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Empaattinen ja toivoa luova hoitosuhde vaikuttaa etenkin subjektiivisiin oireisiin

Vaikuttava hoitosuhde

E rikoisalasta riippumatta lääkärit korosta
vat hyvän hoitosuhteen merkitystä, mutta 
puhe jää yleensä epämääräiseksi. Usein 

hoitosuhteeseen liittyviin myönteisiin vaiku
tuksiin viitataan sanoilla plasebovaikutus tai lu
mevaikutus. Näihin käsitteisiin liittyy kuitenkin 
niin paljon sekaannuksia, että keskustelu hoito
suhteesta muuttuu entistä epämääräisemmäksi.

Onko hyvällä hoitosuhteella siis oikeas
ti merkitystä potilaan voinnin ja 
toipumisen kannalta vai onko ky
seessä potilaan viihdyttäminen 
sillä aikaa kun ”oikea” hoito tekee 
tehtävänsä? Aihepiiriä on tutkittu 
monipuolisesti usean vuosikym
menen aikana.

Hoidon jatkuvuuden merkityksestä on jul
kaistu paljon tutkimuksia ja useita systemaatti
sia katsauksia (1–4). Esimerkiksi brittiläisessä 
katsauksessa 82 % tutkimuksista osoitti, että 
pitkäaikainen hoitosuhde liittyi vähäisempään 
kuolleisuuteen (1). Vaikutus oli tyypillisesti 
pieni mutta vastasi monien käytössä olevien 
lääketieteellisten hoitojen vaikutusta.

Myös empaattisen ja myönteisen viestinnän 
vaikutuksesta on tehty useita satunnaistettuja 
tutkimuksia (5–8). Aiheellisesti voidaan tietys
ti kysyä, miten empatiaa voidaan satunnaistaa. 
Toisaalta voidaan yhtä hyvin todeta, että minkä 
tahansa satunnaistetun tutkimuksen asetelma 
on varsin kaukana kliinisestä todellisuudesta.

Minkälainen on ollut tutkimusten ”empatia
interventio”? Esimerkiksi yhdysvaltalaistutki
muksessa ärtyvän paksusuolen oireyhtymää 
sairastavat potilaat jaettiin kolmeen ryhmään 
(8). Yksi ryhmä oli vain seurannassa, toinen 
ryhmä sai valeakupunktiota ja lääkärille oli kä
sikirjoitettu pidättyväinen rooli. Kolmas ryhmä 

sai myös valeakupunktiota, mutta lääkärille oli 
käsikirjoitettu erityisen empaattinen rooli. Tu
lokset olivat selvät: kaikkien käytettyjen mit
tarien perusteella potilaat voivat seurannassa 
parhaiten kolmannessa ryhmässä ja huonoiten 
ensimmäisessä.

Vuonna 2018 julkaistussa systemaattisessa 
katsauksessa tarkasteltiin erikseen empatiain
terventioiden ja myönteisiä odotuksia herät

tävien interventioiden vaikutuksia 
(9). Katsaukseen löydettiin 29 sa
tunnaistettua tutkimusta, joista em
patiainterventiotutkimuksia oli seit
semän. Tutkimusten aiheet olivat 
heterogeenisia, ja päätemuuttujina 

olivat esimerkiksi nivelrikkokivun voimakkuus, 
ärtyvän suolen oireyhtymän oireet ja syöpään 
liittyvä ahdistus. 

Metaanalyysissa ryhmien välinen ero oli 
pieni mutta tilastollisesti merkitsevä empatia
ryhmän eduksi. Tämä ei ole yllättävää, koska 
kaikki tutkitut mittarit olivat subjektiivisia. On 
mahdollista, että kliinisessä kontekstissa koettu 
aito empatia vaikuttaa enemmän kuin tutki
muksen ”käsikirjoitettu empatia”, mutta tätä on 
vaikeaa tai mahdotonta todentaa. 

Odotuksiin kohdistuvia interventiotutki
muksia oli 22. Suurin osa oli tehty perustervey
denhuollossa, ja tyypillinen interventio oli sa
nallinen viesti, jolla pyrittiin luomaan tutkitta
vissa myönteisiä odotuksia. Sekä subjektiivisilla 
että objektiivisilla mittareilla mitattuna viesti 
oli keskimäärin jonkin verran vaikuttava, ja ero 
verrokkiryhmään oli tilastollisesti merkitsevä. 
Ero oli erityisen pieni, jos mittari oli objektiivi
nen, esimerkiksi leikkauksenjälkeinen pahoin
vointilääkkeen tarve tai Parkinsonin tautia sai
rastavien potilaiden käden liikenopeus.

Hoitosuhteen 
vaikutuksista on 
monipuolista 
tutkimusnäyttöä
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Kielteisten odotusten provosoiminen satun
naistetussa asetelmassa olisi eettisesti ongel
mallista, mutta potilasinformaatioon liittyvää 
nosebovaikutusta (pahennevaikutusta) on tut
kittu satunnaistetussa asetelmassa siten, että 
ryhmät ovat saaneet erilaisen informaation hoi
don haittavaikutuksista. Esimerkiksi finasteri
dihoitoon liittyvän erektiohäiriön todennäköi
syys oli kolminkertainen, jos mahdollisuudesta 
mainittiin etukäteen potilaille (10). Kun statii
nihoitoa saavien potilaiden saaman kirjallisen 
informaation vaikutusta haittavaikutuksiin tut
kittiin, todettiin, että jos tiedotteessa luki um
metuksen olevan yleinen haittavaikutus, 34 % 
potilaista raportoi oireesta. Jos tiedotteessa taas 
luki, että 2,5 % potilaista saa ummetusta, 8 % 
raportoi oireesta (11).

Jaettu päätöksenteko on hoitosuhteessa itseis
arvoista, jos potilas haluaa siihen osallistua. Sa
tunnaistettujen tutkimusten perusteella on kui
tenkin epävarmaa, kuinka suuri merkitys jaetulla 
päätöksenteolla on. Yhdysvaltalaistutkimuksessa 
kehitettiin masennuksen hoitoon päätöksenteon 
työkalu (Depression Medication Choice), jota 
potilaat ja lääkärit saattoivat käyttää yhdessä 
(12). Verrokkiryhmä sai tavanomaista hoitoa. 
Työkalun käyttö lisäsi potilaiden tietoa ja heidän 
tyytyväisyyttään, mutta masennuksen ennustee
seen se ei vaikuttanut. 

Saksalaistutkimuksen mukaan jaettu pää

töksenteko auttoi alentamaan vain niiden po
tilaiden systolista verenpainetta, jotka olivat 
erityisesti motivoituneita osallistumaan pää
töksentekoon (13). Satunnaistetussa tutkimuk
sessa päätöksenteon tueksi annetut apuneuvot 
(decision aid) paransivat diabetesta sairastavien 
potilaiden tietämystä mutta eivät diabeteksen 
hoitotuloksia (14).

Hoitosuhteen vaikutuksista on siis monipuo
lista tutkimusnäyttöä. Tämä näyttö tarkentaa 
käsityksiämme hoitosuhteen vaikuttavista osa
tekijöistä. Empaattisen hoitosuhteen ja jaetun 
päätöksenteon hyödyt näkyvät erityisesti mi
tattaessa potilaan subjektiivisia oireita, esimer
kiksi kipua. Vaikutusta ei pidä väheksyä, koska 
potilaat hakeutuvat hoitoon nimenomaan sub
jektiivisten oireidensa takia. ■
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