla
olevia terveyspalveluja.

Vallankayton nakokulmasta Leiningerin (1997b) nakemys, etta
ammatillisessa hoitotydssa olisi huomioitava kansanparannuk-
sessa kaytettyjen hoitomenetelmien merkitys ja perinteisia
hoitomenetelmia olisi yhdistettava ammatilliseen hoitotyohon,
on varsin haasteellinen. Gerrish & Mackenzien (1996) mielesta on



epatodennakaista, etta terveydenhuollon ammattilaiset kykenevat
osoittamaan herkkyytta potilaiden kulttuurisille arvoille, ellei heilla
ole ollut mahdollisuutta kehittaa itsetuntemustaan. Jos hoitaja
antaa omiin arvoihinsa perustuvia maarayksia potilaalle, han louk-
kaa potilasta ja kayttaytyy epaammatillisesti. Sen seurauksena
potilaat todennakoisesti valttelevat hoitajia. (Baxter 2000.)

Trans-, cross-, intra- vai interkulttuurinen?

Leiningerin teorian yhteydessa on tarkasteltu termeja "transcul-
tural”, "crosscultural”, "intercultural” ja "multicultural”, joiden
maarittely englanninkielessa ei ole yksiselitteista. Leininger
erottaa "transcultural” hoitotydn "crosscultural”, "international”
tai "multicultural” hoitotydsta. "Crosscultural” hoitoty6 on hanen
mielestaan kulttuurien valista hoitoty6ta, jossa sovelletaan ant-
ropologian kasitteita hoitotydhdn, mutta ei kehiteta transkulttuu-
risen hoitotyon tietoperustaa. Transkulttuurisuuden avainsana on
kulttuuri ja sen erojen ja yhtalaisyyksien tunnistaminen hoitamisen
kontekstissa. (Sainola-Rodrigues 2009.) Transkulttuurisen hoito-
tyon tutkijat, kuten Brink (1999) ovat maaritelleet "crosscultural”
tutkimukset tutkimuksiksi, joissa tarkastellaan kulttuurin sisalla
iimenevia kasitteita ja sen jalkeen etsitaan vastakohtia, saman-
kaltaisuutta ja vertailuja muista kulttuureista. Brink (1999) toteaa,
etta intracultural, yhden kulttuurin sisélla tapahtuvaa tutkimus,
on merkityksetonta, ellei sen tuloksia testata muissa kulttuureis-
sa. Taman perusteella termien "crosscultural” ja "transcultural”
erottaminen toisistaan on kyseenalaista.

non
Ir

Monet Journal of Transcultural Nursing -lehdissa esitellyt tutki-
mukset eivat ole lahtokohtaisesti kulttuureja vertailevia, vaan
fokusoituvat kysymykseen, kuinka ymmartaa ja hoitaa tietysta
kulttuurisesta tai etnisesta ryhmasta tulevia potilaita. Sen sijaan,
etta ne olisivat "cross”- tai "transkulttuurisia”, ne ovat "intracul-
tural”, kulttuurin sisaisia, joissa pohditaan tutkitun kulttuurin kes-
keisia piirteita. Transkulttuurisen hoitotyon lehdissa on julkaistu
tutkimusraportteja, jotka ovat "intercultural”, kulttuurien vélisia.
Niissa pohditaan tutkimuksen kohteena olleiden kulttuurien erilai-
suutta ja samanlaisuutta tutkijan oman kulttuurin kanssa ja kuinka
ylittda kulttuurinen silta. Interkulttuurisuus viittaa aktiiviseen ja
positiiviseen kulttuurien valiseen vuorovaikutukseen, johon kuuluu
dialogi ja toisilta oppiminen. (Berry 2000.) Monikulttuurisuudella
tarkoitetaan sita, etta monta kulttuuria elaa rinnakkain vuorovai-
kutuksessa keskenaan. Sita on kritisoitu epamaaraiseksi kasit-
teeksi myos Suomessa, silla se viittaa ensisijaisesti kulttuuriseen
moninaisuuteen, eli etta yhteiskunnissa elaa yleensa rinnakkain
erilaisia etnisia kulttuureja ja erilaisia alakulttuureja edustavia
ryhmia. Nain ymmarrettyna monikulttuurisuus ei kerro kulttuurien
valisesta suhteesta vaan enemmankin toteaa yhteiskunnan tilaa.

(Forsander ym. 2001.) Yhteista kaikille mainituille termeille on
kuitenkin se, etta niilla tarkoitetaan kulttuurien rajojen ylittamista
ja vuorovaikutuksen rakentamista eri kulttuurien valille.

Pohdinta

Leiningerin transkulttuurisen hoitotyon teoria "The Culture Care
Diversity and Universality” on makrotason teoria, jonka tarkoitus
on antaa holistinen kuva kulttuureista ja mahdollistaa potilaan
kulttuuriset tarpeet huomioiva hoitotyd. Teoria on ollut kautta
aikain merkittavin (trans)kulttuurisen hoitotyon teoria ja on anta-
nut vaikutteita kulttuurisen hoitotyon kehittymiseen eri puolilla
maapalloa. Voidaan kuitenkin kysya, onko Leiningerin teorialla
selitysvoimaa taman paivan kulttuurisesti sirpaloituvissa yhtei-
soissa ja asiakkaan osallisuutta korostavan hoitotyon haasteissa?

Leiningerin teoriassa sairaanhoitajalla on aktiivinen rooli, ja hanel-
ta edellytetaan potilaidensa kulttuurien monipuolista tuntemista.
Potilaalle puolestaan voi olla vaikea tiedostaa omia kulttuurisia
tarpeitaan. Vahemmistona olevien etnisten ryhmien jasenille
tai kauan oman yhteisonsa ulkopuolella elaneille voi olla vaikea
tunnistaa kulttuurinsa vaikutusta kayttaytymiseensa. Valtavaes-
toon kuuluvat eivat valttamatta tiedosta, etta se, mita he pitavat
normaalina ja kaikkialla tavallisena, onkin sita vain heidan omassa
ryhmassaan. Narayanasamy & White (2004) toteavatkin, etta
enemmisto ihmisista, erityisesti valtavaestoon kuuluvista, kasvaa
tietamattomina siita, etta heilla on erityinen kulttuuri.

Olemme siirtyneet transkulttuurisen hoitotyon ajasta inter-
kulttuurisen hoitotydn aikaan, jossa on keskeista potilaan ja
sairaanhoitajan dialogi. Dialogissa hoitaja oppii ymmartamaan
potilaan hoitotyon tarpeita potilaan nakokulmasta ja potilaan
omia sairaudelleen ja sen hoidolle antamiaan tulkintoja. Dialogi
edellyttaa sellaisten kommunikaatiostrategioiden kehittamista,
jotka edesauttavat hoitajan ja potilaan osallistumista hoidon
suunnitteluun. Hoitajan tulisi kiinnittaa potilaan kulttuurin lisaksi
huomiota hanen sosioekonomiseen asemaansa ja hanella tulisi
olla taitoa tunnistaa ennakkoluuloja, syrjintéda ja epatasa-arvoa
ja puuttua niihin.
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