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TIIVISTELMÄ

Suurin osa yli 65 vuotta täyttäneistä suomalaisista käyttää jonkinlaisia lääkkeitä.
Lääketieteellisen vaikutuksen lisäksi lääkkeillä on suuri merkitys ikäihmisten
elämänlaadulle. Lääkkeiden avulla moni ikäihminen voi ylläpitää tyydyttävän
toimintakyvyn ja elää hyvää elämää.

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli saada lisää tietoa itsenäisesti asuvien
ikäihmisten (yli 65-vuotiaiden) lääkkeiden käyttöön liittyvistä seikoista. Tavoit-
teena oli selvittää millaisina lääkkeiden käyttäjinä ikäihmiset nähdään ja millaisia
ovat heidän omat käsityksensä lääkkeistä ja lääkkeiden käytöstä. Tavoitteena oli
selvittää lääkkeiden käyttöön liittyviä logiikoita ja maallikkokäsityksiä. Laajempi
käsitys ikäihmisten lääkkeiden käyttöön liittyvistä merkityksistä ja toiminnasta
antaa terveydenhuollon ammattilaisille ja ikäihmisten läheisille paremmat mah-
dollisuudet sekä ymmärtää ikäihmisiä että tukea heidän omaa toimintaansa.

Tutkimuksen aineistoina olivat hoitomyöntyvyyttä käsittelevät tieteelliset
tekstit ja ikäihmisille suunnatut lääkemainokset sekä kaksi haastatteluaineistoa,
joissa ikäihmiset puhuvat lääkkeistä. Tutkimuksen perusteella syntyi kuva moni-
naisesta ja osittain ristiriitaisestakin lääkkeiden käytön maailmasta. Nykypäivän
ikäihmiset käyttävät lääkkeitä erilaisten käsitysten, uskomusten ja auktoriteettien
ristipaineessa.

Terveydenhuollossa potilaat nähdään usein passiivisina hoidon kohteina,
jotka riittävästi informoituina noudattavat annettuja lääkeohjeita. Usein unoh-
detaan, että vaikka huono hoitomyöntyvyys näyttäytyy lääkärin näkökulmasta
irrationaalisena, se saattaa potilaan kannalta katsoen olla rationaalinen teko ja
lääketieteellinen tieto on vain osa siitä tiedosta, jota potilaat käyttävät päätöstensä
pohjana.

Lääkemainoksia pintatasolla tarkasteltaessa näyttää, että suhtautuminen
ikääntymiseen on muuttunut positiivisemmaksi: negatiivissävytteisen rappeutu-
misen ehkäisemisen sijaan on ryhdytty korostamaan energisyyden hankkimista ja
säilyttämistä. Mainokset viestivät, että myös kronologiselta iältään vanha voi olla
nuorekas ja energinen. Toisaalta vaatimus yksilön omasta vastuusta terveyden,
nuorekkuuden ja elämänilon suhteen on kasvanut. Oikeilla pillereillä saavutet-
tava onnellinen ja terve vanhuus on mainoksissa muuttunut paitsi tavoiteltavaksi,
myös velvollisuudeksi.

Analysoiduista haastatteluaineistoista toinen käsitti 151:n 90 vuotta täyt-
täneen tamperelaisen elämäkertahaastattelun lääkkeitä käsittelevät osiot ja toinen
viisi focus group -keskustelua 65–85-vuotiaiden tamperelaisten ja valkeakos-
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kelaisten parissa (N = 34). Kaikki haastateltavat olivat itsenäisesti asuvia.
Haastatteluaineistoissa esiintyi rinnakkain puhetapoja, joista toisissa korostettiin
lääkärien auktoriteettia ja asiantuntemusta ja toisissa luonnonmukaisia hoito-
muotoja ja omaa aktiivisuutta. Haastatellut ikäihmiset korostivat moraalisesti
oikeanlaista suhtautumista lääkkeisiin. Lääkkeiden käyttöä piti perustella monin
tavoin. Perusteluja tarvittiin silloin, kun lääkehoito ei toteutunut lääketieteen
vaatimusten mukaan sekä silloin, kun oletettiin, että se ei ehkä kaikilta osiltaan
täyttänyt maallikoiden moraalisia odotuksia. Haastateltaville oli tärkeää tuoda
esille arvostuksensa lääkäreitä kohtaan, mutta yhtä tärkeää oli tuoda esille se
seikka, että he eivät käytä lääkkeitä turhaan. Mahdollisimman vähäisen lääk-
keiden käytön korostaminen ja sen perusteleminen olivat olennainen osa
lääkkeiden käyttöön liittyvää puhetta. Vaikka lääkärit nähtiin lääkkeiden käytön
asiantuntijoina, lääkkeiden käyttäjät korostivat silti omaa aktiivisuuttaan lääki-
tyksensä suhteen. Ikäihmisillä ei välttämättä ole lääketieteellistä tietämystä sai-
rauksista ja niiden hoidosta, mutta heillä on tietoa omasta arjestaan, jossa lääk-
keitä käytetään. Tarkkuus ja aktiivisuus oman lääkityksen suhteen antaa maalli-
koille mahdollisuusden sekä turvautua lääketieteen apuun että kontrolloida itse
lääkkeiden lopullista käyttöä. Tasapainoilemalla lääkäriin turvautumisen ja maal-
likoiden parissa moraalisesti arvokkaaksi koetun vähäisen lääkkeiden käytön
välillä voidaan rakentaa kuva järkevästä lääkkeiden käyttäjästä. Tämän tutki-
muksen itsenäisesti asuvat ikäihmiset rakensivat puheessaan itseään aktiivisina,
omien asioidensa asiantuntijoina ja niistä päättävinä lääkkeiden käyttäjinä.
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1  JOHDANTO

Lääkkeet ovat yksi nykylääketieteen keskeisimmistä keinoista hoitaa, parantaa ja
lievittää ihmisten vaivoja ja sairauksia. Lääkkeiden avulla ihmiset voivat yllä-
pitää tyydyttävää toimintakykyä ja elää hyvää elämää sairauksista huolimatta.
Lääkkeiden voidaan myös nähdä symboloivan sekä lääkärin kykyä parantaa että
modernin lääketieteellisen teknologian mahtia (Montagne 1988).

Lääkkeiden käyttöä tarkasteltaessa unohdetaan usein se arjen kokonaisuus,
jossa lääkkeitä käytetään. Tilastojen rekisteröimä lääkkeiden käyttö ei tarkoita
niinkään käytettyjen lääkkeiden todellista määrää, vaan pikemminkin lääkkeiden
kulutusta eli ostettujen lääkkeiden määrää. Kaikkia lääkärin määräämiä lääkkeitä
ei koskaan osteta eikä kaikkia ostettuja lääkkeitä koskaan käytetä, eikä kaikkia
käytettyjä lääkkeitä oteta ohjeiden mukaan. Koska lääkkeiden käyttö ei ole vain
farmakologiaa tai lääketiedettä, en tässä tutkimuksessa ole kiinnostunut käytet-
tyjen lääkeaineiden määristä tai niiden fysiologisista vaikutuksista. Sen sijaan
olen kiinnostunut siitä, millaisessa maailmassa ikäihmiset eli 65-vuotiaat ja sitä
vanhemmat näitä lääkkeitä käyttävät. Mitkä tekijät ovat läsnä, kun ihminen tekee
päätöksen käyttää lääkettä, mitkä ovat hänen perustelunsa ja miten ne toteutuvat
lääkkeiden käytön arjessa?

Tutkimuksen kohteena on siis lääkkeiden käytön kulttuuri, siinä vallitsevat
käsitykset lääkkeistä, niiden käytöstä ja käyttäjistä. Kulttuuri tässä yhteydessä ei
ole vain yksilön ulkopuolinen kokoelma käytäntöjä ja artefaktoja, vaan se
käsittää kaikki puhetavat, merkitykset ja arjen käytännöt, joiden kautta ihmiset
rakentavat käsityksiä itsestään ja todellisuudesta (Tulloch ja Lupton 1997).
Kulttuuria ei nähdä staattisena, vaan aina tiettyyn kontekstiin liittyvänä (Helman
1994). Kulttuuriset käsitykset ohjaavat toimintaamme, ja näiden käsitysten tutki-
minen auttaa meitä ymmärtämään ihmisten toiminnan rationaliteettejä. Tutki-
mukseni teoreettisena viitekehyksenä on sosiaalinen konstruktionismi, joka on
kiinnostunut ennen kaikkea ihmisten toiminnan ymmärtämisestä, mutta osittain
myös selittämisestä. Sen kiinnostuksen kohteena ovat ne sosiaaliset rakenteet ja
määritykset, jotka muokkaavat yksilöllistä toimintaa ja käsityksiä. Yksilöt toi-
mivat aina sosiaalisessa kontekstissa rakentaen ja ylläpitäen aktiivisesti sosiaa-
lisia merkityksiä. Tämä näkemys ohjaa tutkimaan nimenomaan ihmisten oma-
ehtoista toimintaa terveytensä ja sairautensa suhteen. (Lupton 1997a.) Ihmisiä ei
nähdä vain passiivisina tietojen ja käsitysten vastaanottajina, vaan mielipiteitä
omaavina ja muodostavina ihmisinä, jotka toimivat näkemystensä mukaan
eivätkä vain mekaanisesti ulkoisten ärsykkeiden voimasta. Laajempi ymmärrys



10

ikäihmisten omasta lääkkeiden käyttöön liittyvästä toiminnasta antaa terveyden-
huoltohenkilökunnalle ja ikäihmisten läheisille mahdollisuuden ymmärtää heitä
ja tukea heidän omaehtoista toimintaansa.

Lääketieteen toimintakäytännöt, sosiaali- ja terveyspoliittiset päätökset ja
lääketeollisuus vaikuttavat kaikki merkittävästi siihen, millaisia lääkkeitä suo-
malaiset ikäihmiset käyttävät. Tämä tutkimus ei kuitenkaan kohdistu lääkkeiden
käytön lääketieteellisiin, poliittisiin tai taloudellisiin näkökohtiin, vaan niihin
sosiokulttuurisiin reunaehtoihin, jotka arjessa ohjaavat ikäihmisten lääkkeiden
käyttöä.

Tutkimuksen aineisto on moninaista. Lääketiede ja tiedotusvälineet ovat
keskeisiä lääkkeiden käyttöön liittyvien käsitysten tuottajia. Niitä edustavat
aineistossa sekä lääketieteelliset hoitomyöntyvyyttä käsittelevät tekstit että ku-
luttajille suunnatut lääkemainokset. Toisen näkökulman tutkimukselle antaa
aineisto, joka koostuu lääkkeitä käyttävien maallikoiden haastatteluista. Tätä
edustavat Tervaskanto 90+-projektin yhteydessä kerätyt vapaamuotoiset elämä-
kertahaastattelut ja lääkkeiden käyttöä käsittelevät focus group-keskustelut.

Tässä tutkimuksessa tarkastelun keskiössä ovat ikäihmisten omat käsitykset
lääkkeistä ja lääkkeiden käytöstä. Lääkelain mukaan lääkkeellä tarkoitetaan
”valmistetta tai ainetta, jonka tarkoituksena on sisäisesti tai ulkoisesti käytettynä
parantaa, lievittää tai ehkäistä sairautta tahi sen oireita ihmisessä taikka eläi-
messä” (Lääkelaki 1987). Tämä tutkimus käsittelee lääkkeitä ja lääkkeiden käyt-
töä virallisten määrittelyjen sijaan pitkälti siinä merkityksessä, jonka käyttäjät
itse määrittelevät. Lääkärin määräämät reseptilääkkeet ovat melko yksiselitteinen
ryhmä niin maallikoille kuin terveydenhuollolle. Muut kuin lääkärin määräämät
lääkkeet eivät sen sijaan ole yhtä yksiselitteisiä. Se mikä luetaan itsehoitolääk-
keiden piiriin voi vaihdella huomattavasti. Varsinkin viime aikoina, kun apteek-
kien tuotevalikoima on laajentunut, kaikkia apteekeissa myytäviä tuotteita ei voi
määritellä lääkkeiksi. Terveydenhuollon ulkopuolisille maallikoille rajanveto
itsehoitolääkkeiden ja muiden apteekissa tai luontaistuotekaupassa myytävien
tuotteiden välillä voi olla hankalaa. Lääkkeistä puhuttaessa saatetaan tarkoittaa
hyvin erilaisia tuotteita aina nitroista koivunlehtiteehen. Koska tässä tutkimuk-
sessa en ole kiinnostunut yksittäisten lääkeryhmien käytöstä tai käytettyjen
lääkkeiden määristä ja koska lähtökohtana on maallikon näkökulma, mitään
lääkkeiksi ajateltavaa ryhmää ei ole rajattu pois. Tutkimuksen kohteena on ollut
kaikki se, mistä on käytetty sanaa lääke. Kirjallisuuskatsauksessa ja hoitomyön-
tyvyysartikkeleita käsittelevässä osatyössä käsitellään vain apteekista ostettavia
resepti- ja itsehoitolääkeitä. Kolmessa muussa osatyössä lääkkeen määritelmä
perustuu maallikoiden subjektiiviseen käsitykseen virallisten määrittelyjen sijaan.
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Siten ei voi tarkkaan määritellä, mitä lääke tarkoittaa tässä tutkimuksessa. Lääk-
keen voisi lähinnä määritellä aineeksi, jolla ihminen voi kokea parantavansa,
helpottavansa tai ennalta ehkäisevänsä vaivojaan. Tämä määritelmä siis korostaa
subjektiivista kokemusta lääkkeen tehosta. Haastatteluja tehdessäni ja analysoi-
dessani havaitsin kuitenkin, että ikäihmiset puhuivat lääkkeistä pääsääntöisesti
viitatessaan apteekista ostettaviin tuotteisiin. Poikkeuksia kuitenkin oli, joten
muitakaan tuotteita ei voi siis sulkea kategorisesti tämän tutkimuksen ulko-
puolelle.
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2  IKÄIHMISET LÄÄKKEIDEN KÄYTTÄJINÄ
     – Tilastotietoja lääkkeiden kulutuksesta

Eläkeikäisiä eli 65 vuotta täyttäneitä suomalaisia oli vuoden 2001 lopussa 15.2 %
väestöstä (482 239 naista ja 306 579 miestä, yhteensä 788 818). Heistä lähes
90 % sai Kansaneläkelaitoksen maksamia lääkekorvauksia. Keskimäärin tällä
ikäryhmällä oli ollut 15.4 reseptiä1 vuoden aikana. Nuoremmista, 16–64-vuo-
tiaista, korvauksia sai 63,4 % väestöstä, ja reseptejä oli 6,9/saaja. Keskimäärin
reseptilääkkeiden korvaussumma saajaa kohti oli yli 65-vuotiailla yli kaksi kertaa
suurempi kuin muilla aikuisilla. Korvauksia saaneiden osuus kasvoi miehillä iän
karttuessa, mutta naisilla korvauksia saaneiden osuus ikäluokasta väheni 85 ikä-
vuoden jälkeen. Keskimääräinen saajaa kohti laskettu lääkekorvaussumma kas-
voi aikuisväestöllä iän karttuessa aina 80. ikävuoteen saakka, jonka jälkeen se
kääntyi laskuun molemmilla sukupuolilla. (Suomen Lääketilasto 2001).

Kelan ja STAKESin tekemissä terveydenhuollon väestötutkimuksissa on
tarkasteltu väestön lääkkeiden käyttöä 1960-luvulta lähtien. Näiden tutkimusten
perusteella reseptilääkkeitä käyttävien määrä koko väestössä oli pysynyt saman
tasoisena vuoden 1987 ja 1995/96 -tutkimuksissa, mutta eläkeikäisissä resepti-
lääkkeitä käyttävien määrä oli lisääntynyt, paitsi 65–74-vuotiaiden miesten koh-
dalla. (Ks. taulukko 1.) Samanaikaisesti käytössä oli aikuisilla vuosina 1976 ja
1987 keskimäärin 2,6 erilaista reseptilääkettä, kun vuosina 1995/96 luku oli 2,8
lääkettä. Itsehoitolääkkeiden käytön määrä on vaihdellut eri vuosina huomat-
tavasti enemmän kuin reseptilääkkeiden käyttö. 1960-luvulla itsehoitolääkkeitä
käytti yli 30 % aikuisista, mutta 1970-luvulla tämä määrä oli huomattavasti
alhaisempi. 1970-luvun lopulla itsehoitolääkkeiden käyttö alkoi taas lisääntyä ja
oli 31 % vuonna 1987. Tämän jälkeen erityisesti oireiden lievitykseen käytettyjen
itsehoitolääkkeiden määrä väheni vuosien 1995/96 tutkimukseen mennessä
20 %:sta 16 %:iin. Vähenemistä tapahtui molemmilla sukupuolilla ja kaikissa
ikäryhmissä. Vitamiini- ja hivenaineiden käyttö sitä vastoin oli lisääntynyt var-
sinkin vanhemmilla naisilla vuodesta 1987 tutkimusajankohtaan 1995/96.
(Arinen ym. 1998.)

                                               
1 Resepti tarkoittaa tässä yhteydessä aptekista yhdellä ostokerralla hankittua yhtä lääkevalmistetta
sisältävää lääke-erää, josta on maksettu sairausvakuutuskorvaus. (SLT 2001, s. 66).
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Taulukko 1. Ainakin yhtä reseptilääkettä, itsehoitolääkettä tai vitamiinivalmistetta
haastatteluhetkellä käyttäneiden miesten ja naisten osuudet (%) vuosina 1987 ja
1995/96 terveydenhuollon väestötutkimusten mukaan (Arinen ym. 1998).

65–74
miehet

75–
miehet

65–74
naiset

75–
naiset

Koko
väestö

reseptilääkkeet 1987 72.7 78.5 74.1 87.1 39.4
reseptilääkkeet 1995/96 71.1 79.6 75.8 88.2 39.4

itsehoitolääkkeet 1987 30.2 31.6 31.3 39.7 20.5
itsehoitolääkkeet 1995/96 21.5 26.8 27.7 24.2 16.4

vitamiinivalmisteet 1987 11.0 12.5 20.4 15.6 12.4
vitamiinivalmisteet 1995/96 14.5 11.8 25.4 22.0 15.3

Lääkkeiden kokonaismyynnin arvo oli vuonna 2001 noin 1 840 miljoonaa
euroa. Avohoidon osuus tästä summasta oli 1 587 miljoonaa euroa, josta resep-
tilääkkeitä myytiin 1 336 miljoonalla ja itsehoitolääkkeitä 251 miljoonalla
eurolla. (Suomen Lääketilasto 2001).

Lääkkeiden kulutuksessa on Pohjoismaiden välillä huomattavia eroja.
Suomessa käytetään muita Pohjoismaita enemmän esim. verenkiertoelinten sai-
rauksien lääkkeitä, vaikka ikääntyneiden osuus on meillä pienempi. Pelkkä
suurempi sairastavuus Suomessa ei selitä eroa, vaan Klaukan ja Palvan (1999)
mukaan määräävämpi onkin tapa valita lääkkeitä. Jopa Ruotsin ja Norjan käy-
tännöt poikkeavat toisistaan, vaikka niissä on jo useiden vuosien ajan ollut
yhteisiä hoitosuosituksia (Paakkari ja Voipio 2001). Ahvenanmaalla käytetään
vähemmän lääkkeitä, ja lääkärit valitsevat hoitoon keskimäärin halvempia val-
misteita kuin manner-Suomessa (Lahnajärvi ym. 1997). Klaukan ja Palvan
(1999) mukaan hoitosuositusten ja lääketieteellisen näytön lisäksi lääkevalin-
toihin vaikuttavat traditiot, mielipidevaikuttajat ja markkinointi. Myös korvaus-
järjestelmä vaikuttaa lääkkeiden kulutukseen.

Vaikka reseptilääkkeitä käyttävien määrä ei Suomessa ole viime vuosina
merkittävästi kasvanut, ovat reseptilääkkeiden rahallinen myynti ja niistä mak-
setut korvaukset kasvaneet vuosi vuodelta (Klaukka ja Häkkinen 1998). Vuonna
2000 KELAn lääkekustannukset kasvoivat 9.1 %, kun lääkkeiden käyttäjämäärä
kasvoi vain 1.9 % (Klaukka 2001a). Itsehoitolääkkeiden myynti pysyi melko
tasaisena muutaman vuoden ajan 1990-luvun lopulla, mutta vuonna 1999 niiden
myynti lähti taas nousuun (Martikainen ja Voipio 2000, Närhi ja Martikainen
2001), tosin selvästi hitaammin kuin reseptilääkkeiden kohdalla (Klaukka 2000).

Julkisuudessa on usein viitattu siihen, että väestön vanheneminen lisää
lääkemenoja. Yli 65-vuotiaiden osuuden väestöstä arvioidaan olevan 17 %
vuonna 2010. Klaukan laskelmien mukaan tämä vanhusväestön osuuden kasvu
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15 %:sta 17 %:iin 10 vuodessa kasvattaisi lääkekustannuksia 11 %. Viime
vuosina korvattujen lääkkeiden kustannukset ovat kasvaneet 8–10 %:n vuosi-
vauhtia eli lähes yhtä paljon kuin väestön vanhenemisen arvioidaan aiheuttavan
10 vuodessa. Väestön vanhenemisen merkitys lääkekustannusten kasvussa ei
tämän perusteella olisi kovin merkittävä. (ks. taulukko 2.) Tätä enemmän kus-
tannuksia nostaa uusien, kalliimpien lääkkeiden käyttöönotto. Keskimääräinen
reseptin hinta onkin kaksinkertaistunut vuodesta 1987 vuoteen 2000. (Klaukka
2001b.)

Ikäihmisten yleisimmin käyttämiä reseptilääkkeitä ovat verenkiertoelimis-
tön lääkkeet, keskushermoston lääkkeet ja kipulääkkeet, ja itsehoitolääkkeistä
ostetuimpia ovat kipulääkkeet, vitamiini- ja hivenainevalmisteet, ulostuslääkkeet
ja yskänlääkkeet (Autio 1993). Depressiolääkkeiden käytöstä on viime aikoina
puhuttu paljon. Se on viime vuosina kasvanut ja on erityisen runsasta 75 vuotta
täyttäneillä (Klaukka 2001a). Myös muiden psyykenlääkkeiden käyttö on ikä-
ihmisten keskuudessa runsasta ja lisääntynyt etenkin viime vuosina (Hartikainen
ym. 2000).

Taulukko 2. Ikärakenteen muutoksen odotettu vaikutus Kelan korvaamien lääkkeiden
kustannuksiin vuonna 2010 (Klaukka, 2001b).

____________________________________________________________________
Ikä

____________

Kustannus
mk x 1 000

____________

Väestö
v. 1999,
X 1 000

____________

Kustannus/
asukas, mk
v. 1999

____________

Väestöen-
nuste v. 2010,
X 1 000

____________

Kustannus,
Mk x 1 000
Vuoden 2010
ikärakenteella
__________________

  0–4   98 990 297,5    333 278,4    92 635
  5–9   88 954 329,4    270 282,7    76 343
10–14   98  431 316,2    311 297,3    92 548
15–19 122 111 332,3    367 330,1 121 303
20–24 117 571 328,1    358 320,2 114 740
25–29 145 555 304,5    478 332,7 159 035
30–34 219 079 357,7    612 329,9 202 052
35–39 273 766 381,1    718 308,9 221 901
40–44 332 807 386,6    861 345,9 297 770
45–49 438 644 404,5 1 084 372,5 403 943
50–54 623 012 423,8 1 470 371 545 393
55–59 533 765 284,5 1 876 382,8 718 191
60–64 564 088 259,7 2 172 402,9 875 129
65–69 595 972 227,5 2 620 283,2 741 887
70–74 634 414 209 3 035 219,5 666 286
75–79 536 633 160,5 3 344 171,1 572 074
80–84 314 460   94,1 3 342 130,5 436 100
85– 219 050   77,4 2 830   96,1 271 973
____________
Yhteensä

____________
5 957 302

____________ ____________ ____________ _________________
6 609 302

____________________________________________________________________
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Maailman terveysjärjestö WHO suosittelee ikäihmisille korkeintaan kolmea
lääkettä samanaikaiseen käyttöön. Neljän tai useamman lääkkeen yhtäaikainen
käyttö katsotaan polyfarmasiaksi. (Offerhaus 1997.) 1990-luvun puolivälissä
lähes 40 % yli 74-vuotiaista suomalaisista käytti vähintään viittä reseptilääkettä
(Klaukka ja Rajaniemi 1996). Lietolaisia 64–96-vuotiaita käsittelevän tutki-
muksen mukaan miehillä oli 3,6 ja naisilla 4,2 reseptilääkettä, ja joka neljännellä
oli käytössään yli viisi lääkettä. Kyseisen tutkimuksen mukaan ikäihmisten moni-
lääkitys sekä psyyken- ja kipulääkkeiden käyttö olivat yhteydessä alentuneeseen
liikuntakykyyn ja huonoon fyysiseen toimintakykyyn. (Linjakumpu ym. 2001).
Tamperelaisista 90 vuotta täyttäneistä 82 %:lla oli kolme tai useampia lääkkeitä
käytössään, kotona asuvillakin oli keskimäärin 4,8 lääkettä. (Laajava ym. 2002,
käsikirjoitus). Vähintään viittä reseptilääkettä käyttäneiden määrä on terveyden-
huollon väestötutkimusten mukaan kasvanut selvästi yli 75-vuotiaiden keskuu-
dessa viimeisen 20 vuoden aikana (Klaukka ja Rajaniemi 1998). Alhaisen so-
siaaliluokan, huonon koetun terveyden, diabeteksen sekä sydän- ja verenkierto-
sairauksien on havaittu olevan yhteydessä monilääkitykseen. Monilääkityt käyt-
tävät eniten sydän- ja verenkiertolääkkeitä, keskushermoston ja hengityselin-
sairauksien lääkkeitä. He käyttävät usein myös runsaasti käsikauppalääkkeitä.
(Hartikainen 2002.)
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3  LÄÄKKEIDEN KÄYTTÖTAPOIHIN
    VAIKUTTAVAT TEKIJÄT

Lääkkeiden käyttö on niin monitahoinen ilmiö, että minkäänlainen teoreettinen
malli ei kykene kuvaamaan kaikkia siihen liittyviä tekijöitä jäännöksettömästi.
Yhteiskunta ja sen vallitseva kulttuuri vaikuttavat siihen, mikä milloinkin miel-
letään lääkintää vaativaksi vaivaksi ja miten tämä vaiva päätetään hoitaa tai jättää
hoitamatta. Erilaiset vaikutussuhteet toimivat silloinkin, kun maallikko päättää
ottaa yhteyttä lääkäriin tai hoitajaan saadakseen vaivaansa hoitoa. Kun ihminen
palaa lääkkeensä kanssa kotiin, entiset ja mahdollisesti uudet tekijät ovat vaikut-
tamassa myös siihen kuinka lääkettä käytetään. Lääketieteessä vallalla olevat
lääketieteen sisäiset kulttuuriset käsitykset vaikuttava myös terveydenhuollon
henkilökunnan hoitoa koskeviin käsityksiin. Sekä lääkärit että potilaat toimivat
aina heille mahdollisten reunaehtojen puitteissa määrätessään tai käyttäessään
lääkkeitä (Lilja 1988, Helman 1994), ja myös osaltaan uusintavat lääkkeiden
käyttöön liittyviä käsityksiä. Lääkkeiden käyttöön liittyvät vaikutussuhteet eivät
myöskään ole vain yksisuuntaisia tai välttämättä hierarkkisia. Väestötasolla lää-
keiden käyttöön vaikuttavat mm. sosiaali- ja terveyspolitiikka, lainsäädäntö, kult-
tuuri ja talous ja erityisesti lääketeollisuus. Se miten terveydenhuoltojärjestelmä
on käytännössä toteutettu, millainen on lääkäreiden koulutus, työskentelytapa ja
jopa heidän ikänsä ja sukupuolensa ovat kaikki lääkkeidenkäyttöön vaikuttavia
tekijöitä. Potilaan kohdalla vaikuttavat mm. ikä, sukupuoli, sosioekonominen
asema sekä yksilön odotukset, toiveet ja käsitykset. (Haaijer-Ruskamp 1996.)

3.1  Itsehoito

Itsehoito käsitteenä ei ole yksiselitteinen. Itsehoidon määritelmät vaihtelevat sen
mukaan kenen lähtökohdista asiaa tarkastellaan. WHO:n (2002) määritelmän
mukaan itsehoito on sitä, mitä ihmiset tekevät vahvistaakseen ja ylläpitääkseen
terveyttä ja ehkäistäkseen ja hoitaakseen sairautta. Keinoja näiden tavoitteiden
saavuttamiseksi ovat mm. hygienia, ravitsemus, elämäntavat, ympäristötekijät,
sosioekonomiset tekijät ja itselääkitys. Itselääkitys on siis vain yksi itsehoidon
keino. Dean (1986) lähtee omassa sairauden itsehoitoa koskevassa määritel-
mässään2 liikkeelle oireiden havaitsemisesta ja arvioinnista. Tämän määritelmän

                                               
2 ”Self-care in illness is the range of individual behaviour involved in symptom recognition and
evaluation, and in decisions regarding symptom responses, including decisions to do nothing about
symptoms, to treat the symptoms by self-determined actions or to seek advice regarding treatment. Self-
care thus includes consultation in the lay, professional and alternative care networks as well as evaluation
of and decisions regarding action based on the advice obtained in consultation.” (Dean 1986, 276).
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mukaan myös se, että oireille ei tehdä mitään on itsehoitoa. Laajimmillaan
itsehoitona voi nähdä jopa kampaajalla käynnin (Aukee 1989). Itsehoidon sisältö
on kuitenkin aina riippuvainen yhteiskunnallisista tekijöistä. Itsehoitoon vai-
kuttavat mm. väestön tietotaso ja saatavilla olevat keinot. Myös kulttuurin muo-
vaama käsitys oireen hoidettavuudesta vaikuttaa sen itsehoitoon. (Dean 1986).
DeFriesen ym. (1989) mukaan itsehoitoa ei voikaan määritellä ottamatta huo-
mioon sitä kulttuurista ja sosiaalista kontekstia, jossa sitä käytetään.

Laajemmin itsehoidon käsitettä ryhdyttiin käyttämään Yhdysvalloissa
1970-luvulla, jolloin puhuttiin itsehoitoliikkeestä. (DeFriese ym. 1989.) Itse-
hoitokeskustelu tuli nopeasti myös Suomeen, mutta ei koskaan täyttänyt erityisen
itsehoitoliikkeen tuntomerkkejä (Aukee 1989). DeFriesen ym. (1989) tutkimuk-
sen mukaan Yhdysvaltain itsehoitoliikkeellä oli kahtalaiset tavoitteet. Toisaalta
se pyrki tekemään maallikoista mahdollisimman itsenäisiä suhteessa perinteiseen
lääketieteeseen, toisaalta oltiin huolissaan terveydenhuoltomenojen kasvusta,
jolloin itsehoito nähtiin keinona niiden hillitsemiseen. Pääosan itsehoitoliikkeen
toiminnasta muodostivat virallisen terveydenhuollon organisoimat koulutusoh-
jelmat. Myös sairauspanoraaman muuttuminen on vaikuttanut siihen, että 1970-
ja 80-luvuilta lähtien on enenevässä määrin vallannut alaa käsitys, että yksilöt
ovat itse vastuussa terveydestään (Popay ja Williams 1996). Itsehoitoa koroste-
taan etenkin ennaltaehkäisyn välineenä. Parhaimmillaan onnistunut itsehoito
voikin lisätä potilaan autonomiaa ja vähentää terveydenhuollon kustannuksia.

Ihmiset ovat aina lääkinneet itseään oma-aloitteisesti. On arvioitu, että
ihmiset hoitavat 70–95 % kaikista sairauksistaan itsenäisesti ilman terveyden-
huollon ammattilaisten apua (Dean 1981). Itsehoito nähdään usein terveyden-
huollon ammattilaisten antaman hoidon korvikkeena, mutta itsehoito ja am-
mattilaisten antama hoito eivät ole toisensa poissulkevia vaihtoehtoja. Penningin
ja Chappellin (1990) tutkimuksen mukaan ne, jotka hoitivat itse itseään,
kääntyivät herkästi myös lääketieteellisen hoidon puoleen. Molempiin turvau-
tuivat eniten ne, joilla oli huonoin terveys. Ne, joilla oli paljon vaivoja, käyttivät
sekä itsehoitoa että lääketieteellistä hoitoa parantaakseen vaivojaan, kun taas ne,
joilla vaivoja ei ollut, käyttivät itsehoitoa ennaltaehkäisyyn. Lääketieteen tarjoa-
man hoidon korvikkeena itsehoitoa pitivät Penningin ja Chappellin tutkittavista
ainoastaan hyvän terveyden omaavat lääketieteeseen skeptisesti suhtautuvat
ihmiset.

Stoller ym. (1997) tutkivat ikäihmisten oireiden havaitsemiseen liittyvää
toimintaa ja hahmottivat viisi erilaista toimintatapaa oireiden havaitsemisen
jälkeen.
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1. Itsehoito
– Oireen hoito ilman minkäänlaista neuvonpitoa maallikoiden tai

ammattilaisten  kanssa. Mahdollista myös oireen huomiotta jättäminen.
2. Välitön maallikkokonsultaatio

– Kysytään neuvoa ystävältä tai sukulaiselta heti oireen ilmaannuttua.
3. Viivästynyt maallikkokonsultaatio

– Kysytään neuvoa ystävältä tai sukulaiselta sen jälkeen, kun ensin on
hoidettu oiretta itse.

4. Viivästynyt konsultaatio ammattilaisen kanssa
– Kysytään neuvoa terveydenhuollon ammattilaiselta sen jälkeen, kun on

hoidettu oiretta itse ja/tai kysytty neuvoa maallikoilta.
5. Välitön konsultaatio ammattilaisen kanssa

– Kysytään neuvoa terveydenhuollon ammattilaisilta heti oireiden
ilmaannuttua.

Ihmiset tulkitsevat oireita hyvin eri tavoin. Ikäihmiset saattavat pitää osaa
kokemistaan oireista normaalina ikääntymisenä eivätkä välttämättä koe tarvetta
hoitaa tällaisia oireita lainkaan. (Musil ym. 2001.) Dillin ym. (1995) tutkimuk-
sessa havaittiin, että tutkitut ikäihmiset tulkitsivat oireitaan sekä biolääketie-
teellisen tietämyksen pohjalta että psykososiaalisessa kontekstissa. Oireita tul-
kitaan vuorovaikutuksessa muiden kanssa. Vain harvoin hoitoa toteutetaan kes-
kustelematta muiden kanssa. Stollerin ym. (1994) tutkimuksen tutkitut ikäihmiset
katsoivat, että rintakipua ja huimausta lukuunottamatta useimmat muut oireet
voidaan hoitaa kotona itsehoitolääkkeiden avulla. Tavallisten vilustumisten ja
muiden akuuttien vaivojen lisäksi ikäihmiset hoitavat myös kroonisia sairauksia
itse kotona (Metler ja Kemper 1993). Sihvon (2000) tutkimuksen mukaan
kuitenkin osalla itsehoitolääkkeiden käyttäjistä oli ongelmia taudin määrityksessä
ja puutteellinen käsitys siitä mistä oireet johtuvat. Verbruggen ja Ascionen
(1987) yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan aikuisväestö kokee eniten akuutteja
hengitysteiden ja tuki- ja liikuntaelinten vaivoja, ja niihin liittyvien hoitoa vaa-
tiviksi koettujen vaivojen ilmaantuessa yleisin vaihtoehto oli turvautuminen
lääkkeisiin. Seuraavaksi yleisin oli muiden maallikoiden konsultointi, sitten toi-
minnan rajoittaminen ja neljäntenä avun hakeminen terveydenhuollon ammat-
tilaisilta. Aktiivisimpia akuuttien vaivojen hoitajia olivat kaikkein terveimmät ja
kaikkein sairaimmat. Musilin ym. (2001) ikäihmisten sydän- ja keuhko-oireiden
sekä niveloireiden hoitoa käsittelevän tutkimuksen mukaan sydän- ja keuhko-
oireet miellettiin aina vakaviksi ja lääkärin hoitoa vaativiksi. Pitkään jatkuneet ja
epäsäännölliset niveloireet sitä vastoin koettiin itsehoidon piiriin kuuluviksi.
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Tutkimuksen 27 kuukauden seurantajakson aikana havaittiin, että niveloireiden
hoito väheni kaikenkaikkiaan. Tutkijat päättelivät tämän johtuvan siitä, että
kaikki mahdolliset hoitokeinot oli jo kokeiltu ja että ikäihmiset sopeutuivat
elämään oireiden kanssa.

Suhtautuminen itsehoitoon vaihtelee suuresti. Bermanin ja Irisin (1998)
tutkimus ikäihmisistä löysi kolme erilaista tapaa suhtautua itsehoitoon. Yhden
ryhmän muodostivat ne, jotka hoitivat aktiivisesti itseään ja halusivat pysyä
aktiivisina ja itsenäisinä. Toinen ryhmä luotti siihen, että muut huolehtivat heistä.
Kolmas ryhmä laiminlöi terveytensä kokonaan. Tutkittavat käyttivät erilaisia
henkilökohtaisia, sosiaalisia ja kulttuurisia resursseja muodostaessaan käsityk-
siään itsehoidosta.

Suhde itsehoitoon ei ole myöskään staattista, vaan se voi vaihdella eri-
laisissa elämäntilanteissa. Itsehoidon on todettu olevan yleisempää korkeammin
koulutetuilla. Itsehoidon syyt voivat vaihdella myös taloudellisen aseman mu-
kaan; korkeammissa tuloluokissa itsehoidolla ostetaan arvokasta aikaa, kun taas
alemmissa tuloluokissa ammattilaisten hoidosta aiheutuvien kulujen välttäminen
on yksi itsehoidon motiiveista. (Vuckovic ja Nichter 1997). Maallikoilla ja
terveydenhuollon ammattilaisilla saattaa myös olla eriäviä käsityksiä maalli-
koiden kyvystä ja halusta itsehoitoon. Van Agthoven ja Plomp (1989) vertasivat
tutkimuksessaan kotisairaanhoitajien ja heidän potilaidensa käsityksiä itsehoi-
dosta. Kotisairaanhoitajat arvioivat potilaidensa fyysisen kyvyn hoitaa itseään
paremmaksi kuin potilaat itse ja toisaalta heidän psykososiaalisen kykynsä huo-
nommaksi kuin heidän potilaansa.

Itsehoidon avulla ihmiset voivat ottaa enemmän vastuuta omasta tervey-
destään. Usein oletetaan, että itsehoidon lisääntyessä vähenevät sekä lääkäris-
säkäynnit että terveydenhuollon kustannukset. Itsehoidon katsotaan ylläpitävän
elämänhallintaa, sillä se lisää autonomiaa ja itseluottamusta. (DeFriese ja Konrad
1993). Yksi itsehoidon osa-alue, joka on viime vuosina lisännyt suosiotaan viral-
lisen lääketieteen parissa, on ohjattu omahoito. Tavoitteena on ollut rohkaista
potilasta ottamaan vastuu omasta hoidostaan ja myös säätelemään lääkitystä tar-
peen mukaan oma-aloitteisesti. Ohjattua omahoitoa on toteutettu etenkin astman
hoidossa. (Nikkanen ym. 2001). Tutkimusten mukaan Suomessa astman ohjattu
omahoito on yleisempää lapsilla ja nuorilla ja selvästi harvinaisempaa ikään-
tyneillä (Klaukka ym. 2002). Stenmanin ja Toljamon (2002) tutkimuksessa yli
55-vuotiaista astmapotilaista 80 % oli sitä mieltä, että vastuu lääkityksen muu-
toksista kuuluu lääkärille. Nuoremmat sitä vastoin ilmaisivat haluavansa enem-
män itsenäisyyttä lääkityksensä muutosten suhteen.
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Ahosen ja Kaijan (1996) tutkimuksen mukaan huomattava osa itsehoito-
särkylääkkeistä oli epäsuorasti lääkärin määräämiä, koska lääkärin suositus oli
omien kokemusten jälkeen tärkein lääkkeen ostoperuste. Mutta läheskään aina
hoitava lääkäri ei tiedä potilaansa itsehoitolääkkeistä. McElnayn ja McCallionin
(1996) tutkimista pohjoisirlantilaisista ikäihmisistä neljännes käytti samaan
vaivaan sekä reseptilääkkeitä että itsehoitolääkkeitä. Vain puolet heistä oli
keskustellut lääkärinsä kanssa kyseisten lääkkeiden käyttämisestä. Myös suoma-
laisessa tutkimuksessa on havaittu, että potilaat käyttävät samanaikaisesti sekä
lääkärin määräämiä että itsehoitosärkylääkkeitä (Ahonen ja Kaija 1996). Tans-
kalaisen yli 75-vuotiaita käsittelevän tutkimuksen mukaan omalääkäri ei tiennyt
neljäsosasta tutkittavien käyttämistä reseptilääkkeistä. Tutkittavista 31 % oli
saanut reseptilääkkeitä useammalta kuin yhdeltä lääkäriltä, ja itsehoitolääkkeistä
75 % oli sellaisia, joista heidän lääkärillään ei ollut tietoa. (Barat ym. 2000.)
Amerikkalaisessa tutkimuksessa 75 %:lla tutkittavista oli sellaisia lääkkeitä,
joista hoitava lääkäri ei tiennyt. Tämän tutkimuksen mukaan tällaisten lääkkeiden
käytön todennäköisyys kasvoi iän ja lääkemäärän karttumisen myötä. (Bedell
ym. 2000.)

Negatiivisia itsehoidon seurauksia saattavat olla lääkkeiden haittavaiku-
tusten ja yhteisvaikutusten kasvu, vakavamman oireen jääminen piiloon itse-
hoidon vuoksi ja hoitoon hakeutumisen viivästyminen (Ahonen ja Kaija 1996).
Itsehoitolääke saattaa myös menettää tehonsa sekä käyttäjien että lääkäreiden
mielikuvissa, mikä saattaa johtaa tarpeettoman vahvojen lääkkeiden käyttämi-
seen. Tarpeeton käyttö saattaa lisääntyä ja kasvattaa myös kokonaiskulutusta.
(Martikainen ja Kalsta 1996.) Itsehoito edellyttää jonkinlaista tietotasoa myös
maallikoilta. Wallstenin ym. (1995) tutkimuksen mukaan 70–79-vuotiaista tutkit-
tavista 88 % ymmärsi reseptilääkkeidensä käyttötarkoituksen, mutta vain 72 %
itsehoitolääkkeidensä. Huonoin tietämys oli vitamiinien ja muiden vastaavien
valmisteiden suhteen, joiden käyttö kuitenkin on vain käyttäjien itsensä vallassa.
Sihvon (2000) tutkimuksessa havaittiin, että itsehoitolääkkeitä käyttävillä oli
puutteelliset tiedot itsehoitolääkkeiden asianmukaisesta käytöstä.
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3.2  Terveydenhuollon ammattilaisten ja maallikoiden
       kohtaaminen

3.2.1  Potilas-lääkärisuhteen erilaiset mallit

Lääkärin vastaanottotilanteella ja tavalla, jolla lääkehoidosta päätetään, on usein
suuri merkitys sen suhteen miten potilas käyttää lääkkeitään. Paljon on kes-
kusteltu siitä, miten vastaanottotilannetta voitaisiin muuttaa siten, että se edistäisi
potilaiden aktiivisempaa roolia. (Emanuel ja Emanuel 1992, Hogg 1999, Kjell-
gren ym. 2000, Stevenson ym. 2000, Peräkylä ym. 2001). Monissa tutkimuk-
sissa on havaittu, että ikäihmiset olisivat potilaslääkärisuhteessa passiivisempia
kuin nuoremmat. Asiaa on kuitenkin vaikea tutkia, ja Benbassatin ym. (1998)
mukaan tulokset vaihtelevat huomattavasti tutkimustavasta ja otoksesta riippuen.

Taulukossa 3. esitellään pääpiirteissään neljä lääkärin ja potilaan välisen
suhteen mallia (Hogg 1999). Paternalistinen malli nojaa perinteiseen käsitykseen,
jossa lääkäri nähdään asiantuntijana, joka perustaa päätöksensä lääketieteelliseen
tietämykseen, ja potilaan ensisijaisena tehtävänä on luottaa lääkäriin. Kulut-
tajuutta korostavassa mallissa potilaan arvot ovat ensisijaisia, ja päätösvalta on
ensisijaisesti potilaalla. Lääkäri nähdään lähinnä tietojen antajana ja toimenpiteen
suorittajana. Kumppanuus tarkoittaa sitä, että potilas ja lääkäri nähdään saman-
arvoisina toimijoina, joiden pitäisi neuvotellen saavuttaa yhteinen päätös. Auto-
nomiamallissa pyritään neuvotellen yhteiseen tavoitteeseen, mutta potilas on
kuitenkin ensisijainen päätöksentekijä. Paternalistisessa mallissa vastuu hoidon
tasosta on profession sisäinen asia, mutta etenkin kumppanuus- ja autonomia-
malleissa perustuvat Hoggin mukaan kansallisesti arvioituihin hoidon standar-
deihin. Mikään näistä malleista tuskin esiintyy täysin puhtaana käytännön
terveydenhuollossa. Taulukossa 3. esitetty malli on vain yksi mahdollinen mo-
nien joukossa ja Hogg lähtee enemmän potilaan näkökulmasta kuin esimerkiksi
Emanuel ja Emanuel (1992), jotka käsittelevät samaa asiaa pikemminkin lääkärin
näkökulmasta. Kun Hogg pitää lääketieteellistä tietoa suhteellisena ja korostaa
potilaan oikeutta määritellä terveys itse omista lähtökohdistaan, Emanuel ja
Emanuel pitävät lääketieteellistä tietoa enemmän arvovapaana ja korostavat
lääkärin roolia oikean tiedon välittäjänä.
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Taulukko 3. Potilaan ja lääkärin välisen suhteen erilaiset mallit (Hogg 1999, s. 46–47).

Paternalismi Kuluttajuus Kumppanuus Autonomia
Arvo Hyvä

lääketieteellinen
hoito yksilön
toiveiden edelle

Potilaan arvot
ensisijaisia

Arvot neuvotellaan
ja sovitaan
yhteisesti

Erilaiset arvot tun-
nustetaan, potilaan
arvot ensisijaisia

Tavoite Lisätä potilaan
terveyttä

Potilaalla ja
lääkärillä erilaiset
tavoitteet:
- potilas haluaa

terveyttä oman
määritelmänsä
mukaisesti

- lääkäri haluaa
asianmukaista
hoitoa potilaalle
ja lisäksi talou-
dellista hyötyä
ja statuksen

Neuvotellen
saavutetut yhteiset
tavoitteet

Yhteisesti neuvo-
tellut tavoitteet,
mutta potilaan
käsityksillä etusija

Lääkärin ja
potilaan suhde

Lääkärillä on
velvollisuuksia ja
potilaalla tarpeita

Potilaalla on
oikeuksia, suhde on
tasa-arvoinen ja
potilaalla saattaa
olla enemmän valtaa

Potilaalla on
oikeuksia ja
velvollisuuksia,
epäsuhta on
tunnustettu

Potilaalla on
oikeuksia ja velvol-
lisuuksia, epäsuhta
on tunnustettu

Päätöksenteko Lääkärillä enemmän
asiantuntijuutta,
joten tekee
päätöksen

Lääkäri informoi ja
potilas tekee
päätöksen

Lääkäri informoi ja
päätöksen tekevät
lääkäri ja potilas
yhdessä

Lääkäri informoi ja
päätöksen tekee
potilas. Lääkäri
kunnioittaa potilaan
oikeutta olla nou-
dattamatta ammatti-
laisen neuvoja.

Vastuu Potilas ei pidä lää-
käriä vastuussa vir-
heistä. Profession
sisäinen itsesäätely.
Kolmannen osapuo-
len interventio
sopimaton

Lääkärillä laillinen
vastuu virheistä.
Ulkoista sääntelyä
ja ohjeistusta saate-
taan vaatia kulut-
tajasuojan vuoksi.

Kansallisesti
arvioidut standardit.
Sääntely edellyttää
sekä ammattilaisia
että maallikoita.

Kansallisesti
arvioidut standardit.
Keinoja itsenäiseen
tutkintaan ja säänte-
lyyn potilaiden
suojelemiseksi.

Tieto ja sen siirtyminen on potilas-lääkärisuhteen olennainen elementti.
Itkosen (2000) mukaan voidaan ajatella, että tiedon mukana potilaalle siirtyy
myös valtaa, joka antaa hänelle mahdollisuuden toimia itsenäisemmin. Suomessa
rationaalista lääkehoitoa edistävän ROHTO-ohjelman piirissä on painotettu ns.
empowerment-ohjausmallia, jossa tasavertainen hoitosuhde perustuu jaettuun
asiantuntijuuteen (Klaukka ym. 2001). Benbassatin ym. (1998) mukaan lääkärit
kuitenkin useimmiten aliarvioivat sen, kuinka tärkeää tieto on potilaille. Myös
muiden terveydenhuollon ammattiryhmien keskuudessa on havaittu samanlaista
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asennetta potilaille jaettavan tiedon suhteen. Airaksisen ym. (1994) tutkimuksen
mukaan apteekin asiakkaat haluavat eniten tietoja lääkkeiden sivu- ja yhteis-
vaikutuksista. 79 % asiakkaista piti näistä kertomista tärkeänä, mutta vain 13 %
farmasisteista3 oli samaa mieltä. Itkosen (2000) mukaan farmasistit ovat vasta-
hakoisia kertomaan sivuvaikutuksista, koska he ovat huolissaan hoitomyön-
tyvyydestä. Vaikka useimmat terveydenhuollon ammattilaiset ovatkin sitä mieltä,
että potilailla on oikeus tietää hoidostaan, saattaa heillä Airaksisen ym. (1994)
mukaan yhä olla paternalistinen ajatus, että he kuitenkin tietävät parhaiten mitä
potilaan tulee tietää.

Kuluttajuuden ajatus terveydenhuollossa perustuu moderniin individua-
lismin käsitteeseen, jonka mukaan jokainen etsii ja pitää kiinni oikeuksistaan ja
välttää tilanteita, joissa joutuu turvautumaan toisiin ihmisiin (Lupton 1997b).
Ihmisten oletetaan olevan rationaalisia toimijoita. Kaikki eivät kuitenkaan ole
halukkaita tai kykeneviä toimimaan autonomisina kuluttajina. Itkosen (2000)
mukaan autonomian edellytykset ovat kompetenssi ja valta. Luptonin (1997b)
mukaan ajatus potilaista kuluttajina unohtaa sen halujen, tunteiden ja tarpeiden
moninaisuuden, joka potilas-lääkärisuhteeseen liittyy. Potilaan on terveydenhuol-
lossa ainakin osoittain pakko luottaa toiseen ihmiseen ja heittäytyä hänen
varaansa. Ihmiset ovat sekä kuluttajia että passiivisia potilaita samanaikaisesti tai
vaihdellen, kontekstista riippuen. (Lupton 1996, 1997b, Grol 2001.) Benbassatin
ym. (1998) mukaan yksilölliset erot ovat suuret sen suhteen, kuinka aktiivisia
ihmiset haluavat olla hoitonsa suhteen. Aktiivisuutta tai sen puutetta ei voi
heidän mukaansa ennustaa demografisilla tekijöillä, vaan ainoa tapa päästä siitä
selville on avoin kommunikaatio potilas-lääkärisuhteessa. Lindqvistin (1985)
mukaan hoitosuhteen tulisi olla tasavertaiseen ihmisyyteen, luottamukseen ja
vapaaehtoisuuteen perustuva liitto.

3.2.2  Potilas, lääkäri ja resepti

Lääkärillä ja potilaalla saattaa olla hyvin erilaiset käsitykset siitä, mitä vastaan-
otolla tapahtuu ja erilaiset odotukset sen suhteen, mitä potilas lääkärin vastaan-
otolta kaipaa. Rohrbaugh ja Rogers (1994) selvittivät tutkimuksessaan potilaiden
ja lääkäreiden käsityksiä siitä mitä vastaanotolla tapahtui. Eniten käsitykset ero-
sivat sen suhteen suoritettiinko vastaanotolla hoitotoimenpiteitä ja annettiinko
sen aikana neuvontaa. Eriäviä käsityksiä ilmeni tutkimuksen mukaan eniten

                                               
3 Farmasisti-nimike käsittää apteekin koko farmaseuttisen henkilökunnan (ks. esim. Itkonen 2000).
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silloin, kun lääkäri ei pitänyt psykososiaalisia seikkoja tärkeänä ja/tai oletti ym-
märtävänsä ennalta mikä potilaalla oli ongelmana. Brittenin ja Ukoumunnen
(1997) mukaan lääkäreillä on jossakin määrin taipumus ajatella, että potilaat
useimmiten haluavat reseptin mukaansa vastaanotolta (myös Kivelä 2001a).
Brittenin (1996) aikaisemmassa tutkimuksessa haastatellut puolestaan ajattelivat,
että lääkärit kirjoittavat reseptejä turhankin helposti. Brittenin (2001) mukaan
lääkkeiden määräämisestä käytävään keskusteluun liittyy syyttelyä sekä lääkä-
reiden että maallikoiden taholta. Kansainvälisen vertailun mukaan Suomessa lää-
kärin vastaanotto päättyy harvemmin reseptin kirjoittamiseen muin monissa
muissa maissa. Suomessa noin puolet potilaista saa reseptin mukaansa, kun
esimerkiksi Saksassa ja Englannissa luku on n. 70 % ja Italiassa peräti 95 %.
(Haaijer-Ruskamp 1996.)

Suomalaisia lääkärin vastaanottotilanteita tutkittaessa on havaittu, että poti-
laiden aktiivinen osallistuminen painottuu vastaanoton alkuun, jossa he kertovat
vaivansa ja lääkäri ottaa anamneesin. Tällöin käsitellään asioita, joissa potilaiden
kertoma tieto on tärkeää ja relevanttia, joten heillä on mahdollisuus toimia tasa-
vertaisina toimijoina lääkärin kanssa. (Ruusuvuori 2000.) Mitä enemmän käsi-
teltävä asia vaatii lääketieteellistä erikoisosaamista, sitä enemmän potilaiden
mahdollisuudet ilmaista käsityksensä kaventuvat. Joissakin tilanteissa potilaat
voivat esittää omia, usein epäsuoria diagnoosiehdotuksia, mutta useimmiten lää-
kärit sivuuttavat ne ottamatta niihin sen enempää kantaa. Diagnostisen päättelyn
katsotaan kuuluvan lääkärille. (Raevaara 2001.) Hoidosta ja lääkityksestä pää-
tettäessä potilaat ovat useimmiten passiivisia eivätkä kysele tai kommentoi
lääkärin päätöksiä (Britten 1994a, Makoul ym. 1995). Päätösten tekeminen kuu-
luu jo spesifin lääketieteellisen tiedon alueelle, ja maallikoilla on harvoin mah-
dollisuutta osallistua siihen omien tietojensa pohjalta. Butlerin ym. (1998)
brittiläisen tutkimuksen mukaan potilaat eivät suoraan kertoneet odotuksistaan
vastaanotolla, eivätkä lääkärit niistä myöskään kysyneet. Potilaat olivat kuitenkin
tyytyväisiä vastaanottokäyntiin, mikäli suhde lääkäriin muuten oli hyvä. Tär-
keintä potilaille olikin tiedon saanti ja rauhoittelu. Teperin (1994) mukaan monet
potilaat uskovat, että kuhunkin ongelmaan on olemassa yksi optimaalinen hoito,
jota he olettavat lääkärin ehdottavan ja tämän vuoksi suostuvat lääkärin esityk-
seen kyselemättä. Useimmiten potilaat odottavatkin lääkäreiden tekevän päätök-
sen heidän puolestaan (Britten ja Ukoumunne 1997, Cockburn ja Pitt 1997).

Lääkärit saattavat olettaa tietävänsä ennalta potilaiden odotukset ja tämän
vuoksi jättää hoitotoiveet selvittämättä (Britten ym. 2000). Stevensonin ym.
(1999) tutkimuksen mukaan lääkärit halusivat ylläpitää hyvät suhteet potilaisiin
ja siksi kirjoittivat reseptin, kun olettivat potilaan sitä haluavan. Tuomaisen ym.
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(1995) tutkimuksen mukaan 30 % potilaista oli sitä mieltä, että lääkäri määräsi
antibioottikuurin, jotta potilas olisi tyytyväinen. Myös kiire vastaanotolla vaikutti
tutkimuksen mukaan siihen, että lääkäri kirjoitti reseptin päästäkseen potilaasta
eroon nopeammin. Pirkanmaalla infektiopotilaiden hoitoa selvittäneen tutki-
muksen mukaan lääkärit arvelivat, että vanhuspotilaista 37 % toivoi tai vaati
mikrobilääkitystä. Mikrobilääkitystä vaativien infektiopotilaiden osuudeksi lää-
kärit arvioivat keskimäärin 29 % ja kielteisesti suhtautuvien osuudeksi 9 %.
Lääkärin ja potilaan mielipiteiden ollessa eriäviä 78 % lääkäreistä ilmoitti pyr-
kivänsä vaikuttamaan potilaan mielipiteeseen. (Rautakorpi ym. 1995.) Tuomai-
sen ym. (1995) tutkimukseen osallistuneista 11 % ei ollut saanut mikrobi-
lääkekuuria, kun olisi sitä halunnut. Suurimmalla osalla tauti ei ollut parantunut
ilman lääkitystä, ja puolet oli hakenut tarvittavan lääkekuurin toiselta lääkäriltä.
Macfarlane ym. (1997) tutkivat akuuttien alahengitystieoireiden vuoksi lääkärin
vastaanotolle hakeutuneiden odotuksia. Merkittävä enemmistö piti oireiden syy-
nä tulehdusta ja halusi antibioottikuurin. Lähes aina lääkäri myös antoi reseptin,
vaikka ei ollutkaan pitänyt lääkitystä tarpeellisena. Ne, jotka eivät toiveistaan
huolimatta saaneet reseptiä, hakeutuivat herkemmin uudelleen vastaanotolle.
Toisaalta neljännes tämän tutkimuksen potilaista sai reseptin, vaikka ei ollut sitä
halunnutkaan. Cockburnin ja Pittin (1997) tutkimuksen mukaan potilaiden toi-
veella saada resepti oli myönteinen yhteys sen saamiseen, mutta huomattavasti
voimakkaampi vaikutus oli sillä, että lääkäri oletti potilaan toivovan reseptiä.
Toisin sanoen lääkärin käsitys potilaan toiveesta oli reseptin kirjoitusta ohjaava
tekijä. Tutkimuksen mukaan oli myös viitteitä siitä, että lääkärit yhdistivät
toiveen saada lääkitystä useammin naisiin ja vanhuksiin kuin miehiin ja nuo-
rempiin potilaisiin. Britten ja Ukoumunne (1997) tutkivat sekä potilaan että
lääkärin käsityksiä reseptin kirjoittamisesta. Heidän tutkimuksessaan 67 % poti-
laista toivoi lääkäriltä reseptiä, mutta sen sai vain 59 %. Neljännes niistä poti-
laista, jotka reseptiä toivoivat, eivät sitä kuitenkaan saaneet. Vastaavasti neljän-
nes niistä, jotka eivät reseptiä halunneet, saivat sen. Lääkäreiden mielestä 22 %
kirjoitetuista resepteistä oli aiheettomia. Yhteensä 31 % resepteistä oli joko
potilaan toiveen vastaisia tai lääkärin mielestä aiheettomia. Lääkärin oletus poti-
laan toiveesta oli tässäkin tutkimuksessa tärkein peruste reseptin kirjoittamiselle.
Toisaalta havaittiin myös, että potilaiden toiveisiin vaikuttivat lääkäreiden resep-
tinkirjoituskäytännöt: paljon reseptejä kirjoittaneilta toivottiin myös herkemmin
reseptiä. Täytyy kuitenkin muistaa, että erilaiset sairaudet luovat potilaille
erilaisia odotuksia myös hoidon suhteen.

Reseptin saaminen ei välttämättä tee potilaasta tyytyväistä (Butler ym.
1998). Vaikka potilas toivoisikin reseptiä vastaanotolle tullessaan, hän voi olla



26

tyytyväinen käyntiinsä mikäli hän saa lääkäriltä selvyyden vaivoihinsa, tietoa ja
tyynnyttelyä sekä perustelut sille, miksi lääkettä ei tarvita (Britten 1994a,
Tuomainen ym. 1995). Voidaan myös olettaa, että haluttomuus saada lääkettä
lausutaan harvemmin ääneen kuin halu saada lääkettä (Barry ym. 2000). Potilas
voi olla tyytyväinen vastaanottoon kokiessaan että lääkäri suhtautui asiaa vaka-
vasti, vaikka diagnoosi ei häntä tyydyttänyt (Peters ym. 1998). Norjalaisessa
tutkimuksessa selvitettiin pitkään jatkuneen lääkityksen lopettamista. Lääkäreillä
ja potilailla oli täydellinen yhteisymmärrys siitä, mikä lääke lopetettiin. Myös
lopettamisen syistä oltiin enemmäkseen yhtä mieltä. 18 %:ssa tapauksista ero-
sivat näkemykset sen suhteen lopetettiinko lääke kokonaan vai vain toistaiseksi.
Potilaista 73 % oli tyytyväisiä lääkkeen lopettamiseen ja lääkäristä 74 % oletti
potilaidensa olevan tyytyväisiä lopettamiseen. Tarkemmin tutkittaessa kuitenkin
havaittiin, että lääkäreiden ja potilaiden näkemykset eivät olleet yhdenmukaisia
(kappa 0.20). Neljännes potilaista ei ollut tyytyväisiä lääkkeen lopettamiseen,
mutta heidän lääkärinsä ei sitä havainnut. (Straand ja Sandvik 2001.)

3.3  Hoitomyöntyvyys

3.3.1  Hoitomyöntyvyyden käsite

Lääkärit ovat aina olleet huolissaan siitä, miten heidän potilaansa noudattavat
saamiaan sairauksien hoito-ohjeita. Jo Hippokrates oli kirjoituksissaan huolissaan
siitä noudattavatko potilaat lääkärin ohjeita (Haynes 1979). Hoito-ohjeiden lai-
minlyöntejä on tutkittu systemaattisesti vajaan sadan vuoden ajan. 1900-luvun
alussa lääkärit olivat huolissaan nimenomaan tuberkuloosin hoito-ohjeiden lai-
minlyömisestä erityisesti alemmissa sosiaaliluokissa ja tietyissä etnisissä ryh-
missä. Tällöin ei kuitenkaan ollut kyse niinkään lääkehoidoista vaan ylipäätään
hoito-ohjeiden noudattamisesta. Antibioottien tultua markkinoille toisen maail-
mansodan jälkeen huoli hoito-ohjeiden laiminlyömisestä laajeni tuberkuloosin
lisäksi muihin sairauksiin, ja keskiöön nousi juuri lääkehoito. Hoito-ohjeiden lai-
minlyönti liitettiin kuitenkin yhä sosiaalisiin ongelmiin, ja asian käsittelyä lei-
masi vahva moraalinen arvolataus. Hoitonsa laiminlyöviä henkilöitä pidettiin
vastuuttomina koko yhteiskunnan kannalta. (Lerner 1997.)

Tieteellisesti tutkittuun näyttöön perustuvan lääketieteen myötä kliinisen
työn perustaksi tuli ongelman arviointi tieteellisen tutkimuksen avulla, ja hoito
pyrittiin toteuttamaan parhaaksi arvioidun terapeuttisen toimenpiteen avulla.
Tästä luonnollisesti seurasi oletus, että potilaiden pitää toimia kuten tieteellisesti
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on parhaimmaksi katsottu. 1960-luvulla myös hoito-ohjeiden noudattamista ryh-
dyttiin tutkimaan systemaattisesti, ja ilmiöstä ryhdyttiin käyttämään hoitomyön-
tyvyys (compliance) -käsitettä. (Lerner 1997.) Jossain määrin englannin kielessä
käytettiin ja käytetään yhä myös ”adherence” -käsitettä. Näiden merkitys on kui-
tenkin käytännössä sama. Uuden käsitteen avulla haluttiin poistaa aiemmin
asiaan liittynyt moraalinen arvolataus ja sen kytkeminen tiettyihin väestöryhmiin
(Haynes 1979). Tutkimusten mukaan huonoa hoitomyöntyvyyttä ei voikaan
ennustaa pelkillä demografisilla tekijöillä (Hulka 1979).

Lääketieteen termit -kirja (Nienstedt ja Salmi 1999) suosittaa ”com-
pliancen” suomenkieliseksi vastineeksi hoitomyöntyvyyttä, tosin myös termiä
hoitomyönteisyys on ehdotettu (Jokela ym. 1984). Hoitomyöntyvyys on sittem-
min vakiintunut viralliseksi ja yleisimmin käytetyksi käännökseksi. Hoitomyön-
tyvyys määritellään potilaan haluksi ja kyvyksi noudattaa saamiaan hoito-ohjeita
(Nienstedt ja Salmi 1999)4.

Compliance-käsitettä on myös kritisoitu varsinkin terveyssosiologisessa
kirjallisuudessa. Käsitteeseen liittyy kriitikoiden mielestä ideologinen sanoma,
jonka mukaan jokainen potilas, joka jostakin syystä jättää noudattamatta lääkärin
ohjeita, luokitellaan irrationaalisesti käyttäytyväksi ongelmatapaukseksi. (Conrad
1985, Trostle 1988, Donovan ja Blake 1992.)

3.3.2. Huono hoitomyöntyvyys ja sen syyt

Lääkkeiden käytön yhteydessä huono hoitomyöntyvyys voi ilmentyä mm.
seuraavilla tavoilla:
•  Resepti jätetään lunastamatta
•  Lääkkeen annostusohjeista poiketaan
•  Lääkettä otetaan väärään aikaan
•  Lääkeannoksia otetaan liian vähän tai niitä lisätään
•  Lääkitys keskeytetään tai lopetetaan liian aikaisin
•  Jatkuvaan käyttöön tarkoitetun lääkkeen resepti jätetään uusimatta
(Claesson ym. 1999.)

Huonoksi hoitomyöntyvyydeksi katsotaan sekä liian suurten että liian pien-
ten lääkeannosten ottaminen ja annosten määrien sekä ottotapojen muuttaminen
riippumatta siitä tehdäänkö se tietoisesti vai ei. Lääkityksen jonkinasteinen lai-

                                               
4 “Compliance is the extent to which a person’s behaviour (in terms of taking medications, following
diets, or executing life styles changes) coincides with medical or health advice” Haynes (1979, s. 1–2).
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minlyönti on huonon hoitomyöntyvyyden kaikkein yleisin muoto. (Esim. De
Geest ym. 1998, Claesson ym. 1999, Barat ym. 2001.) Itsehoitolääkkeiden käyt-
töä on hoitomyöntyvyyden näkökulmasta tutkittu hyvin vähän, koska niiden
käyttöön ei liity samalla tavalla hoito-ohjeiden laiminlyöntiä. Itsehoitolääkkeiden
käytön ongelmaksi oletetaan lähinnä liikakäyttö (esim. Salzman 1995). Hoito-
myöntyvyystutkimukset ovat siis keskittyneet reseptilääkkeiden käyttöön, vaikka
käytännössä ihmiset käyttävät sekä reseptilääkkeitä että itsehoitolääkkeitä yhtä-
aikaa (Britten 2001).

Se, mikä milloinkin tulkitaan huonoksi hoitomyöntyvyydeksi, vaihtelee
tutkimuksesta toiseen, mutta yleensä potilasta on pidetty hoitomyöntyväisenä, jos
hän ottaa 90–110 % lääkkeistään annosteluohjeita noudattaen (Takala 1995).
Hoitomyöntyvyyden taso vaihtelee paljon erilaisten tutkimusotosten ja sairauk-
sien mukaan, ja prosenttiluvut vaihtelevat reilusta 30 %:sta vajaaseen 80 %:iin
(Sackett ja Snow 1979). Usein on raportoitu, että kolmannes potilaista noudattaa
ohjeita hyvin ja 70 % osittain tai ei lainkaan (Kruse ym. 1992). On myös arvoitu,
että noin puolet kroonisesti sairaista ei noudata saamiaan lääkeohjeita (Claesson
ym. 1999).

Hoitomyöntyvyyttä voidaan mitata monin eri tavoin. Tablettien laskeminen,
verikokeet ja kyselyt ovat lääketutkimuksissa yleisimmin käytettyjä mittausme-
netelmiä. (Cramer 1991a). Tulokset vaihtelevat mittausmenetelmän mukaan. Esi-
merkiksi Helsinki Heart Studyssa käytettiin kaikkia edellämainittuja menetelmiä,
ja jokaisella saatiin erilainen tulos hoitomyöntyvyydestä. Korkein hoitomyön-
tyvyys saatiin kyselyn perusteella. (Mäenpää ym. 1987.) Kliinisessä työssä käy-
tetään lääkkeiden käytön selvittämiseksi eniten potilaan omaa kertomusta. Poti-
laskertomusten ongelmaksi on koettu se, että potilailla on taipumus kuvata hoito-
myöntyvyytensä todellista paremmaksi. Hyvin harvat potilaat kertovat vapaa-
ehtoisesti laiminlyöneensä lääkärin hoito-ohjeita. (McDonald-Miszczak ym.
2000.) Baratin ym. (2001) tutkimuksessa mukaan 66 % tutkimukseen osallistu-
neista oli poikennut annetuista lääkeohjeista, kun heidän lääkepurkkejaan verrat-
tiin omalääkärin rekisteriöimiin tietoihin, mutta vain 24 % tutkituista kertoi
haastattelussa poikenneensa ohjeista. Donovanin (1995) mukaan hoitomyönty-
vyystutkimuksissa nähdään säännöllisesti luotettavien mittausmenetelmien ole-
van keskeinen ongelma hoitomyöntyyden parantamisessa ja unohdetaan, että
syihin puuttuminen saattaisi olla hyödyllisempää.

Hoitomyöntyvyyteen vaikuttavat monet seikat: potilaaseen liittyvät seikat
(millainen sairaus on, miten ihminen siihen suhtautuu, millaisia odotuksia hänellä
on hoidon suhteen), lääkitykseen liittyvät seikat (kauanko hoito kestää, millainen
on muu lääkitys, sivu-, haitta- ja yhteisvaikutukset), ympäristöön liittyvät seikat
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(tuki muilta, taloudelliset tekijät) ja lääkäriin liittyvät seikat (hoitosuhteen laatu)
(Cramer 1991a, Fenton ym. 1997). Yleensä on ajateltu, että mitä paremmin
potilas tuntee sairautensa ja lääkityksensä syyt ja seuraukset, sitä paremmin hän
hoitoon sitoutuu, mutta tämäkään ei päde yksiselitteisesti kaikissa tapauksissa.
McDonald-Miszczakin ym. (2000) mukaan itsearvioitua hoitomyöntyvyyttä ei
voi ennustaa lääketieteellisillä faktoilla, vaan siihen vaikuttaa henkilön näkemys
oman terveytensä hallinnasta. Heidän mukaansa hoitomyöntyvyyttä tutkittaessa
vastaajat vastaavatkin pikemminkin yleisesti oman uskomusjärjestelmänsä mu-
kaisesti kuin ryhtyvät tarkasti muistelemaan todellista lääkkeiden käyttöään.
Hoitomyöntyvyys voidaan nähdä eräänlaisena kustannus-hyötyanalyysina, jossa
potilas punnitsee lääkkeen terveydentilalleen tuottamia hyötyjä ja lääkkeen otta-
misesta oletettavasti syntyviä haittoja. Potilaat noudattavat hoito-ohjeita silloin,
kun ne tuntuvat järkeviltä ja tehokkailta. (Donovan ja Blake 1992, Horne ja
Weinman 1999.) Myös lääkkeiden saamat merkitykset vaikuttavat hoitomyön-
tyvyyteen (Montagne 1988). Brittenin (1994b) tutkimuksen mukaan ihmiset,
joilla oli negatiivisia käsityksiä lääkkeistä jättivät herkemmin reseptin lunasta-
matta tai välttivät lääkkeen ottamista mahdollisimman pitkään.

Hoitomyöntyvyyttä käsittelevässä tutkimuksessa kartoitetaan tavallisesti
ensin hoitomyöntyvyyden taso ja pyritään tunnistamaan erilaisia mitattavissa ole-
via tekijöitä, joiden avulla hoitomyöntyvyyttä voitaisiin ennakoida. Lopuksi
esitetään erilaisia tekniikoita hoitomyöntyvyyden parantamiseksi. (Ks. esim.
Salzman 1995.) Huonolle hoitomyöntyvyydelle altistavia syitä ovat kirjalli-
suuden mukaan mm. monilääkitys ja monta lääkkeen annostelukertaa päivässä,
lääkkeiden sivuvaikutukset, monimutkaiset lääkeohjeet, kognitiiviset ja toimin-
nalliset ongelmat, potilaan puutteelliset tiedot ja taidot, väärinymmärrykset, poti-
laan epäilevä suhtautuminen terveydenhuoltoon sekä reseptien automaattinen
uusiminen (Lasagna ja Hutt 1991). Tilanteen korjaamiseksi ehdotetaan ensisijai-
sesti tiedon jakamista: potilaalle pitää kertoa entista paremmin ja tarkemmin
lääkkeestä, sen vaikutusmekanismeista ja ottamisesta. Tietoa tulisi jakaa sekä
suullisesti että kirjallisesti. (Cramer 1991b.) Pelkkä tiedon jakaminen ei kuiten-
kaan ole parantanut hoitomyöntyvyyttä ratkaisevasti. Parhaiten on onnistuttu
silloin, kun tiedon jakamisella on pyritty parantamaan potilaan omaa kontrollia
lääkityksensä suhteen. (Fogarty 1997). Usein sivuvaikutusten kertomista poti-
laille vältetään, vaikka toisaalta riittävä ja totuudenmukainen tieto saattaisi paran-
taa hoitomyöntyvyyttä (Mäkinen ym. 1996). Lääkitys pyritään sovittamaan poti-
laan elämänrytmiin ja -tilanteeseen ja mahdollisuuksien mukaan myös ottamalla
potilaan läheiset mukaan tukemaan lääkkeiden ottamista. Erilaisten muistutus-
järjestelmien luominen on ollut myös suosittu tapa hoitomyöntyvyystutkimusten
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loppupohdinnoissa. Nykyisin myös elektronista valvontaa tarjotaan usein ratkai-
suksi huonoon hoitomyöntyvyyteen. (Kruse ym. 1992, Salzman 1995, Fulmer
ym. 1999.) Wallstenin ym. (1995) tutkimien ikäihmisten keskuudessa suosituin
tapa muistaa lääkkeet oli liittää niiden ottaminen rutiinitoimiin, kuten aamu-
kahviin.

Donovan (1995) on listannut tekijöitä, joilla hoitomyöntyvyyttä on pyritty
parantamaan:
•  Parantamalla potilas-lääkärisuhdetta …

•  lisäämällä lääkärin ystävällisyyttä
•  lisäämällä potilaan ja lääkärin yhteistyötä
•  järjestämällä vastaanotto potilaskeskeisemmin
•  parantamalla lääkärin kommunikaatiokykyä
•  ottamalla paremmin huomioon potilaan psykologiset ulottuvuudet
•  tunnistamalla paremmin potilaan ongelmat

•  Välttämällä riskien kertomista
•  Ystävällisellä suostuttelulla
•  Potilaiden neuvomisella
•  Lääkityksen yksinkertaistamisella
•  Pitkävaikutteisemmilla lääkkeillä
•  Käyttämällä dosetteja ja muita lääkkeen ottamista helpottavia välineitä
•  Erilaisilla muistutustekniikoilla
•  Selkiyttämällä pakkausmerkintöjä

Hoitomyöntyvyyttä on siis pyritty parantamaan mitä erilaisimmilla kei-
noilla. Yrityksistä huolimatta merkittävää hoitomyöntyvyyden lisääntymistä ei
ole havaittu varsinkaan pitkällä aikavälillä.

3.3.3  Hoitomyöntyvyys ja ikäihmiset

Vanhusväestön hoitomyöntyvyyden tarkastelua pidetään erityisen tärkeänä,
koska heidän kohdallaan hoito-ohjeiden laiminlyönnistä johtuvia riskejä pidetään
muita suurempina (Owens ym. 1991, Salzman 1995, De Geest ym. 1998,
Claesson ym. 1999). Iällä sinänsä ei ole havaittu olevan kovin suurta ennuste-
arvoa hoitomyöntyvyyden suhteen (Darnell ym. 1986), mutta korkea ikä saattaa
tuoda tullessaan monenlaisia kognitiivisia tai toiminnallisia vaikeuksia, jotka
vaikuttavat lääkkeiden käyttämiseen (Owens ym. 1991). Sukupuolen vaikutuk-
sesta ikäihmisten hoitomyöntyvyyteen on esitetty ristiriitaisia tietoja. Monanen
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ym. (1996) mukaan sukupuolella ei ole vaikutusta, kun taas Darnell ym. (1986)
tutkimuksen mukaan miehillä oli parempi hoitomyöntyvyys kuin naisilla, tosin
miehillä oli myös vähemmän lääkkeitä käytössään. Sairauksilla ja lääkkeiden
määrällä lienee ikäihmistenkin keskuudessa enemmän merkitystä kuin suku-
puolella. Useista sairauksista johtuva monien lääkkeiden yhtäaikainen käyttö tuo
mukanaan monenlaisia riskitekijöitä ja haittavaikutuksia (Tilvis 2001). Polyfar-
masian vaikutuksista hoitomyöntyvyyteen on olemassa ristiriitaisia tietoja.
Toisaalta sen on havaittu heikentävän hoitomyöntyvyyttä (Darnell ym. 1986,
Salzman 1995), mutta toisaalta sillä ei ole havaittu olevan vaikutusta (Kruse ym.
1992). Wallstenin ym. (1995) mukaan lääkkeiden lukumäärällä ei ole vaikutusta
siihen, kuinka hyvin niiden käyttötarkoitus ymmärretään. Todennäköistä onkin,
että polyfarmasia ei ole yksinään merkittävä tekijä hoitomyöntyvyyden suhteen,
vaan olennaisempia ovat polyfarmasiaan johtaneet sairaudet. Yhdenmukaisempi
sitä vastoin on havainto, että päivittäisten lääkeannosten määrä vaikuttaa hoito-
myöntyvyyteen. Mitä harvemmin lääke otetaan, sitä tunnollisempaa on sen otta-
minen. Myös pitkään jatkuva lääkitys altistaa huonommalle hoitomyöntyvyy-
delle. (Claesson ym. 1999). Monanen ym. (1996) yhdysvaltalaisen tutkimuksen
mukaan hoitomyöntyvyyden taso oli hyvä (80 % määrätyistä lääkkeistä) vain 23
%:lla yli 65-vuotiaista potilaista. Samassa tutkimuksessa todettiin myös, että
hoitomyöntyvyys oli parempi vanhemmissa (yli 75-vuotiaat) ikäluokissa kuin
tätä nuoremmilla ikäihmisillä ja parempi valkoihoisilla kuin värillisillä.

Ikääntymiseen usein liittyvät toiminnalliset vaikeudet saattavat osaltaan
lisätä huonon hoitomyöntyvyyden mahdollisuutta. Lääkepakkauksissa olevien
kirjallisten ohjeiden pienikokoinen teksti ja pakkausten aukaisumekanismit ovat
usein ongelmallisia juuri vanhuksille. Tabletit saattavat olla liian suuria niel-
täviksi tai liian pieniä käsiteltäviksi. Tablettien erottaminen toisistaan saattaa olla
hankalaa. (Owens ym. 1991.) McCormackin ym. (1997) tutkimuksen mukaan
samanväristen tablettien erottaminen toisistaan oli vaikeaa jopa terveydenhuollon
ammattilaisille. Kuitenkaan läheskään kaikille ikäihmisille nämä seikat eivät
tuota ongelmia (Darnell ym. 1986), ja huonoimmassa kunnossa olevat vanhukset
saavat usein apua lääkkeidensä ottamiseen, joten käytännössä heidän hoitomyön-
tyvyytensä saattaa olla jopa parempi kuin hyväkuntoisemmilla ikätovereilla
(Conn ym. 1994). Myös yksinäisyyden ja masennuksen on havaittu altistavan
huonolle hoitomyöntyvyydelle, kun taas sosiaalinen tuki on yhteydessä parem-
paan hoitomyöntyvyyteen (De Geest ym. 1998). Käytännössä tämä tarkoittanee,
että samat henkilöt antavat sekä sosiaalista tukea että avustavat lääkityksessä.
Ikäihmisten lääkkeiden käytön ongelmaksi nähdään lääkkeiden suuri määrä,
mutta samaan aikaan huolta aiheuttaa myös alikäyttönä ilmenevä huono
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hoitomyöntyvyys eli omatoiminen lääkemäärän vähentäminen (Martikainen
1995).

3.3.4  Tavoitteena yhteisymmärrys hoidosta

Hoggin (1999, s. 45–48) mukaan tärkeintä on, että lääkärin ja potilaan suhde
perustuu keskinäiseen luottamukseen ja jonkinasteiseen yhteisymmärrykseen.
Toimivan suhteen saavuttaminen edellyttää, että lääkäri ymmärtää potilaan sai-
rauskokemuksia ja muita relevantteja sosiaalisia ja psykologisia tekijöitä. Itkosen
(2000, 117) mukaan vain lääkkeen käyttäjä voi olla perillä kaikista lääkkeen
käyttöön liittyvistä motiiveista omassa elämässään. Nykyisin vallalla olevan
ajattelutavan mukaan myös potilas osallistuu itseään koskevaan päätöksentekoon
ja tällöin hänen myös oletetaan sitoutuvan hoitopäätökseen (Charles ym. 1997,
Stevenson ym. 2000). Cahillin (1996) mukaan vaikuttaa kuitenkin siltä, että
useimmiten potilaat pikemminkin sitoutuvat hoitoon kuin osallistuvat siihen.
Sitoutuminen on yleensä yksisuuntaista, jossa ammattilainen ”antaa tehtäviä”
potilaalle, eikä potilaan ääntä kuunnella. Kaikki eivät luonnollisestikaan halua
päättää omasta hoidostaan, mutta on silti tärkeää, että heidänkin huolensa,
halunsa ja arvonsa huomioidaan heidän hoidostaan päätettäessä (Guadagnoli ja
Ward 1998). Charlesin ym. (1997) mukaan yhteinen päätöksenteko edellyttää,
että sekä potilas että lääkäri sitoutuvat päätöksentekoprosessiin ja myös antavat
informaatiota. Molempien osapuolten tulee myös pyrkiä yhteisymmärrykseen ja
sopimukseen hoidon toimeenpanosta. Stevenson ym. (2000) ovat tutkineet
kuinka potilaan ja lääkärin sitoutuminen ja informaation jakaminen toteutuivat
lääkärin vastaanotolla lääkkeitä määrättäessä. Tutkimuksen kohteena oli 62 yleis-
lääkärin vastaanottotapahtumaa Englannissa. Lisäksi haastateltiin lääkärit ja poti-
laat vastaanoton jälkeen. Tutkimuksen mukaan niissäkin tapauksissa, joissa poti-
las ilmaisi toiveitaan hoitonsa suhteen, yhteinen päätöksenteko ei ollut mah-
dollista, jos lääkäri ei ollut samaa mieltä potilaan kanssa. Mikäli potilas ja lääkäri
olivat eri mieltä lääkehoidosta, aitoa näkemysten vaihtoa ei tapahtunut. Lääkäri
ei ollut kiinnostunut potilaan perusteluista vaan vetäytyi keskustelusta ja sälytti
päätöksenteon potilaalle. Potilaat saivat myös hyvin vähän tietoa lääkkeistä.
Tutkituissa vastaanottotilanteissa ei kaiken kaikkiaan ilmennyt paljonkaan pyrki-
mystä aitoon vuoropuheluun ja yhteiseen päätöksentekoon. Tutkimukseen osal-
listuneiden lääkäreiden kanssa pidetyssä palautetilaisuudessa lääkärit kokivat
yhteisen päätöksenteon esteiksi ajan puutteen ja muut organisatoriset ongelmat
sekä uskon, että potilailta puuttui joko kyky tai halu osallistua hoitopäätöksen
tekemiseen. Suomessa ei vastaavia tutkimuksia ole tehty.
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Englannissa on 1990-luvun lopulta lähtien toimittu aktiivisesti, jotta potilaat
saataisiin mukaan lääkehoitonsa toteuttamiseen alusta saakka. Tämän ns.
Concordance-liikkeen (ks. www.concordance.org) piirissä korostetaan erityisesti,
että kyseessä ei ole uusi ja pehmeämpi nimi ”compliancelle” tai ”adherencelle”,
vaan aito halu saada potilaat mukaan päätöksentekoon. Keskeistä tälle uudelle
ajattelutavalle on, että potilaiden käsityksiä ei pidetä huonompina kuin lääketie-
teen käsityksiä; ne ovat vain erilaisia, mutta yhtä keskeisiä lääkehoidon toteu-
tumiselle käytännössä. Concordance määritellään neuvottelujen jälkeen saavu-
tetuksi potilaan ja terveydenhuoltohenkilökunnan edustajan väliseksi sopimuk-
seksi, joka kunnioittaa potilaan näkemyksiä ja toiveita päätettäessä siitä mitä,
milloin ja kuinka potilas lääkkeitä ottaa. (Dickinson ym. 1999, Assumpta, 1999,
Itkonen 2000, 87–88.) Myös valtiovalta on sitoutunut tämän tavoitteeen saavut-
tamiseen: Iso-Britannian hallitus myönsi keväällä 2001 1.3 miljoonaa puntaa
edistääkseen potilaiden vaikutusmahdollisuuksia hoitonsa suhteen. Tavoitteisiin
sisältyy mm. terveydenhuollon henkilökunnan kouluttaminen.
(http://www.doh.gov.uk/newdesk/latest/4-naa-02042001.html).

Marinkerin (1997) mukaan pyrkimys yhteiseen ymmärrykseen hoidosta (ns.
concordance-malli) edellyttää seuraavia tekijöitä:
•  vastaanottotilanteessa kohtaa kaksi tasa-arvoista toimijaa, joilla on yhtä

arvokkaat terveyskäsitykset
•  potilaan tehtävä on kertoa omat terveyteen liittyvät käsityksensä, ja lääkärin

tulee edesauttaa tätä
•  lääkärin pitää kertoa oma ammatillisesti perusteltu näkemyksensä
•  tavoitteena on muodostaa terapeuttinen liitto, jotta potilas voisi tehdä päätök-

sensä mahdollisimman hyvin informoituna
•  vaikka liitto on vastavuoroinen, tärkeimmät päätökset hoidosta tekee potilas

Yhteisen päätöksen saavuttaminen edellyttää Elwynin ym. (2001) mukaan,
että potilaan oikeutta autonomiaan kunnioitetaan myös silloin kun potilaalla on
lääkärin käsityksestä poikkeavia käsityksiä. Ei voida kuitenkaan olettaa, että
tarpeeksi tietoa saatuaan potilas on täysin autonomisena kykenevä tekemään
yksin omat päätöksensä. Jotta tavoitteeseen päästään, lääkärin pitää luoda hyvät
välit potilaaseen ja ymmärtää sairaus potilaan ehdoilla. Potilaan ja lääkärin tulisi
päästä yhteiseen näkemykseen sairauden diagnoosista ja hoidosta. Potilaalla pitää
olla tietoja erilaisista vaihtoehdoista ja aikaa harkita päätöstään. Tämä edellyttää,
että lääkäri panostaa keskusteluun potilaiden kanssa ja pyrkii ymmärtämään
heidän terveyskäsityksiään. Vaikka tämä toimintamalli saattaa vaatia enemmän
vastaanottoaikaa, sen oletetaan maksavan itsensä takaisin parempana hoitona ja
terveytenä. (Marinker 1997, Chen 1999.)
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Britten ym. (2000) tutkivat 20 yleislääkärin ja heidän 35 potilaansa vas-
taanottokäyntejä lääkkeiden määräämisen näkökulmasta. Vastaanotot videoitiin,
ja potilaat haastateltiin ennen vastaanottoa ja sen jälkeen ja lääkärit vastaanoton
jälkeen. Väärinkäsityksiä ilmeni 28 potilaan kohdalla. Väärinkäsitysten syitä
olivat a) molemmat osapuolet jättivät olennaista informaatiota kertomatta, b)
annettu informaatio oli ristiriitaista, c) potilas ei ymmärtänyt lääkärin diagnoosia
tai hoitopäätöstä ja d) toimet, joilla pyrittiin ylläpitämään potilas-lääkärisuhde.
Potilaat saivat mahdollisuuden osallistua vastaanotolla kertomalla toiveistaan ja
odotuksistaan ja kommentoimalla lääkärin toimia. Kaikki tutkimuksessa analy-
soidut väärinkäsitykset johtuivat siitä, että potilaat eivät ilmaisseet odotuksiaan ja
mieltymyksiään. Monet väärinkäsitykset johtuivat molempien osapuolten epä-
määräisistä oletuksista tai arvauksista. Kommunikaatio onkin havaittu keskei-
seksi tekijäksi potilaiden erotellessa hyviä lääkäreitä ja huonoista (Lupton 1996).
Potilaat kokevat kommunikaation toimivan parhaiten silloin, kun lääkäri osoittaa
huomioivansa potilaan omat näkemykset (Donovan ja Blake 2000).

Suomessa ei ole kampanjoitu kovin näkyvästi potilaiden päätöksenteko-
mahdollisuuksien lisäämiseksi. Sitä vastoin Lääketietokeskus aloitti keväällä
2001 aikakauslehdissä (mm. Seura 13/2001, et-lehti 4/2001) ja internetissä
(www.laaketietokeskus.fi) laajamittaisen kampanjan, jonka tavoitteena oli saada
potilaat ottamaan lääkkeensä entistä paremmin ohjeiden mukaan. Kampanjaa
jatkettiin myös keväällä 2002. Yksi sen hätkähdyttävistä iskulauseista oli mm.
”Jääräpäisyytesi sinut tappoi – vain otettu lääke auttaa.” Kampanjan tarkoituk-
sena oli ”herättää ihmiset pohtimaan omaa hoitomotivaatiotaan eli omaa hoito-
myönteisyyttään” (www.laaketietokeskus.fi). Kampanjassa siis puhuttiin hoito-
myönteisyydestä yleisesti käytetyn hoitomyöntyvyys termin sijasta. Sanan mer-
kityssisältö näyttää kuitenkin olevan sama. Kampanjan tiedotteessa kerrotaan,
että ”viestinnän lähtökohtana on osallistuva potilas, joka kantaa vastuunsa sairau-
tensa hoidosta, on aktiivinen, neuvotteleva ja tasavertainen osapuoli hoitonsa
toteuttajana.” Kampanjasta saa kuitenkin vaikutelman, että vain lääketieteelliset
ja epidemiologiset faktat ovat merkityksellisiä lääkehoidon kannalta. Parhaiten
lääkehoito onnistuu kampanjan mukaan kuuntelemalla lääkäriä, joka tietää asiat
parhaiten. Sekä Englannissa että Suomessa tavoitteena on potilaiden paras mah-
dollinen lääkehoito, mutta ”Vain otettu lääke auttaa” -kampanjan keinona näyttää
olevan vain yhdensuuntainen tiedonkulku lääkäriltä potilaalle (ks. www.laake-
tietokeskus.fi) toisin kuin Englannissa, jossa korostetaan, että lääkärin pitää
kuunnella potilasta (Chen 1999). Lääketietokeskuksen kampanjassa maallikoiden
omat käsitykset ja sosiokulttuuriset tekijät nähdään pikemminkin häiriötekijöinä
kuin käytettävissä olevina resursseina.



35

3.4  Medikalisaatio

Medikalisaation käsitteellä viitataan siihen kehitykseen, jossa yhä useammat
arjen ja tavallisen elämän ilmiöt määritellään lääketieteen piiriin kuuluviksi (Zola
1972). Usein mainittuja esimerkkejä ovat mm. alkoholinkäyttö, seksuaalisuus ja
raskaus. Medikalisaatio muokkaa omalta osaltaan sitä kulttuurista ympäristöä ja
niitä yleisiä ajatustapoja, joiden keskellä ikäihmiset ja heidän kanssaan toimivat
terveydenhuollon ammattilaiset ja maallikot muodostavat käsityksiään lääkkei-
den käytöstä. Conrad (1992) näkee medikalisaation kolmitasoisena: käsitteelli-
sellä tasolla lääketiede määrittelee ongelmat, järjestelmätasolla lääketieteellisten
organisaatioiden valta kasvaa ja lääkärit toimivat usein portinvartioina, ja vuoro-
vaikutuksen tasolla lääkäri määrittelee ongelmat lääketieteellisiksi tai hoitaa
sosiaalisia ongelmia lääketieteellisesti. Medikalisaatio ei ole joko-tai-ilmiö, vaan
sen aste voi vaihdella huomattavasti. Esimerkiksi synnytyksen ja kuoleman voi
sanoa nyky-yhteiskunnassa olevan täysin medikalisoituneita, mutta naisten vaih-
devuosien vain osittain. Toisaalta myös demedikalisaatiota tapahtuu. Hyvänä
esimerkkinä on homoseksuaalisuus, jota ei enää pidetä sairautena. (Conrad
1992.) Jonkinlaisena medikalisaation vastapuolena on viime aikoina edennyt
myös paramedikalisaatio, joka painottaa biolääketieteen ulkopuolelle jäävää
uskomuslääkintää. Vaikka nämä suuntaukset ovat toisilleen vastakkaisia kum-
pikin vahvistaa käsitystä terveydestä ja sairaudesta elämän tärkeimpinä kysy-
myksinä. (Tuomainen ym. 1999, s. 18–19.)

Medikalisaation syntymistä ja kehittymistä edistävistä tekijöistä vallitsee
erilaisia näkemyksiä. Toisaalta esitetään, että medikalisaatio juontuu lääketieteen
halusta saada entistä suurempi rooli ihmisten elämässä ja näin laajentaa val-
taansa, ja toisaalta ilmiön sanotaan johtuvan laajemmista sosiaalisista proses-
seista, joihin lääkärit vain vastaavat (ks. Williams ja Calnan 1996a, 1996b).
Conradin (1992) mukaan yhteiskunnan maallistuminen, joka on mahdollistanut
sen, että lääketiede on vallannut alaa uskonnolta, sekä usko tieteeseen, sen ratio-
naalisuuteen ja jatkuvaan kehitykseen, ovat tärkeitä medikalisaation kasvualus-
toja. Medikalisaatio voidaan nähdä sosiaalisena kontrollina, joka palvelee hyvin
erilaisia intressiryhmiä aina lääketeollisuudesta potilasjärjestöihin (Williams ja
Calnan 1996a).

Medikalisaatio on jossakin määrin varmasti muuttanut ihmisten käsityksiä,
mutta se, luottavatko maallikot nykyään sokeammin lääketieteeseen vai ovatko
he tulleet skeptisemmiksi kuin ennen, on kiistanalainen kysymys (ks. Williams ja
Calnan 1996a, 1996b). Luptonin (1994, s. 1–2) mukaan on paradoksaalista, että
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ihmisillä ei toisaalta enää ole illusioita lääketieteen suhteen, mutta että toisaalta
lääketieteeltä halutaan vastauksia niin sosiaalisiin kuin lääketieteellisiinkin
ongelmiin. Cornwell (1984, s. 22) pitää medikalisaatiota prosessina, jossa ihmiset
menettävät uskonsa omaan tietämykseensä ja päätöksentekokykyynsä ja hakevat
sen sijaan vastauksia lääkäriltä. Toisaalta Cornwell (1984, s. 21) ajattelee myös,
että ihmisten halukkuus hyväksyä lääketieteelliset määrittelyt vaihtelee. Maal-
likoita ei voikaan nähdä vain tahdottomina medikalisaation ”uhreina”: medikali-
saation voi nähdä myös vuorovaikutuksellisena prosessina. Maallikot ovat myös
itse olleet aktiivisesti medikalisoimassa tiettyjä ongelmia (esim. premenstruaali-
syndrooma). (Conrad 1992.)

Länsimaissa on pitkään nautittu lääketieteen kiistattomista edistysaskelista,
ja ihmiset voivat elää pidempään ja terveempinä kuin koskaan ennen historiassa.
Samalla aiemmin luonnollisina pidetyt kivut ja vaivat saatetaan entistä useammin
nähdä hoitoa vaativina sairauksina, mikä puolestaan lisää herkkyyttä turvautua
erilaisiin lääkkeisiin. Vaatimustason kohotessa lääketiede ei pysty vastaamaan
kaikkiin sille asetettuihin odotuksiin, ja seurauksena on luonnollisesti pettymys.
(Lupton 1994, s. 2, Tuomainen ym. 1999, s. 65–66.) Pettymyksestä huolimatta
ihmiset kuitenkaan harvoin kyseenalaistavat länsimaisen lääketieteen sinänsä
(Calnan ja Williams 1996).

Medikalisaatio lisää riskitietoisuutta ja toivetta riskien ehkäisystä (Tuomai-
nen ym. 1999, s. 62). Kun yksilöt tietävät mahdolliset riskit, heitä voidaan silloin
myös pitää vastuullisina riskien hallinnan suhteen (Giddens 1991). Armstrong
(1995) kutsuu nykyaikaista lääketiedettä tarkkailulääketieteeksi (surveillance
medicine), joka pyrkii tekemään kaikki ihmiset tarkkailunsa alaisiksi potilaiksi.
Armstrongin mukaan tarkkailulääketiede muokkaa identiteettiä, sen subjekti ja
objekti on sama riskialtis ”minä”. (Myös Odgen 1995.) Tuomaisen ym. (1999, s.
61) mukaan tietoisuus uusista riskitekijöistä vaikuttaa etenkin hyvin koulutet-
tujen ihmisten käyttäytymiseen ja elämäntapaan. Riski ei kuitenkaan ole
neutraali, vaan sosiokulttuurinen käsite täynnä merkityksiä. Korostamalla riskien
mahdollisuutta on helppo syyllistää yksilöt huonosta terveydestä. Riskeihin liit-
tyy implisiittisiä käyttäytymisvaatimuksia, hyvän elämän ohjeita. (Lupton 1993.)
Tieto erilaisista riskitekijöistä luo paineita ennaltaehkäisyyn ja muu toiminta,
kuten syöminen, juominen ja työnteko, alistetaan terveyden edistämiselle
(Crawford 1980). Lääketeollisuus vastaa osaltaan tähän paineeseen tuottamalla
välineitä, joille puolestaan luodaan markkinat. Laajentunut tietämys erilaisista
terveysriskeistä on luonut laajat, itsensä tarkkailemiseen ja testaamiseen erikois-
tuneet markkinat etenkin Yhdysvalloissa. Mahdollisuus tarkkailla ja hoitaa omaa
terveyttään ei voi pitää huonona asiana, mutta se voi toisaalta johtaa terveys-
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palvelujen ja lääkkeiden kasvavaan käyttöön ja muokata yksilöiden kokemusta
omasta terveydentilastaan. (Vuckovic ja Nicter 1997.)

Ikäihmisiä pidetään usein erityisen alttiina medikalisaatiolle. Yhä useampia
normaaliin ikääntymiseen liittyviä seikkoja siirretään lääketieteellisten määritte-
lyjen piiriin. (Tuomainen ym. 1999, s. 51.) Viime aikoina vanhuus on alettu
käsittää myös eräänlaisena riskien kasautumana. Ikäihmisillä on riski mm. kaa-
tua, laitostua, menettää tomintakykynsä tai saada erilaisia sairauksia. Lääkärit ja
sukulaistet käyttävät paljon aikaa minimoidakseen riskejä, joiden he katsovat
vanhusta uhkaavan. Liiallinen riskien eliminointi saattaa kuitenkin uhata ikäih-
misen autonomiaa. (Kaufman 1994, 1995.) Kaufman viittaa jatkuvaan jännittee-
seen turvallisuuden ja valvonnan ja riskin ja itsenäisyyden välillä. Biogeron-
tologia tarjoaa entistä parempia lääketieteellisiä keinoja, joilla vanhenemista voi-
daan hidastaa ja ehkäistä (Finch ja Hervonen 1996). Lääkkeiden käyttö voidaan
nähdä sairauksien hoidon lisäksi myös eräänlaisena riskien hallintana.

Saanon (1993) mukaan myös paramedikalisaatio saa kasvuvoimaa väestön
ikääntymisestä, koska ikääntymisen myötä yleistyviin kroonisiin sairauksiin ei
aina löydy parannuskeinoa biolääketieteen puolelta. Estes ja Binneyn (1989)
mielestä yhdysvaltalainen sairasvakuutusjärjestelmä aiheuttaa osaltaan ikäänty-
miseen liittyvien ongelmien medikalisaatiota. Koska vain lääkärit voivat määri-
tellä korvausten piirin kuuluvan avuntarpeen, entistä useammat tarpeet ja hoidot
määritellään lääketieteellisesti, jotta korvausten piiriin päästäisiin. Myös Latimer
(2000) on havainnut, että se määritelläänkö vanhusten vaivat sosiaalisiksi vai
lääketieteellisiksi, vaikuttaa siihen millaista hoitoa he saavat. Toisaalta esimer-
kiksi dementian ja inkontinenssin medikalisaatiosta on ollut kiistatonta hyötyä
tutkimuksen ja hoitojen kehittämisen kannalta (Kane 1989). Kun dementia mää-
ritellään lääketieteellisesti, sen kielteiset piirteet nähdään sairauden oireiksi, mikä
helpottaa niiden ulkoistamisen potilaasta (Jutilan 1998). Tämä puolestaan auttaa
näkemään dementoituneet positiivisemmassa valossa. Toisaalta esimerkiksi van-
husten depression näkeminen vain biolääketieelliseksi ilmiöksi suuntaa sen hoi-
toa ja tutkimusta vahvasti farmakologiseen suuntaan ja saattaa unohtaa sekä
sosiaaliset syyt että lääkkeettömät hoitomuodot (Lyman 1989, Kivelä 2001b).

Medikalisaatio voi vaikuttaa ihmisiin ristiriitaisilla tavoilla. Toisaalta se
syyllistää, kun yksilöt tulevat tietoisemmiksi riskeistään. Mutta toisaalta se va-
pauttaa syyllisyydestä, koska ongelma ei ole yksilön ominaisuus vaan lääketie-
teellisesti määritelty sairaus. (Tuomainen ym. 1999, s. 64.) Kuopiolaisten medi-
kalisaation kriitikkojen (Tuomainen ym. 1999, s. 9) mukaan medikalisaatiota on
kontrolloitava ihmisten hyvinvoinnin ja yhteiskunnan talouden turvaamiseksi.
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3.5  Terveys, sairaus ja lääkkeet tiedotusvälineissä

Tiedotusvälineet voivat vaikuttaa ihmisten tietoihin, uskomuksiin ja arvoihin
tekemällä asioista merkityksellisiä sen kautta, miten ne esittävät asiat (Fairclough
1997). Erilaiset lääkärikirjat ja lääkäreiden neuvontapalstat lehdissä ovat olleet
maallikoille merkittäviä tietolähteitä jo satoja vuosia. Terveydenhuoltoon keskit-
tyneitä yleistajuisia julkaisuja on Suomessakin ollut jo 1800-luvulla. (Halmes-
virta 1998). Viime vuosikymmenien aikana terveyteen erikoistuneiden lehtien
määrä on kasvanut nopeasti kaikkialla länsimaissa (Mikkeli 1995). Terveys ja
sairaus kiinnostavat kaikkia viestimiä, ja sekä aikakaus- ja sanomalehdet että
televisio ovatkin merkittäviä terveystiedon lähteitä yhä (Torkkola 2001).

Tieteen popularisointia on pidetty tieteellisen tiedon siirtona ”tavallisille
ihmisille opiksi ja mielen ylennykseksi”. Lääketiede on aina saanut paljon huo-
miota tiedotusvälineissä (Kärki 1998). Terveysviestinnässä ei ole kyse vain lää-
ketieteellisiin faktoihin perustuvan terveystiedon välittämisestä, vaan Torkkolan
(Studia generalia -luento Tay 2000) mukaan myös terveyden ja sairauden mer-
kityksellistämisestä sekä terveyteen liittyvästä sosiaalisesta vuorovaikutuksesta.
Terveysviestinnän tehtävät nähdään eri tahoilla eri tavoin. Terveydenhuollon ja
lääketieteen näkökulmasta terveysviestinnän odotetaan olevan ensisijaisesti
oikean ja objektiivisen tiedon välittämistä, jollaista se suurelta osin onkin. Tork-
kolan mukaan terveysviestintä voisi olla kuitenkin terveyspoliittinen keskustelu-
foorumi myös terveydenhuollon asiakkaille.

Englantilaisen Karpfin (1988) mukaan vielä toisen maailmansodan aikoihin
tiedotusvälineissä keskusteltiin enemmän terveydestä kuin lääketieteestä. Kansan
terveyden edistäminen oli silloin keskeistä. 1950- ja 1960-luvuilla lääketieteen
tekniset edistysaskeleet ja entistä paremmat hoitotulokset alkoivat vallata tilaa
tiedotusvälineissä. Erityisen suuren julkisuusarvon saivat lääketeollisuuden ja
lääketieteellisen teknologian kehitys. 1970- ja 1980-luvuilla myös kuluttajatie-
toisuus ja potilaan näkemykset alkoivat saada enemmän tilaa. Usko lääketieteen
voittokulkuun alkoi horjua eikä lääkäreiden hallitseva asema ollut enää niin
itsestään selvä. Erilaiset kuluttaja- ja potilasjärjestöt alkoivat saada äänensä kuu-
luville. Muutoksista huolimatta media ei Karpfin mukaan pohjimmiltaan haasta
lääketiedettä, vaan vahvistaa sen hallitsevaa asemaa. Bury ja Gabe (1994) ovat
sitä mieltä, että vaikka lääkärien ammattikunta ja lääketieteellinen käsitys ter-
veydestä ja sairaudesta ovat yhä hallitsevia nykyyhteiskunnassa, ne ovat kui-
tenkin muutospaineen alla. Tiedotusvälineet ovat jossakin määrin siirtäneet
valtaa asiantuntijaryhmiltä itselleen, ja kriittisempi suhde lääketieteelliseen tie-
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toon ja hoitoon haastaa lääketieteen hallitsevan aseman. Toisaalta joukkotiedotus
saattaa pikemminkin mystifioida lääketieteellisiä asioita kuin tehdä niitä ym-
märrettäviksi suurelle yleisölle. Lääketiede ja media eivät Karpfin (1988) mu-
kaan välttämättä enää kerro mitä ihmisten pitää ajatella terveyteen liittyvistä
asioista, vaan sen, että terveyttä pitää ajatella. Torkkolan (Studia generalia -
luento Tay 2000) mukaan olennaista ei ole vain se, mitä tiedotusvälineissä
puhutaan vaan myös se, miten puhutaan ja ketkä puhuvat.

Tiedotusvälineiden rooli terveyteen ja sairauteen liittyvissä kysymyksissä
on kahtalainen. Toisaalta tiedotusvälineet voivat lisätä kuluttajien tervettä epä-
luuloisuutta ja auttaa heitä olemaan parempia ja valveutuneempia kuluttajia ter-
veydenhuollossa. Tiedotusvälineillä on ollut keskeinen osuus esimerkiksi psyy-
kenlääkkeiden mahdollisista haittavaikutuksista käytävän keskustelun virittäjänä
(Gabe ja Bury 1996). Toisaalta tiedotusvälineet tuottavat uusia tarpeita ja vah-
vistavat medikalisaatiokehitystä. Jatkuvasti uutisoitavat lääketieteelliset läpimur-
rot ja uudet, mahdolliset käänteentekevät lääkkeet saattavat antaa yleisölle illuu-
sion, että taistelu sairauksia vastaan menestyy ja voitto on jo lähellä. Tämä voi
johtaa turhiin toiveisiin ja pettymyksiin. Toisaalta tiedotusvälineet tuovat esille
myös terveyteen liittyviä uhkakuvia. Tullochin ja Luptonin (1997) mukaan
televisio vaikuttaa länsimaissa eniten siihen, kuinka suuri yleisö näkee terveyteen
liittyvät riskit, uhat ja epävarmuuden, jotka kaikki ovat kulttuurisesti määrit-
tyneitä. Television mahti näkyy siinäkin, että Yhdysvalloissa farmaseutit voivat
ennustaa seuraavan päivän kysynnän edellisen illan tv-ohjelmien perusteella
(Vuckovic ja Nichter 1997). Erilaisten tietolähteiden hyödyntäminen vaikuttaa
mm. siihen, miten kuluttajat osaavat hakea ja vaatia itselleen erilaisia terveys-
palveluja. Stevensonin ym. (1999) mukaan on olemassa viitteitä siitä, että kou-
lutetummat osaavat vastaanotolla paremmin pyytää uusia lääkkeitä. Gerritsin ym.
(1996) tutkimuksessa todettiin, että lasten vanhemmat käyttivät televisiota ja
muita joukkotiedotusvälineitä lääkkeisiin ja sairauksiin liittyvän tiedon lähteinä.
Niistä saatiin sekä yleistä taustatietoa että tarvittaessa myös tarkempaa tietoa.
Tiedon hankintaan ja vastaanottamiseen vaikutti erityisesti se, kuinka relevant-
tina tarjolla olevaa tietoa kussakin tilanteessa pidettiin.
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4  MAALLIKKOTIETO TERVEYDEN
    HOITAMISESTA JA LÄÄKKEIDEN
    KÄYTÖSTÄ

4.1  Maallikkotiedon perusta

Lääkkeiden käyttö sijoittuu tavallaan terveyden ja sairauden väliin. Vaikka lääk-
keen käyttäjä olisi sairas lääketieteellisen kriteerin perusteella, hänellä ei välttä-
mättä ole henkilökohtaista kokemusta sairaudesta tai se voi poiketa lääketieteen
käsityksestä. Lääkkeiden käyttäjä saattaa tuntea itsensä täysin terveeksi, ja tällöin
lääkkeiden käyttö määräytyy sen perustella, miten kyseinen henkilö suhtautuu
terveyteen ja sitä ylläpitävään toimintaan. Toisaalta ihmiset saattavat käyttää
lääkkeitä myös silloin, kun biolääketiede ei kyseisestä henkilöstä mitään sairautta
löytäisikään. Osa tällaisesta käytöstä on ennaltaehkäisevää, mutta osa perustuu
subjektiiviseen kokemukseen lääkkeen tarpeesta.

Kuten hoitomyöntyvyystutkimuksista käy ilmi, lääkkeiden käytön arki ei
aina noudata lääketieteen käsitystä vaivan tai sairauden hoidosta. Terveyteen ja
sairauteen liittyvät ajatukset ja käsitykset tuleekin nähdä yhteydessä muuhun
arkeen. Arki rakentuu sosiaalisten ja taloudellisten reunaehtojen mukaan. Ter-
veys ei aina ole tärkein arkea ohjaava tekijä. Sen tärkeys saattaa nousta pintaan
vasta kun terveys alkaa horjua (Calnan ja Williams 1991), mutta silloinkin
terveyttä ja sairautta määrittävät mm. koti, perhe, tuttavat, työ ja harrastukset.

Terveyssosiologian piirissä on jo pitkään ymmärretty uskomusten ja asen-
teiden keskeisyys terveyteen ja sairauteen liityvässä päätöksentekoprosessissa.
(Helman 1994). Usein nämä tekijät on kuitenkin kuvattu vain tilastollisina tausta-
muuttujina, jolloin ihmisen toiminnan konteksti jää puuttumaan ja ymmärrys toi-
minnasta jää vajavaiseksi (Gabe ja Thorogood 1986). Popayn ym. (1998) mu-
kaan maallikkotieto auttaa ymmärtämään ja hahmottamaan yksilön paikan yh-
teiskunnassa. Maallikkotieto terveydestä ja sairaudesta on joskus nähty haasteena
terveydenhuollon asiantuntijuudelle ja ammattilaisten auktoriteetille (Williams ja
Popay 1994, Conway ja Hockey 1998).

Maallikkotieto terveydestä ei automaattisesti ole yksinkertaisempaa kuin
ammattilaisten tieto (Hardey 1998). Vaikka maallikkotietoa ei opetetakaan
yliopistoissa eikä se ole systematisoitua, se saattaa olla hyvinkin hienosyistä ja
ennen kaikkea maallikoiden kannalta rationaalista. Ihmisillä on erilaisia tieto-
varantoja, joita he hyödyntävät erilaisissa tilanteissa. Aikaisempi tietämys liite-
tään omiin kokemuksiin ja samalla otetaan huomioon mitä sosiaalisia vaikutuksia
sillä on arkeen.
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Maallikoiden sairauskäsitykset muodostuvat vuorovaikutuksessa monien eri
tekijöiden kesken ja korostavat tiedon kulttuurista perustaa puhtaan lääketie-
teellisen tiedon sijaan. Omat ja muiden sairauskokemukset ovat tärkeä tiedon
lähde. Ihmiset havainnoivat sairauksia ympäristössään ja tekevät niistä omia
johtopäätöksiään. Ammattilaisten tarjoama biolääketieteellinen tieto on luonnol-
lisesti yksi keskeinen tiedonlähde, mutta usein se välittyy tiedotusvälineiden
kautta ja niiden suodattamana. Ihmiset prosessoivat saatavilla olevia tietoja
omien kokemustensa ja näkemystensä kontekstissa. Asiantuntijatieto ja maal-
likkotieto eivät ole koskaan täysin eri asioita, vaan ne esiintyvät rinnakkain ja
niitä hyödynnetään myös samanaikaisesti. (Williams 1990, Bury 1991, Davison
ym. 1991, Stoller ym. 1994, Williams ja Popay 1994, Donovan ja Blake 2000.)
Myös yleinen mielipide ja sen muodostama sosiaalinen kontrolli muokkaavat
käsityksiä. Käsityksiin terveydestä ja sairauden kanssa selviämisestä liittyy arki-
päivän keskustelussa jatkuvasti läsnä oleva moraalinen arviointi. (Cornwell 1984,
s. 123–131.)

Maallikkotietämyksen vähäisempi arvostus näkyy siinä, että terveyssosio-
logiassakin on vasta viime aikoina ryhdytty puhumaan maallikkotiedosta maal-
likkouskomusten sijaan (Popay ja Williams 1996). Maallikkotieto sisältää
monenlaisia ajallisia kerrostumia. Calnanin ja Williamsin (1996) mukaan maal-
likoiden käsitykset lääketieteestä ja sen tarjoamista hoidoista ovat sekä muodos-
tuneet perinteisten arvojen pohjalta että heijastavat viimeaikaisempia lääketie-
teellisen ideologian ja muiden sosiaalisten ja taloudellisten ehtojen muutoksia.
Heidän mukaansa varsinkin eläkeikäisten keskuudessa vallitseva vahva lääkkei-
den vastainen puhekulttuuri on perinteisten arvojen tuottamaa. Toisaalta Johan-
nissonin (1990, s. 160–164) mukaan maallikoiden käsityksiä on jo tuhansia
vuosia muokannut utopia, että lääketiede voi voittaa kaikki sairaudet ja että
ikuinen terveys on saavutettavissa. Tähän viittaa myös suhtautuminen uusiin
lääketieteellisiin keksintöihin. Esimerkiksi penisilliinin toivottiin aikoinaan voi-
van parantaa lähes kaiken ilman sivuvaikutuksia (Ratcliff 1946). 1950- ja 60-
luvuilla vallitsi käsitys, että aineellisten olojen paranemisen ja lääketieteen voit-
tokulun ansiosta viruksista ja bakteereista päästään eroon ja että lääketiede voi
keskittyä kroonisten sairauksien voittamiseen (Hardey 1998). Medikalisaatio
pohjautuu osin samaan optimismiin.
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4.2  Arjen asiantuntijat

Ihmiset itse ovat epäilemättä kokemiensa vaivojen parhaita asiantuntijoita. Vain
he voivat tuntea oireet. Tähän tietoon perustuen he punnitsevat lääkärin näke-
mykset ja ottavat ne käyttöön tai hylkäävät ne. (Peters ym. 1998.) Kokemukseen
oireista vaikuttavat laajempien sosiokulttuuristen tekijöiden lisäksi luottamus
omiin kykyihin hoitaa terveyttä ja itse koettu terveydentila. Positiivisesti ter-
veyteensä suhtautuvat eivät koe samojakaan oireita yhtä uhkaavina kuin nega-
tiivisesti suhtautuvat. (Dean 1986, Stoller 1993.) Monissa tapauksissa neuvoa
kysytään lähipiiriltä, sekä maallikoilta että esimerkiksi terveydenhuollon amma-
teissa työskenteleviltä sukulaisilta ja tuttavilta (Osman 1997). Etenkin ikäih-
misillä on ympärillään usein laaja kroonisten sairauksien maallikkoasiantunti-
joiden piiri (Stoller 1993). Terveydenhuollon ammattilaiset saattavat pitää tällai-
sia ”maallikkoasiantuntijoita” haitallisina, mutta he voivat olla myös merkittävä
resurssi. Heiltä voi saada sekä tietoa että vertaistukea, joka auttaa selviytymään
myös vaivojen psykososiaalisen puolen kanssa. Terveydenhuoltojärjestelmän
kannalta saattaa olla jopa hyödyllistä, että ihmiset konsultoivat muilta maalli-
koita. Useimmiten maallikkotietämyksen soveltaminen näyttäytyy terveyden-
huollon ammattilaisille kuitenkin huonona hoitomyöntyvyytenä tai ainakin sen
uhkana. Maallikot ja ammattilaiset voivat myös tulkita eri tavalla esimerkiksi
sairastumisriskejä. Huntin ym. (2001) tutkimuksessa etenkin työväenluokkaiset
miehet tulkitsivat suvussaan esiintyviä sydäntautiriskejä hyvin eri tavalla kuin
epidemiologista tietoa omaavat terveydenhuollon ammattilaiset.

Terveyden ja sairauden kysymykset puhuttavat ihmisiä. Ikiaikainen vitsai-
lujen aihe on vaivojaan jatkuvasti valittava vanhempi naisihminen. Ei voi kuiten-
kaan sanoa, että vain vanhat puhuvat sairauksistaan. Pikemminkin voi sanoa, että
niistä puhuvat ne, joita ne koskettavat. Puhuminen itselle tärkeistä asioista on
tärkeää myös niiden prosessoinnin kannalta. Lääkitys on seikka, jota ikäihmiset
pohtivat tarkkaan ja kriittisesti (Bytheway ym. 2000). Stollerin ym. (1994) tutki-
muksessa 58 % tutkituista ikäihmisistä keskusteli sairauksiin liittyvistä ongel-
mista perheen ja ystävien kanssa, 74 % terveydenhuollon ammattilaisten kanssa
ja 80 % hankki tietoa tiedotusvälineistä. Erilaisista tietolähteistä muodostuu
eräänlainen tietokanta, jota hyödynnetään tarvittaessa. Ikäihmisten käsityksiä eri-
laisten vaivojen hoidosta tutkittaessa 71 % mainitsi ainakin yhden sellaisen
hoitomuodon, joka voisi joissakin olosuhteissa olla haitallinen, mutta ehdotto-
masti haitallisia hoitomuotoja mainitsi vain 2 %. Suurella enemmistöllä (80 %)
oli kuitenkin neuvoja, joiden avulla saattoi joko parantaa tai helpottaa oloa. Vain
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11 % ei esittänyt lainkaan haitallisia ohjeita ja toisaalta vain 4 % esitti vain
haitallisia ohjeita. Mitä enemmän ihmisellä itsellään oli sairauksia, sitä enemmän
hänellä oli hoito-ohjeita annettavana. Mitä enemmän ihmisellä taas oli tarjota
ohjeita, sitä enemmän niiden joukossa oli sekä hyödyllisiä että haitallisia ohjeita.
Lääketieteellisessä mielessä väärää tietoa antavia ikäihmisiä ei voitu tutkimuk-
sessa tunnistaa minkään taustamuuttujan perusteella. (Stoller ym. 1994.) Sosiaali-
luokka saattaa kuitenkin vaikuttaa siihen millaiset hoitokeinot nähtiin ensisijai-
siksi. 1980-luvulla Britanniassa tehdyissä tutkimuksissa keskiluokkaiset ihmiset
korostivat terveitä elämäntapoja sairauksien ehkäisynä sekä henkilökohtaista
vastuuta ja omaa kontrollia terveydestä. Työväenluokkaiset vastaajat suhtautuivat
sairauteen useammin kohtalona, johon täytyy alistua. Tärkeintä heille oli pärjätä
arjessa antamatta sairaudelle valtaa. Yksilön omaa toimintaa tai ikääntymistä ei
nähty sairastumisen keskeisinä syinä. (Lupton 1994, s.102–103.)

4.3  Maallikoiden näkemyksiä lääkkeistä

Montagnen (1988) mukaan alkuperäinen kreikankielinen lääkettä merkitsevä
sana ”pharmakon” sisälsi kolme merkitystä: parannuskeino, myrkky ja taikakei-
no. Vaikka moderni lääketiede on rationaalista ja tieteeseen perustuvaa, nämä
lääkkeisiin liittyvät perinteiset metaforat ovat yhä usein läsnä. Kautta historian on
haaveiltu lääkkeestä, joka voisi parantaa kaikki sairaudet (Johannisson 1990, s.
165–171). Sata vuotta sitten ns. patenttilääkkeiden mainostettiin hoitavan lähes
kaikki psyykkiset ja fyysiset vaivat (Oittinen 1995). Lääkkeisiin on siis ladattu
runsaasti erilaisia odotuksia ja toiveita, mutta samaan aikaan niitä on myös
epäilty. Keskeisin maallikoiden lääkekäsityksiä koskeva huomio onkin niiden
kahtalaisuus: toisaalta lääkkeitä arvostetaan niiden kiistattoman tehokkuuden
vuoksi, mutta toisaalta niitä vierastetaan niiden mahdollisten sivuvaikusten ja
riippuvuusriskin vuoksi (Conrad 1985, Donovan ja Blake 1992, Britten 1994b).
Morganin (1996) tutkimuksessa vertailtiin syntyperäisten englantilaisten ja kari-
bialaista syntyperää olevien verenpainelääkitykseen liittyviä seikkoja. Molem-
milla ryhmillä oli samaan aikaan sekä positiivisia että negatiivisiä käsityksiä
lääkkeistä, kuten muissakin tutkimuksissa on tullut esille. Etenkin karibialaista
syntyperää olevat saattoivat käyttää verenpainelääkkeitä vain kausiluonteisesti,
koska heidän perinteinen käsityksensä korostaa oireita hoidon tarpeen osoit-
timena.

Usko siihen, että lääkkeet menettävät tehonsa tai niille tulee ”immuuniksi”,
jos niitä käyttää pitkään ja runsaasti, on varsin yleinen (Fallsberg 1991, Donovan
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ja Blake 1992, Tani 1995, s.43–44, Gerrits ym. 1996). Ikäihmisten on havaittu
pitävän lääkärin määräämiä lääkkeitä parempina ja tehokkaampina kuin itsehoi-
tolääkkeitä (Tani 1995, s. 44). Toisaalta tieteellisesti kehitellyt lääkkeet nähdään
usein ”luonnottomina”, elimistölle vieraina. Vastakohtana tälle ovat luonnollinen
olotila eli oireiden tai sairauden hoitamatta jättäminen tai ”luonnollisiksi”, sivu-
vaikutuksista vapaiksi katsotut vaihtoehtolääketieteen tuotteet. (Saano 1993,
Britten 1994b, Britten 1996.) Yhdeksi reseptin lunastamattomuuden syyksi on
todettu yleinen vastenmielisyys lääkkeitä kohtaan (Britten 1994a). Ruotsalainen
Fallsberg (1991) puhuu tutkimuksessaan lääkkeistä ”välttämättömänä paholai-
sena”. Useimmat hänen tutkittavansa vertasivat lääkettä ainakin jollakin tapaa
myrkkyyn. Viitteitä tietynlaisesta lääkkeidenvastaisesta kulttuurista on havaittu
muissakin tutkimuksissa. Myös Tanin (1995, s. 45–46) tutkimuksen mukaan
juuri sivuvaikutukset vahvistivat ikäihmisten käsitystä lääkkeistä myrkkynä.
Lääkkeisiin suhtaudutaan ylipäätään kriittisemmin kuin esim. sydämensiirtoihin
(Calnan ja Williams 1996). Myös hoitomyöntyvyystutkimuksissa havaittua lääk-
keiden alikäytön yleisyyttä voi pitää lääkkeiden vastaisen kulttuurin ilmenty-
mänä.

Lääkkeisiin voidaan suhtautua itsestäänselvyytenä, jolloin niiden käyttöä ei
tarvitse perustella. Usein niihin kuitenkin liitetään muita merkityksiä, jotka
vaikuttavat niiden käyttöön. Lääkkeet saatetaan ymmärtää merkiksi sairaudesta,
jolloin niiden käyttöön liittyy sairaaksi leimautumisen pelko. Näyttää siltä, että
varsinkin vahvoina pidettyjen lääkkeiden ottamista tai ylipäätään lääkkeen otta-
mista heti vaivojen ilmaantuessa vältetään. Pitkään jatkuvan käytön oletetaan
aiheuttavan riippuvuutta tai tehon heikentymistä. Biolääketieteellisten lääkkeiden
käyttämiseen liittyy usein jonkinlainen syyllisyydentunto (Britten 1994b), kun
taas luonnonlääkkeiden käyttöön ei näytä liittyvän vastaavaa ilmiötä (Saano
1993). Syyllisyydentunto lääkkeiden käyttämisestä ei kuitenkaan ole vain maalli-
koiden keksintöä. Sata vuotta sitten suomenmielisessä lääketieteessä paheksuttiin
turruttavien lääkkeiden jatkuvaa käyttöä ja sen sijaan pyrittiin houkuttelemaan
sairaasta itsestään esiin ne ’elinvoimat’, joilla potilas voisi auttaa ’luontoa’ tul-
lakseen terveeksi (Halmesvirta 1998).

Lääkkeiden käyttäjät punnitsevat usein lääkkeen hyötyjä ja haittoja ja
tekevät sen jälkeen päätöksen käytöstä oman arvionsa pohjalta. Esimerkiksi
psyykenlääkkeiden suhteen on olemassa selkeä lääkkeiden vastainen kulttuuri,
joka näkyy varsinkin tiedotusvälineissä (Calnan ja Williams 1996), mutta siitä
huolimatta niiden käyttö on yleistä. Joillekin lääkkeet voivat olla resurssi, toisilla
lääkkeen voi korvata perhe, työ tai uskonto. Olennaista on se, millainen merkitys
lääkkeellä on käyttäjälle itselleen. (Gabe ja Thorogood 1986.)
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Britten (1996) jaotteli lääkkeiden käyttöä käsittelevän haastattelututkimuk-
sensa haastattelulausumat ortodoksisiin ja epäortodoksisiin sen perusteella, toi-
miko lääketieteellinen auktoriteetti vai käyttäjä itse lääkkeiden käytön oikeutta-
jana. Ortodoksisissa lausumissa haastatellut esittivät itsensä kunnollisina lääkkei-
den käyttäjinä, lääkärin ohjeita tunnollisesti noudattavina, lääkäriin ja hänen
lääkkeidenmääräämiseensä tyytyväisinä. Lääkkeiden käyttö näyttäytyi itsestään
selvänä ja ongelmattomattomana asiana. Epäortodoksiset lausumat sisälsivät
lääkkeiden käyttöön liittyviä maallikoiden moraalisia käsityksiä. Haastateltavilla
oli negatiivisia ja epäluuloisia käsityksiä ja he välttivät lääkkeiden ottamista.
Nämä lääkkeiden käyttöön liityvät perustelut olivat yleensä kontekstuaalisia,
tietyissä olosuhteissa realisoituvia. Vain epäortodoksiset lausumat sisälsivät
kritiikkiä lääkäreitä kohtaan, ja lääketieteen nähtiin sisältävän useita vaihtoehtoi-
sia malleja.

Lääkkeisiin liittyy runsaasti sekä positiivisia että negatiivisia käsityksiä ja
ne voivat kohdistua samanaikaisesti jopa yhteen ja samaan lääkkeeseen
(Montagne 1988). Negatiiviset käsitykset eivät useinkaan ole niin vahvoja, että
ne estäisivät lääkkeiden käytön kokonaan (Tani 1995, s. 58). Lääkkeiden käytön
konteksti ratkaisee sen, millaiset merkitykset milloinkin aktualisoituvat.
Vuckovicin ja Nichterin (1997) mukaan amerikkalaisessa lääkeajattelussa on
kaksi trendiä: toisaalta ”enemmän on parempaa” -ajattelu yhdistyneenä kulttuuri-
seen kärsimättömyyteen sairauksia kohtaan ja toisaalta kasvava epäluulo lääk-
keiden tarpeellisuutta, turvallisuutta ja tehokkuutta kohtaan. Euroopassa protes-
tanttiseen kulttuuriin liittyvä liian helpon elämän vieroksunta ja siihen liittyvä
epäluuloinen suhtautuminen lääkkeisiin (Williams 1990) on jossakin määrin yhä
vallalla etenkin ikäihmisten keskuudessa, mutta suhtautumistapa saattaa muuttua
uusien sukupolvien tullessa vanhuusikään.



46

5  TUTKIMUKSEN LÄHTÖKOHDAT JA
    MENETELMÄT

5.1  Tutkimuskysymykset

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää yli 65-vuotiaiden itsenäisesti asuvien
ihmisten lääkkeiden käyttöön liittyviä toimintoja, ajatuksia ja käsityksiä. Mitä
lääkkeistä ajatellaan ja miten niiden kanssa toimitaan?

Tutkimus jakaantuu neljään osatutkimukseen.
Ensimmäinen osatutkimus käsittelee sitä, millainen käsitys ikäihmisistä

lääkkeiden käyttäjinä rakentui hoitomyöntyvyyttä käsittelevissä artikkeleissa.
Toinen osatutkimus käsittelee sitä, millaista kuvaa vanhemmille kulut-

tajille suunnatut lääkemainokset rakensivat lääkkeistä, lääkkeiden käytöstä ja
lääkkeiden käyttäjistä.

Kolmannessa ja neljännessä osajulkaisussa tutkimuksen kohteena on ikä-
ihmisten oma näkökulma lääkkeisiin ja niiden käyttöön. Tutkimuksen tavoitteena
oli selvittää ikäihmisten lääkkeiden käyttöä ohjaavia tekijöitä. Tutkimuksen
kohteena olivat ikäihmisten omat käsitykset lääkkeistä ja ne logiikat, joiden
avulla he järkeilevät lääkkeiden käyttöään. Tavoitteenaoli tutkia lääkkeisiin ja
niiden käyttöön liittyviä kielellisiä kuvauksia. Mitä ja miten ikäihmiset puhuvat
lääkkeistä, niiden käytöstä ja käytön syistä ja omasta roolistaan lääkkeiden
käytössä.

Erityisesti kolmannen osatutkimuksen tavoitteena oli selvittää millaisia
puhetapoja lääkkeisiin ja niiden käyttöön liittyy yli 90-vuotiaiden ihmisten
puheessa.

Neljännen osatutkimuksen tavoitteena oli selvittää, millaiseksi rakentuu
lääkkeitä käsittelevissä ryhmäkeskusteluissa käsitys hyvästä lääkkeiden käyttä-
jästä ja millaisena he näkevät oman asemansa lääkkeiden käytön suhteen.

5.2  Teoreettiset ja metodologiset lähtökohdat

Tutkimuksen teoreettis-metodologisena viitekehyksenä oli sosiaalinen konstruk-
tionismi. Se perustuu käsitykseen, jonka mukaan jokapäiväinen elämä, jota
ihmiset pitävät itsestään selvänä todellisuutena, tuotetaan ihmisten ajattelussa ja
toiminnassa. Ihmiset rakentavat käsityksen maailmasta sosiaalisessa vuorovaiku-
tuksessa muiden ihmisten kanssa (Berger ja Luckmann 1994, s. 74).
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Sosiaalisen konstruktionismin keskeiset lähtökohdat ovat:
•  kriittinen asenne itsestään selvään tietoon
•  historiallinen ja kulttuurinen erityisyys: ymmärtäminen on historiallisesti ja

kulttuurisesti suhteellista
•  tietoa ylläpidetään ja uusinnetaan sosiaalisissa prosesseissa, ihmisten väli-

sessä kommunikaatiossa
•  tieto ja sosiaalinen toiminta kulkevat aina yhdessä
(Burr 1995, s. 3–5)

Merkittävä osa vuorovaikutuksesta, jolla maailmaa rakennetaan, tapahtuu
kielen avulla. Kieli on ihmisyhteisön tärkein merkkijärjestelmä, joka yhdistää
jokapäiväisen elämän todellisuuden eri alueet ja nivoo ne yhteen mielekkääksi
kokonaisuudeksi. (Berger ja Luckmann 1994, s. 47–48). Sosiaalisessa konstruk-
tionismissa kielenkäyttöä ei nähdä vain ilmiöiden kuvaamisena, vaan siihen
liittyy aina myös merkitysten tuottaminen. Kieli luo perustan ajattelullemme,
eikä kieltä ja ajatuksia nähdä erillisinä ilmiöinä, vaan toisiinsa erottamattomasti
kietoutuneina. Puhumalla, kuuntelemalla, keskustelemalla, lukemalla ja havain-
noimalla ympäristöään vuorovaikutuksessa muiden kanssa ihminen rakentaa
käsityksiä asioista, jäsentää kokemuksiaan ja antaa niille merkityksiä. Mikä on
arvokasta, miten johonkin asiaan pitää suhtautua, miten toimia ja ajatella eri-
laisissa tilanteissa, ovat asioita, jotka muodostuvat kanssakäymisessä muiden
ihmisten kanssa. Sosiaalisen konstruktionismin keskeiseksi kiinnostuksen koh-
teeksi voisi tivistää sen, kuinka sosiaalinen todellisuus rakentuu kielenkäytössä ja
muussa toiminnassa. Tekstejä tai puhetta analysoitaessa ei etsitä ’oikeaa’ todel-
lisuutta niiden takaa, vaan tutkimuksen kohteena on se todellisuus, jonka ihmiset
puheessaan rakentavat. (Billig 1987, Burr 1995, Radley ja Billig 1996, Nikander
1997, Jokinen 1999.)

Yksilöiden tulkinnat maailmasta eivät siis koskaan ole vain yksilöiden omia
ainutkertaisia käsityksiä. Ne perustuvat aina laajempiin, sosiaalisessa vuorovai-
kutuksessa muodostuneisiin ja yhteisesti jaettuihin merkityksiin, jotka ilmentävät
kulttuurissa vakiintuneita tapoja jäsentää kokemuksia. Nämä merkitysrakenteet
eivät kuitenkaan ”määrää” ihmisten toimintaa, vaan ihmiset käyttävät näitä
merkitysrakenteita tuottaessaan ja uusintaessaan sosiaalista todellisuutta tai sen
osia. (Alasuutari 1994, s. 62–63.) Konstruktionistisen käsityksen mukaan kielen-
käyttö on aina toimintaa, vaikkakaan ei aina puhujien kannalta tietoista (Potter
1996). Konstruktionismi korostaa kielenkäytön kontekstuaalisuutta. Kuvauksia
asioista tuotetaan aina tietyissä tilanteissa, ja ne saavat merkityksensä näissä
tilanteissa tuotetusta puheesta.
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Tämän tutkimuksen tärkeimpänä analyysivälineenä käytettiin diskurssi-
analyysia. Diskurssianalyysi on väljä viitekehys, joka suuntaa huomion kielen-
käytön rakenteellisiin ja toiminnallisiin puoliin, joista tutkija pyrkii löytämään
yhdenmukaisuudet ja variaatiot (Potter ja Wetherell 1987, s. 169). Diskurssi-
analyysi on kiinnostunut diskursiivisista käytännöistä eli siitä millaista toimintaa
puhe ja tekstit ovat, mitä sanoilla tehdään. Toisaalta se on kiinnostunut kulttuu-
risista resursseista, joita ihmiset käyttävät kielellisessä toiminnassaan. Jotta
voimme toimia vuorovaikutuksessa muiden ihmisten kanssa ja tulla ymmär-
retyiksi ja hyväksytyiksi, turvaudumme puheessamme kulttuurisesti hyväksyttyi-
hin puhetapoihin. Diskurssianalyyttisessä tutkimuksessa ei etsitä tiettyjä luon-
teenpiirteitä kuvaavia ilmiöitä, joiden avulla voisi selittää tai ennustaa yksilön
tulevaa toimintaa. Sen sijaan ollaan kiinnostuneita siitä, miten erilaisia puheita
tuotetaan, miten ne toimivat vuorovaikutuksessa ja miten ne saavuttavat legitii-
min aseman. (Nikander 1997.)

Jokinen, Juhila ja Suoninen (1993, s. 9–10) määrittelevät diskurssianalyysin
seuraavasti: ”Diskurssianalyysi on kielenkäytön ja muun merkitysvälitteisen toi-
minnan tutkimusta, jossa analysoidaan yksityiskohtaisesti sitä, miten sosiaalista
todellisuutta tuotetaan erilaisissa sosiaalisissa käytännöissä.” Diskurssi koostuu
merkityksistä, metaforista, kuvista, kertomuksista, lausumista jne., jotka yhdessä
tuottavat tietynlaisen version tapahtumista. Tapahtumasta (tai henkilöstä ym.)
tuotetaan tietynlainen kuva. Samasta tapahtumasta voidaan tuottaa erilaisia käsi-
tyksiä riippuen henkilöstä, ajasta ja paikasta. Diskurssi on koherentti tapa kuvata
ja jäsentää sosiaalista ja fyysistä maailmaa, sen avulla tehdään selkoa ympä-
röivästä maailmasta. Kyse ei ole mielipiteistä eikä asenteista, diskurssit eivät ole
henkilöön ja hänen persoonallisuuteensa sidottuja. Se, millainen diskurssi kul-
loinkin tuotetaan, riippuu diskursiivisesta kontekstista. Diskurssit voivat olla
keskenään ristiriitaisia ja mikä milloinkin on relevantti diskurssi, neuvotellaan
arjessa. Diskurssit näkyvät siinä mitä sanomme ja kirjoitamme ja toisaalta se
mitä sanomme ja kirjoitamme, saa merkityksensä siinä diskursiivisessa konteks-
tissa, jossa se esiintyy. (Burr 1995, s. 47–50.)

Sen sijaan, että ihmisten kuvaukset asioista otetaan sisäisten mielenmaise-
mien ilmauksina, tutkimuksen tulisi kohdistua siihen, mitä ihmiset tekevät
puheellaan ja millaisia tavoitteita sillä saavutetaan (Potter ja Wetherell 1987, s.
35). Diskurssianalyysi ei nimeä tekojen ja ilmiöiden syitä, vaan etsii niitä tapoja,
joilla ihmiset kuvaavat ilmiöitä ja nimeävät niille syitä (Suoninen 1999).
Diskurssin käsitteen rinnalla käytetään monesti tulkintarepertuaarin käsitettä, ja
näitä kahta käsitettä käytettiin tämänkin tutkimuksen osatutkimuksissa samassa
merkityksessä. Myös puhetapa kuvaa samaa tapaa ymmärtää kielelliset ilmaisut.



49

Ne ovat kielellisiä keinoja, joiden avulla ihmiset rakentavat kuvauksia tapah-
tumista. Ne ovat eräänlainen kielellinen työkalupakki, jota käytetään kulloisiin-
kin tarpeisiin. Näiden repertuaarien avulla oikeutetaan tietynlaiset versiot tapah-
tumista, puolustellaan omaa toimintaa, suojaudutaan kriitikiltä tai ylipäätään
otetaan uskottava asema vuorovaikutuksessa. Tulkintarepertuaarit ovat sosiaali-
nen resurssi, joka on kaikkien saman kielen ja kulttuurin omaavien saatavilla.
Ihmiset nähdään tämän mukaisesti sosiaalisen elämän aktiivisina osallistujina.

Vaikka diskurssianalyysi ei tee varsinaisesti miksi-kysymyksiä eikä tavoit-
teena ole etsiä syy-seuraussuhteita tai universaaleja lainalaisuuksia, on sen avulla
mahdollista myös ymmärtää miksi ihmiset toimivat niin kuin toimivat. Tämä
kuitenkin edellyttää, että mitä- ja miten-kysymykset selvitetään ensin. Tämän
tutkimuksen analyyseissa tehtiin sekä mitä-kysymyksiä (mitä ihmiset puhuvat,
millaisia merkityksiä tuottavat) että miten-kysymyksiä (miten ihmiset puhettaan
rakentavat, millaisia kielellisiä keinoja he käyttävät). (Holstein ja Gubrium 1995,
s. 4–5.) Analyyseissa aineistoa lähestyttiin sekä haastatelutilanteessa tuotettuna
puheena että toisaalta tarkasteltiin puheeseen aina sisältyviä laajempia kulttuu-
risia merkityksiä (Holstein ja Gubrium 1995, s.16–18).

Vaikka tärkeimpänä analyysivälineenä oli diskurssianalyysi, käytettiin
analyyseissa hyväksi myös retoriikan tutkimuksen välineitä. Varsinkin lääke-
mainoksia tutkittaessa tarkastelun kohteena oli mainosten argumentaatio. Mil-
laisin keinoin lukijoita suostuteltiin ja vakuutettiin? Mainosten analyysissä oltiin
diskurssianalyysin perinteen mukaan kiinnostuneita myös mainosten tuottamista
kulttuurisista merkityksistä. (Billig 1987, Perelman 1996, Jokinen 1999.) Potterin
(1996) mukaan diskurssianalyysissa on puheen retorinen puoli aina vahvasti
läsnä. Retoriikan avulla voidaan tarkastella sitä, kuinka tietyt diskurssit rakenne-
taan siten, että ne jättävät varjoonsa muut mahdolliset vaihtoehtoiset diskurssit.

Tässä tutkimuksessa aineistoa pyrittiin lähestymään siten, että tutkittavien
omat tulkinnat ja käsitykset pääsisivät esille mahdollisimman vapaasti. Keskeisiä
analyysin teemoja ei määritelty ennalta, vaan aineistoon tutustuttin aluksi luke-
malla se läpi useita kertoja etsimällä sekä yhteneväisiä että ristiriitaisia puhe-
tapoja. Konstruktionistisessa tutkimuksessa tutkijaa ei nähdä neutraalina asioiden
välittäjänä. Tutkijan omat käsitykset vaikuttavat tutkimukseen niin sitä suunnitel-
taessa, aineistoa kerättäessä että analysoitaessa. Tutkimuksen tulos syntyy tutki-
jan ollessa vuorovaikutuksessa tutkittavien ja tiedeyhteisön kanssa. Analyysin
aikana keskeiset kysymykset ovat: Miksi luen tämän kohdan juuri tällä tavalla?
Mikä tuottaa tämän tietyn lukemisen tavan? (Potter ja Wetherell 1987, s. 168.)

Radleyn ja Billigin (1996) mukaan terveyteen ja sairauteen liittyvien usko-
musten tutkiminen on aktiivisen toiminnan tutkimusta, ei siihen liittyvän puheen
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takana olevan oletetun kohteen etsimistä. Puhe terveyteen ja sairauteen liittyvistä
asioista on aina puhetta jollekulle jossakin kontekstissa. Terveyskäsitykset ovat
aina ideologisia ja niitä ylläpidetään laajemmissa sosiaalisissa diskursseissa,
jotka eivät vain muokkaa sitä kuinka yksilöt ajattelevat, vaan myös sitä kuinka
heidän pitäisi ajatella. Terveyteen liittyviä käsityksiä ei pidä käsitellä vain osana
yksilön kognitiivista systeemiä, sillä ne kertovat myös siitä maailmasta, jossa
ihminen elää ja toimii. (Radley ja Billig 1996). Terveydestä ja sairaudesta pu-
huttaessa pitää huomioida myös sosiaalisen ja moraalisen sopivuuden vaatimuk-
set. Puhe on usein ristiriitaista ja vaihtelee erilaisissa konteksteissa. (Cornwell
1984, s. 123–124.) Me merkityksellistämme omat subjektiiviset lääkkeiden
käytön kokemuksemme lääkkeiden käytön kulttuurista kontekstia vasten. Nämä
käsitykset ovat myös ajassa ja paikassa muuttuvia, kontekstisidonnaisia. Kun
tässä tutkimuksessa tarkastelen vuosituhannen vaihteen suomalaisten ikäihmisten
käsityksiä lääkkeistä, ne ovat sidoksissa heidän aikaansa ja elämänhistoriaansa.
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6  TUTKIMUKSEN TULOKSET

6.1  Hoitomyöntyvyys näkökulmana lääkkeiden käyttöön

Tässä osatyössä (I) tarkasteltiin sitä, millaista kuvaa ikäihmisistä rakennetaan
hoitomyöntyvyyttä käsittelevissä lääketieteellisissä artikkeleissa ja toisaalta sitä,
millaisen kuvan asiasta antavat näihin artikkeleihin kriittisesti suhtautuvat
sosiologisesti suuntautuneet artikkelit. Aikaisemmin julkaistun osatyön lisäksi
tehtiin lisäanalyysi viimeaikaisista suomenkielisistä hoitomyöntyvyysartik-
keleista.

6.1.1  Aineisto ja menetelmä

Osatyössä perehdyttiin kotimaisiin ja angloamerikkalaisiin hoitomyöntyvyyttä
käsitteleviin tutkimuksiin ja katsauksiin. Kaikki 19 Medic-tietokannasta vuonna
1995 löytynyttä suomalaista hoitomyöntyvyyttä käsittelevää artikkelia käytiin
läpi. Medlinestä löytyi vastaavana ajankohtana 2265 viitettä hakusanalla ”com-
pliance”. Koska tutkimuksen kiinnostus kohdistui ikäihmisten lääkkeiden käyt-
töön, lähempään tarkasteluun valittiin suomalaisten artikkelien lisäksi englannin-
kielisiä ikäihmisten hoitomyöntyvyyttä käsitteleviä artikkeleita. Tarkasteluun
otettiin myös joitakin yleisesti hoitomyöntyvyyttä käsitteleviä englanninkielisiä
katsausartikkeleita. Artikkeleita luettiin diskursiivisesti kiinnittämällä huomio
siihen, kuinka huono hoitomyöntyvyys rakennettiin niissä ongelmaksi, ketkä
olivat toimijoita sen suhteen ja millaisia ratkaisuehdotuksia tehtiin. Katsaus-
artikkelin muotoon laaditussa osatyössä pyrittiin antamaan yleiskuva tavasta,
jolla ikäihmisten hoitomyöntyvyyttä lääketieteen piirissä käsitellään.

Sen selvittämiseksi, onko hoitomyöntyvyyttä käsittelevä suomenkielinen
tieteellinen kirjoittelu muuttunut reilussa viidessä vuodessa, tehtiin uusi analyysi
vuosina 1999–2001 kotimaisissa tieteellisissä lehdissä ilmestyneistä hoitomyön-
tyvyysartikkeleista. Myös nämä artikkelit luettiin diskursiivisesti kiinnittämällä
huomio siihen millaiseksi ongelmaksi huono hoitomyöntyvyys rakennettiin ja
miten se esitettiin ratkaistavan.
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6.1.2  Tulokset

Lääketieteelliset hoitomyöntyvyyttä käsittelevät tutkimukset pyrkivät useimmiten
löytämään potilaisiin liittyviä fyysisiä ja kognitiivisia syitä, jotka johtavat huo-
noon hoitomyöntyvyyteen. Varsinkin ikäihmisten hoitomyöntyvyyttä käsiteltiin
usein katsausartikkeleissa monoliittisena asiana, ja harvoin pohdittiin erilaisten
sairauksien, lääkkeiden tai potilaiden erityisiä ominaispiirteitä. Huono hoito-
myöntyvyys nähtiin poikkeuksetta negatiivisena asiana. Varsinkin ikäihmisiä
käsittelevät hoitomyöntyvyystutkimukset arvelivat ohjeiden noudattamattomuu-
den johtuvan huonosta kyvystä ymmärtää ja muistaa ohjeita tai niiden noudat-
tamista rajoittavista fyysisistä tekijöistä. Hyvin harvoin ohjeiden noudattamat-
tomuuden taustalla nähtiin ihmisten oma tietoinen harkinta.

Sosiologisemmin suuntautuneissa hoitomyöntyvyysartikkeleissa huonoa
hoitomyöntyvyyttä ei nähty samalla tavoin mitattavissa olevista potilaan omi-
naisuuksista johtuvaksi. Hoito-ohjeiden noudattamisessa ilmenevien ongelmien
katsottiin johtuvan lähinnä potilas-lääkärisuhteen ongelmista tai syitä haettiin
potilaan terveysuskomuksista. Sosiologiassa suhtauduttiin myös kriittisesti yli-
päätään hoitomyöntyvyyden käsitettä kohtaan, ja se nähtiin yhtenä keinona lää-
käriprofession vallan vahvistamisessa. Suomessa ei ole tehty sosiologisesti pai-
nottunutta hoitomyöntyvyyden tutkimusta.

6.1.2.1  Viimeaikaiset suomalaiset hoitomyöntyvyysartikkelit

Sen selvittämiseksi, miten hoitomyöntyvyydestä on viime vuosina kirjoitettu
kotimaisissa tieteellisissä lehdissä, tehtiin vuosina 1999–2001 ilmestyneistä
hoitomyöntyvyys-artikkeleista uusi analyysi.

Medic-tietokannasta löytyi keväällä 2002 hakusanoilla compliance ja hoito-
myöntyvyys yhteensä 27 viitettä vuosilta 1999–2001. Viitteistä seitsemän oli
Suomen lääkärilehden, kolme Duodecim-, kaksi Hoitotiede- ja kaksi Tabu-leh-
den artikkeita. Loput viitteet olivat mm. Therapia-, Sairaanhoitaja- ja Diabetes-
lehden artikkeleita. Taulukossa 4 on esitetty yhteenveto tieteellisissä lehdissä
julkaistuista hoitomyöntyvyyttä käsittelevistä artikkeleista. Taulukosta on kuiten-
kin jätetty pois molemmat Hoitotiede-lehden artikkelit, yksi Suomen lääkäri-
lehden ja yksi Tabu-lehden artikkeli, koska ne käsittelivät vain nuoria tai lapsia.
Yksi Duodecim-lehden artikkeli on jätetty pois, koska se käsitteli kohdunkaulan
syövän seulontoja.



Taulukko 4. Yhteenveto hoitomyöntyvyyttä käsittelevistä artikkeleista

Artikkeli Aihe Ongelma hoitomyöntyvyyden suhteen Ehdotus hoitomyöntyvyyden ratkaisemiseksi
Takala J ja Kumpusalo E (1999):
Verenpainepotilaan hoito ja seuranta

Verenpaineen hoito Hoidon onnistumisen edellytys on hyvä
hoitomyöntyvyys

Hyvä potilas-lääkäri suhde, riittävä tieto,
optimaalinen lääkitys ja tehokas seuranta

Haarala R, ja Saano V (1999): Miten
otetaan tabletti kolme kertaa
päivässä?

Epäselvät lääkeohjeet Lääkeohjeet epäselviä ja moniselitteisiä Lääkkeiden otto-ohjeet selvemmiksi

Kantola I (2000): Milloin hyväksyn
vajavaisen hoitovasteen
hypertensiossa

Miten verenpaineen
hoitotavoitteet saavutetaan

Hoidon epäonnistumisen syynä potilaiden ja
osoittain myös lääkäreiden motivaatio-
ongelmat

Paremmat ja selvemmät hoito-ohjeet ja parempi
potilaan opastaminen

Koponen H (2000): Skitsofrenian
lääkehoidon mahdollisuudet

Skitsofrenian lääkehoito Aikaisemmin neuroleptihoidon keskeisenä
ongelmana mm. hoitomyöntyvyyteen
vaikuttavat haittaoireet

Riittävä informaatio, yksinkertaiset näyttöön
perustuvat hoidot ja toimiva hoitoketju

Sorvaniemi M ja Kampan O (2000):
Hoitomyöntyvyys skitsofreniassa ja
mielialahäiriöissä

Hoitomyöntyvyys
skitsofreniassa ja
mielialahäiriöissä

Psykiatrisiin sairauksiin liittyy monia huonoon
hoitomyöntyvyyteen kytkeytyviä tekijöitä

Vuorovaikutus hoidossa keskeinen, hoito-ohjeiden
laiminlyönti ymmärrettävää, koska suuri osa
annetusta hoidosta ei vastaa näyttöön perustuvia
suosituksia tai ei toimi käytännössä, tarvitaan
kliiniseen käytäntöön sijoitettuja kontrolloituja
hoitomyöntyvyyden seurantatutkimuksia

Tuderman P, Klaukka T ja Palva E
(2001): Mikrobilääke näyttää
menevän hyvin perille

MIKSTRA-ohjelma ja poti-
laiden menettely terveys-
keskuskäynnin jälkeen

Kuinka moni potilas hakee lääkkeensä
apteekista ja ottaa kuurin loppuun

Kiusalliset oireet, lyhytkestoinen hoito ja pitkään
jatkunut valistus parantavat hoitomyöntyvyyttä.
Hoidon keskeyttäminen ei aina merkitse huonoa
hoitomotivaatiota.

Nikkanen P, Salmi P, Tuomi T ja
Sane T (2001): Voidaanko aikuisena
sairastuneen tyypin 1 diabeetikon
insuliinihoito aloittaa polikliinisesti

Diabeetikon insuliinihoidon
aloittaminen polikliinisesti

Onko varhain aloitetulla omahoidon
korostamisella suotuisa vaikutus diabeetikon
hoitotulokseen

Hoidonohjaus asteittaista arkipäivän tarpeen
mukaan ja ongelmakeskeistä lähestymistapaa
käyttäen, rohkaisu oman hoitovastuun ottamiseen

Klaukka T, Helin-Salmivaara A ja
Ilanne-Parikka P (2001): Missä on
vika, kun potilas ei ymmärrä omaa
parastaan

ROHTO-ohjelma ja hoitoon
sitoutumisen salaisuus

Diabetes on esimerkki kroonisesta sairaudesta,
jossa elämäntavoilla on olennainen yhteys
hoitotasapainoon ja jonka hoitotuloksiin voi-
daan vaikuttaa vuorovaikutuksellisin keinoin

Vuorovaikutus, empowerment-ohjausmalli ja
potilaan ehdoilla toimiminen

Strandberg T ja Vanhanen H (2001):
Lääkityksen, potilaan ja lääkärin
ominaisuuksien vaikutus lipidihoidon
tavoitteiden saavuttamiseen

Lipidihoidon tavoitteiden
saavuttaminen

Hoitotavoitteiden saavuttamiseen vaikuttavat
potilas, lääkäri ja annettava hoito

Lipidivasteen kontrollointi ja sen muuttaminen
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Lähempään tarkasteluun valitut artikkelit käsittelivät diabeteksen, veren-
paineen ja skitsofrenian lääkehoitoja, lipidihoitoja, mikrobilääkkeiden käyttöä ja
lääkkeen ottamisesta annettuja ohjeita. Yksikään artikkeli ei käsitellyt erityisesti
eläkeikäisiä.

Yleisesti vallitseva puhetapa tutkituissa artikkeleissa oli hoitomyöntyvyy-
den syiden moninaisuuden korostaminen. Huonoa hoitomyöntyvyyttä ei pidetty
pelkästään potilaasta johtuvana asiana. Potilaan osallistumista omaan hoitoonsa
pidettiin yleensä suotavana etenkin diabeteksen ja astman hoidossa. Kaikissa
artikkeleissa päädyttiin esittämään ainakin jonkinlaisia hoitomyöntyvyyttä paran-
tavia keinoja. Neljässä artikkelissa korostettiin toimivaan lääkärin ja potilaan
väliseen vuorovaikutukseen panostamista. Yhtä keskeisinä keinoina pidettiin
riittävän ja selkeän informaation antamista potilaalle sekä näyttöön perustuvia
hoitoja. Aineisto koostui lähinnä lääkäreille suunnatuista artikkeleista, jotka pai-
nottivat vastaanotolla helposti toteutettavia keinoja. Potilaiden elämään ja arkeen
liittyvien sosiokulttuuristen tekijöiden osuus hoitomyöntyvyydessä mainittiin
vain ohimennen, jos sitä ylipäätään käsiteltiin. Huonon hoitomyöntyvyyden syyt
nähtiin tässä tarkastelussa mukana olleissa artikkeleissa kuitenkin monisyisem-
pinä kuin osatyössä I mukana olleissa lääketieteellisissä artikkeleissa. Myös
uusia keinoja ongelman ratkaisemiseksi etsittiin, kuten ROHTO-ohjelmaa esit-
televässä artikkelissa esitelty empowerment-ohjausmalli.

6.2  Ikäihmisille suunnatut lääkemainokset

Mainokset ovat olennainen osa nykyistä tiedonvälitystä. Kuluttamisesta on joi-
denkin arvioiden mukaan tullut keskeinen elämänsisältö länsimaissa, ja ihmiset
rakentavat jopa identiteettinsä sen mukaan, mitä he kuluttavat (Williamson
1985). Vaikka lääkkeitä ei perinteisesti ole rinnastettu muihin kulutustarvik-
keisiin, niiden myynti on viime vuosina saanut entistä enemmän kulutustarvike-
kaupan piirteitä. Suomessakin lääkkeitä on siirretty käsikauppaan, ja apteekit
ovat tehostaneet mainontaansa. Lääkemainonta on muiden terveyspalvelujen
mainonnan tavoin kasvanut tasaisesti viime vuosina (Klaukka ym. 1998).

Lääkäreille suunnattua lääkemainontaa on tutkittu jonkin verran. Kiinnos-
tuksen kohteena on ollut sekä mainosten sisällön oikeellisuus (esim. Wilkes ym.
1992) että esimerkiksi niiden tapa kuvata potilaita (esim. Lövdahl 1997).
Lääkemainosten on havaittu vaikuttavan lääkäreiden lääkkeidenmääräämiskäy-
täntöihin (Wilkes ym. 1992, Wazana 2000). Hyvin vähän on sen sijaan tutkittu
kuluttajille suunnattuja lääkemainoksia. Silloinkin kiinnostuksen kohteena on
usein ollut vain niiden sisällön oikeellisuus (esim. Santalahti ja Topo 1993).
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Lääkemainokset ovat kuitenkin yksi merkittävä lääkkeitä koskevan tiedon
lähde. Pohjoisirlantilaisessa tutkimuksessa mainoksista saatu tieto oli itsehoito-
lääkkeen hankkimisen tärkein peruste (McElnay ja McCallion 1996) ja suo-
malaisenkin tutkimuksen mukaan mainoksista etsitään tietoa (Ylä-Kotola 1996).
Informaation välittämisen lisäksi myös mainosten mielikuvat vaikuttavat siihen
miten lääkkeisiin suhtaudutaan.

Tämän osatutkimuksen (II) tavoitteena oli selvittää millaista kuvaa lääk-
keistä, niiden käytöstä ja käyttäjistä rakennettiin eläkeikäisille maallikoille suun-
natuissa lääkemainoksissa 1980- ja 1990-luvuilla. Millaisilla mielikuvilla ikään-
tyvään lukijakuntaan vedottiin ja miten tarve käyttää lääkkeitä niissä tuotettiin?

6.2.1  Aineisto ja menetelmät

Tutkimuksen aineistona olivat kaikki yhteensä 24:ssa et-lehden numerossa
vuosina 1986 (N = 67) ja 1996 (N = 119) ilmestyneet lääkemainokset. Lääkemai-
noksiksi määriteltiin kaikki Pharmaca Fennicassa kyseisinä vuosina esiintyneiden
tuotteiden mainokset sekä sellaisten lääkkeenomaisten tuotteiden mainokset, joita
mainoksen mukaan myytiin apteekissa.

Määrällistä sisällönanalyysia käyttäen aineistosta muodostettiin yleiskuva
siitä, mitä lääkkeitä ja kuinka paljon vuosina 1986 ja 1996 et-lehdessä mai-
nostettiin. Sisällönanalyysin avulla tutkittiin myös mainosten kuvitusta.

Mainosten tekstejä analysoitiin diskurssianalyysin (Potter ja Wetherell
1987, Jokinen ym. 1993, Jokinen ym. 1999, Fairclough 1997) ja retoriikka-
analyysin (Billig 1987, Perelman 1996) keinoin. Analyysin avulla etsittiin niitä
retorisia keinoja, joilla lukijoita puhuteltiin ja argumentteja, joilla tietty tuote
tehtiin houkuttelevaksi. Aineiston analyysi perustui mainostekstien argumentaa-
tiorakenteiden purkamiseen. Aineistolta kysyttiin: Kenen pitäisi toimia? Mitä
mainostettu tuote tekee ja mille/kenelle? Miksi tuote pitäisi ostaa?

6.2.2  Tulokset

Vuosien 1986 ja 1996 välillä et-lehdessä mainostettujen erilaisten lääkkeiden tai
lääkkeenomaisten tuotteiden määrä oli kasvanut 67 %, yksittäisten mainosten
määrä 56 % ja mainoksia sisältävien sivujen määrä 43 %. Eniten mainostettiin
molempina vuosina vitamiinien ja hivenaineiden ryhmään kuuluvia tuotteita.
Seuraavaksi eniten mainostettiin kipu-, reuma- ja kuumelääkkeiden sekä ruoan-
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sulatuselinten sairauksien lääkkeiden ryhmiin kuuluvia tuotteita. Suurin yksittäi-
nen kasvu oli tapahtunut ruoansulatuselimistön sairauksien lääkkeillä. Tämä
johtui pitkälti siitä, että monet H2-salpaajat siirrettiin reseptiltä itsehoitolääk-
keeksi juuri vuonna 1996.

Noin puolessa tutkituista mainoksista ei ollut kuvitusta ja ne sisälsivät vain
tekstiä. Mainosten kuvitus jaettiin viiteen ryhmään: tuotekuvat, metaforat, naiset,
miehet ja pariskunnat. Tuotekuvat olivat yleisin ryhmä vuonna 1986, mutta
vuonna 1996 enemmistönä olivat naisten kuvat. Vaikka tuotekuvia oli aineistossa
paljon, niitä ei analysoitu, koska niiden ilmeisenä tarkoituksena oli vain tehdä
tuote kuluttajalle tutuksi. Metaforakuvia oli aineistossa hyvin vähän, suhteel-
lisesti eniten ruoansulatuselimistön sairauksien lääkkeiden yhteydessä.

Mainosten kuvitusten analyysi keskittyi henkilökuviin. Featherstonen ja
Hepworthin (1993) mukaan kuvat tuovat esille tietyn merkityksen suhteessa
siihen kontekstiin, jossa niitä käytetään. Kuvat ilmentävät symbolisesti sitä,
millaisia ovat kelvolliset käsitykset kyseisessä kontekstissa. Lääkemainosten
henkilökuvien voi olettaa pyrkivän kuvaamaan sitä, millainen ihminen käyttää
kyseistä lääkettä tai millaisen ihmisen pitäisi käyttää sitä. Puolet sekä miesten
että naisten kuvista liittyi molempina vuosina vitamiinimainoksiin. Loput kuvat
jakautuivat tasaisesti muiden lääkeryhmien kesken. Naiset esiintyivät kuvissa
hyvin moninaisissa rooleissa ja tehtävissä. Naisten kuvat voitiin jakaa neljään
alaryhmään: perinteinen, moderni, koriste ja heikko. Kolme ensimmäistä ryhmää
kuvasivat sitä, millaiseksi voisi muuttua lääkkeiden avulla: tarpeelliseksi, aktii-
viseksi, kauniiksi. Kuvat heikoista naisista taas kuvasivat sitä, milloin lääkettä
tarvitaan. Miesten kuvia oli vuonna 1986 lähes yhtä paljon kuin naisten kuvia,
mutta vuonna 1996 niitä oli enää alle puolet naisten kuvien määrästä. Useimmat
miesten kuvat vuonna 1986 henkivät jonkinlaista auktoriteettia, ja miehet olivat
enemmän lääkkeiden suosittelijoita kuin niiden käyttäjiä. Sitä vastoin vuonna
1996 kuvissa esiintyi erilaisista vaivoista kärsiviä humoristisia miesten piirros-
hahmoja tai ylipirteitä pappoja. Pariskuntia esiintyi molempina vuosina jonkin
verran, ja kuvat liittyivät romantiikkaan ja onnelliseen ja harmoniseen parisuh-
teeseen. Ikä ei ollut mainoksissa kovin keskeinen asia. Ikääntyneiden naisten
kuvia esiintyi vuonna 1986 suhteellisesti enemmän kuin vuonna 1996.

Mainosten tekstien analyysissa löytyi kolme erilaista tapaa, joilla mainos-
tettavia tuotteita argumentoitiin.
1. ”Ennaltaehkäisy -ryhmässä” vedottiin yksilön vastuuseen omasta tervey-

destään. Vuonna 1986 tämän ryhmän mainosten keskeinen aihe oli rappeu-
tuminen. Mainokset kertoivat kuinka ”me” tai ”meidän elimistömme” rap-
peutuu ja että asialle pitää tehdä jotakin. Asia nähtiin kollektiivisesti meitä
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kaikkia koskettavana asiana. Vuonna 1996 elimistön rappeutuminen oli esillä
implisiittisemmin, ja argumentaation keskiössä oli hyvä ja energinen elämä.
Enää ei puhuttu kollektiivisesti meistä, vaan puhuttelun kohteena oli ”sinä”,
jonka pitäisi tehdä ”sinun” ruumiillesi jotakin, koska ”sinä” olet vastuussa
terveydestäsi. Vaikka mainoksissa viitattiin hyvin harvoin ikään, ikä tuli
useimmin esille juuri tämän ryhmän mainoksissa. Ikääntyminen oli yksi
keino argumentoida  tuotteen tarvetta.

2. ”Hoito-ryhmässä” lääkkeen tarve oletettiin jo olemassa olevaksi. Mainos-
tajien tehtävä oli vain houkutella kuluttaja kokeilemaan uutta tuotetta. Tässä
ryhmässä ei ollut havaittavissa eroja eri vuosina käytetyn mainosretoriikan
välillä. Mainosten keskeistä retoriikkaa olivat helppokäyttöisyys ja tehok-
kuus. Lääkkeiden käytöstä tehtiin myös normaalia korostamalla vaivan
yleisyyttä.

3. ”Sairaus-ryhmässä” mainostettiin periaatteessa samanlaisia lääkkeitä kuin
”hoito-ryhmässäkin”, mutta niiden retoriikka muistutti enemmän ”ennaltaeh-
käisy-ryhmän” retoriikkaa. Tässä ryhmässä vaivasta, joka ehkä on mielletty
normaaliksi osaksi ikääntymistä, tehtii hoitoa vaativa oire. Itsensä hoitami-
nen tuotettiin asiana, joka on jokaisen kunnon kansalaisen velvollisuus.

6.3  Ikäihmiset puhuvat lääkkeistä

Hyvin vähän tunnetaan sitä miten ihmiset järkeilevät lääkkeiden käyttöään ja
millaisia käsityksiä lääkkeisiin liittyy. Suomessa tämän tyyppistä tutkimusta on
tehty hyvin vähän. Mikäli maallikoiden käsityksiä ja lääkkeiden käyttötapoja
tunnettaisiin paremmin, myös heidän lääkehoitonsa voisi olla rationaalisempaa
sekä heidän itsensä että terveydenhuoltojärjestelmän kannalta.

Ikäihmisten lääkepuheita tarkastelevan kahden osatutkimuksen tavoitteena
oli selvittää mitä lääkkeistä ajatellaan, miten lääkkeiden käyttö rakentuu arjen
kontekstissa, millainen on käsitys hyvästä lääkkeiden käytöstä ja käyttäjästä ja
millaisena ikääntyneet käyttäjät itse näkevät roolinsa lääkkeiden käytön suhteen.
Tavoitteena oli löytää niitä kulttuurisia resursseja ja käytäntöjä, joiden avulla
ikäihmiset tekevät itsensä ja toimintansa ymmärrettäväksi. Puherepertuaareja
käsittelevässä osatutkimuksessa (III) keskityttiin analysoimaan erilaisia puheta-
poja, joita ikäihmiset käyttävät puhuessaan lääkkeistä ja niiden käytöstä. Lääk-
keiden käytön kenttää kuvaavassa osatutkimuksessa (IV) tarkasteltiin lähemmin
ikäihmisten omaa toimintaa ja sen merkitystä arjen lääkkeiden käytössä.



58

6.3.1  Aineistot ja menetelmä

Osatutkimuksen III aineistona olivat Tervaskanto 90+ -projektin (Jylhä ja
Hervonen 1999, Jylhä ym. 1997) yhteydessä vuosina 1995 ja -96 kerätyt 90
vuotta täyttäneiden tamperelaisten 250 elämäkertahaastattelua. Kyseessä olivat
narratiiviset haastattelut, joiden tavoitteena oli saada haastateltavat kertomaan
elämäntarinansa mahdollisimman vapaasti, omin sanoin ja painotuksin. Elämä-
kertaosuuden jälkeen haastateltaville tehtiin elämään, terveyteen ja pitkään ikään
liittyviä lisäkysymyksiä. Osalle haastateltavista tehtiin erityisesti lääkkeiden
käyttöön liittyviä kysymyksiä. Minkäänlaista systemaattisuutta sen suhteen missä
vaiheessa haastattelua lääkkeistä puhuttiin tai miten niistä puhuttiin, ei ollut
havaittavissa sen paremmin haastateltavien sukupuolen, toimintakyvyn tai asu-
misen suhteen kuin eri haastattelijoidenkaan suhteen. Kaikki haastattelut nauhoi-
tettiin ja kirjoitettiin puhtaaksi. Tästä perusaineistosta etsittiin kaikki lääkkeitä
käsittelevät puheen kohdat. Kaikkiaan lääkkeistä puhuttiin 151 haastattelussa.
Yhteensä analysoitavaa tekstimateriaalia oli 48 A4-liuskaa. Keskimäärin lääk-
keistä puhuttiin 7–8 riviä/haastattelu. Vaihteluväli on kuitenkin hyvin suuri:
yhdestä lauseesta neljään 1-rivivälillä kirjoitettuun sivuun. Ennen tarkempaa
analyysia luin kaikki haastattelut kokonaisuudessaan läpi ja kiinnitin erityistä
huomiota siihen, missä yhteydessä haastattelua lääkepuhe ilmeni. Usein lääk-
keistä puhuttiin silloin, kun haastattelija oli tehnyt sitä koskevan kysymyksen tai
muiden erikseen kysyttyjen teemojen yhteydessä. Vapaasti kerrottuihin elämä-
kertoihin ei juurikaan liittynyt lääkepuhetta.

Osatutkimuksen IV aineistona olivat vuonna 2000 tehdyt 5 focus group-
keskustelua. Niihin osallistui yhteensä 34 henkilöä, jotka olivat iältään 65–85-
vuotiaita. Focus group on ryhmäkeskustelu, jonka tavoitteena on kerätä tietoa
tietystä aiheesta. Tutkimuksen kannalta tärkeää ei kuitenkaan ole vain keskus-
telun sisältö vaan myös keskustelun kulku ja ryhmän vuorovaikutus. (Ks.
Barbour ja Kitzinger 1999.) Kolme ryhmistä oli Tampereen kaupungin kulttuuri-
toimen organisoimia eläkeläisten keskustelukerhoja ja kaksi Valkeakosken
terveyskeskuksen potilaita. Kaikki ryhmiin osallistuneet asuivat itsenäisesti ja
heillä oli normaali kuulo ja näkö. Ryhmissä oli 7–9 osallistujaa. Ryhmäkeskus-
telun jälkeen osallistujia pyydettiin täyttämään lyhyt lomake, jossa kysyttiin ikä
ja aikaisempi ammatti sekä säännöllisesti ja epäsäännöllisesti käytettyjen lääk-
keiden määrä. Keskusteluissa oli mukana osallistujien lisäksi kaksi tutkijaa.
Keskustelut kestivät 55–70 minuuttia ja ne nauhoitettiin ja kirjoitettiin myö-
hemmin puhtaaksi. Keskustelujen aiheet olivat: lääkkeiden saatavuus ja hinnat,
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milloin käytetään käsikauppalääkkeitä ja milloin reseptilääkkeitä, ikäihmiset
lääkkeiden käyttäjinä, kokemuksia lääkkeistä ja tiedonsaanti lääkkeistä.

Keskeistä näiden aineistojen analyyseissa oli se, miten ikäihmiset kertoivat
lääkkeistä ja niiden käytöstä haastattelun aikana. Haastateltavia ei pidetty vain
kokemusten ja tietojen varastoina, vaan haastattelu nähtiin itsessään prosessina,
jossa kokemuksia ja tietoja tuotetaan ja muokataan uudelleen vuorovaikutuksessa
muiden kanssa. Haastateltavat nähtiin aktiivisina merkitysten tuottajina. (Ks.
Holstein ja Gubrium 1995, s. 8.) Tervaskantoaineiston osalta tämän vuorovaiku-
tuksen perusteellinen analysointi ei ollut mahdollista aineiston niukkuuden
vuoksi, mutta focus group -keskustelujen analyysissa oli erityisen tärkeää se,
millaiset lausumat saivat vastakaikua muilta osallistujilta ja millaiset jätettiin
huomiotta.

Analyyttisena välineenä oli diskurssianalyysi (ks. tarkemmin luku 5.2),
jossa puheen sisällön rinnalla yhtä tärkeässä asemassa on puheen muoto.
Diskurssianalyysi ei ole analyysimenetelmä, jonka tekeminen perustuisi yhden-
mukaisille säännöille siitä, miten sitä käytännössä toteutetaan. Analyysi vaatii
aineiston lukemista uudelleen ja uudelleen. Se, mikä ensimmäisellä lukemis-
kerralla näyttää olennaiselta, ei useinkaan ole diskurssianalyysin kannalta kiin-
nostavinta. (Potter ja Wetherell 1987, s. 158–175.) Tämän tutkimuksen analyy-
seissa huomio kohdistui siihen, mitä ja miten ikäihmiset lääkkeistä puhuivat sekä
siihen mitkä asiat ja millä tavalla rakennettiin puheessa tärkeiksi. Diskurssi-
analyysissa kielenkäytön yksityiskohdat ovat tärkeitä. Huomio kiinnitetään sana-
valintoihin, kategorisointeihin, retorisiin keinoihin ja siihen, kuinka tutkittavat
suhtautuvat mahdollisiin vasta-argumentteihin. (Juhila ja Suoninen 1999.)
Aineiston ristiriitaisuudet ovat tärkeitä analyysin kannalta (Burr 1995, s. 165).

6.3.2  Tulokset

Tervaskanto-aineistosta (osatyö III) löytyi kolme erilaista tapaa puhua lääkkeistä.
Runsaimmin löytyi esimerkkejä ”potilasrepertuaarista”. Tämä puhetapa korosti
luottamusta lääkäreihin ja heidän ammattitaitoonsa. Ikäihmiset näyttäytyivät kuu-
liaisina ja tyytyväisinä potilaina.

”Reumatismia on vähän ollut, mutta sekin on pysynyt aisoissa lääkkeiden
avulla. Minä olin siihen aikaan, kun vielä pääsin Hatanpäälle. … Se oli niin
hyvä lääkäri, että. Kerran minä kokeilin, minä jätin, olin vissiin viikon
verran, etten minä käyttänyt niitä lääkkeitä. Meinasin, että täytyy harventaa
niitä, ettei tarvitse lopun ikäänsä syödä niitä. Mutta kun, kun se aina
tervehti kädestä, kun sinne meni. Niin se heti, se sanoi, että mikäs nyt on,
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onko lääkkeet loppu vai mikäs on syy. Se huomasi heti kädestä, että. Ja
sitten sanoi, että ei niitä passaa lopettaa ollenkaan, että ne täytyy aina
käyttää. Kyllä minä nyt olen käyttänyt, en minä niitä ole jättänyt väliin
sitten. Kahdenlaisia pillereitä niin yksi aina joka päivä täytyy ottaa, niin
kyllä pysyy kunnossa. Ei ole sitä vaivaa tullut.” (mies, 90 v.)

Potilasrepertuaarissa lääkäri esiintyi auktoriteettina, joka tietää asiat parhai-
ten. Lääkkeiden käytön perusteluksi riitti lääkärin määräys. Vaikka edellä esitetty
esimerkki edustaakin typillistä potilasrepertuaaria tuomalla esiin tyytyväisyyden
lääkkeiden tehoon ja lääkäreiden ammattitaitoon, siinä kuitenkin pilkahtaa myös
toisenlainen repertuaari, kun haastateltava kertoo joskus käyttäneensä lääkkeitä
vähemmän kuin lääkäri oli määrännyt. Tämä ”moraalinen repertuaari” ei ollut
Tervaskanto-aineistossa aivan niin yleinen kuin potilasrepertuaari, mutta sitäkin
esiintyi runsaasti ja hyvin monimuotoisena.

”Mää en koskaan ollu sairas. Tää reumakin tuli vasta vanhana. Minä en ole
ollenkaan semmonen, että mää pitäisin jotain lääkkeitä, ei mulla oo mitään
lääkkeitä. Ei edes päänsärkylääkkeitä, eihän mun särje päätänikään. Sitten
on se Burana tätä reumaa varten, sitä mää nyt otan sitten aamuin illoin.
Mutta oon sitäkin epäileen, että jos mää oon tullu immuuniksi sille, koska
minä oon jatkuvasti ollu olkapäät kipeet koko tän, tästä on nyt menny vuosi,
kun mää kävin lääkärissä.” (nainen, 91 v.)

Tämän puhetavan avulla tuotettiin vastuuntuntoinen ja moraalisesti hyvä
lääkkeiden käyttäjä. Moraalisen puhetavan keskeisia ilmenemismuotoja olivat
lääkkeiden käytön vähätteleminen ja perusteleminen. Käyttö perusteltiin yleensä
vähintäänkin lääkärin määräyksella, mutta usein myös vaivan luonteella. Epä-
luulo lääkkeitä kohtaan ja niiden ottamisen välttäminen ilmensivät myös moraa-
lisesti vastuuntuntoista lääkkeiden käyttäjää. Tämän puhetavan avulla vastattiin
maallikoiden keskuudessa vallitsevaan ennakkoluuloon ikäihmisten runsaasta
lääkkeiden käytöstä. Tähän haastateltavat viittasivat mm. verratessaan omaa
maltilliseksi kuvattua lääkkeiden käyttöään muiden (tarkemmin määrittelemät-
tömien) liikaa käyttävien ikäihmisten lääkkeiden käyttöön. Vähäinen lääkkeiden
käyttö oli tavoiteltava asia ja siitä oltiin ylpeitä.

Näiden kahden edellä mainitun puhetavan yhteydessä puhuttiin yleensä
nykyaikaisen lääketieteen käyttämistä lääkkeistä. ”Itsehoitorepertuaarin” yhtey-
dessä saatettiin puhua sekä varsinaisista lääkkeistä että monenlaisista luontais-
tuotteista ja luonnon parannuskeinoista. Kaikki kuitenkin esitettiin puheessa
nimenomaan lääkkeinä.

”Sekin on juuri se epinafor, taikka se semmonen, se on vallan vakituinen
lääke. Se on semmonen, jota tota mä käytän paljon ja sitten toi se
nokkoskaappi ja sitten nyt oli taas tää nokkostee. Ja sitten toi on ollut, kun
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mulla on huono verenkierto noissa alaraajoissa, niin toi kalaöljy, kun se on
semmonen, joka pehmittää noita verisuonia, kolestroolihan kovettaa niitä,
kalaöljy pehmittää niitä, edistää verenkiertoo. Se on ollut semmonen. Ei o
niitä sitten muita ookkaan.” (nainen, 93 v.)

Tähän puhetapaan liittyi eniten kritiikkiä lääkäreitä ja koululääketiedettä
kohtaan. Lääkkeiden käyttäjän oma valinta ja vastuu korostui vahvasti tässä
puhetavassa, mutta siitä huolimatta nykylääketiedettä ei pidetty poissuljettuna
vaihtoehtona.

Osatöissä kävi selvästi ilmi, että haastateltavat eivät useimmiten halunneet
kyseenalaistaa lääketieteellistä auktoriteettia. Rinnakkain esiintyi puhetapoja,
joissa korostettiin lääkäreiden auktoriteettia ja asiantuntemusta ja toisaalta luon-
nonmukaisia hoitomuotoja ja käyttäjien omaa aktiivisuutta. Puherepertuaarien
avulla muodostui kuva siitä, millaiset puhetavat lääkkeiden käytön yhteydessä
ovat mahdollisia.

Osatutkimus IV antaa kuvan siitä millaista kuvaa lääkkeiden käyttäjistä ja
lääkkeistä näiden puhetapojen avulla oli mahdollista rakentaa ja miten ikä-
ihmisten oma toiminta lääkkeiden käytön suhteen rakentuu. Tutkimuksessa lääk-
keiden käyttöä tarkasteltiin Bourdieun (1984) sosiaalisen kentän ja habituksen
käsitteiden kautta. Lääkkeiden käyttö nähtiin eräänlaisena sosiaalisena kenttänä,
jonka toimijoita lääkärit, potilaat ja apteekin henkilökunta ovat. Heillä kaikilla on
erilainen määrä resursseja (pääomia) käytössään ja sen vuoksi erilainen mahdol-
lisuus toimia kentällä. Lääkkeiden käytön kentällä on toki muitakin toimijoita,
mutta heitä ei käsitellä tässä tutkimuksessa, koska he eivät tulleet esille aineis-
tossa.

Ryhmäkeskustelujen alussa vallitsevia puhetapoja olivat potilasrepertuaari
ja moraalinen repertuaari. Tässä aineistossa potilasrepertuaari ilmeni siten, että
lääkäreiden auktoriteettia ja tärkeyttä lääkkeiden käytön suhteen korostettiin.
Samoin suomalaista lääkkeidenjakelujärjestelmää pidettiin parhaana mahdollise-
na, koska siihen sisältyi myös käytön kontrolli ja mahdollisuus luottaa lääkä-
reiden asiantuntemukseen. Sitä vastoin apteekkien henkilökuntaa kohtaan ei
tunnettu lainkaan samaa luottamusta kuin lääkäreitä kohtaan.

”Kyllä mää ainakin tykkään, että se on niinkun lääkärin määräämä lääke.
Hän tietää ainakin sitten, mikä siihen tautiin. Jos menee apteekista ostaan,
ja kyllähän ne apteekin ihmisetkin neuvoo tietysti, mut kyllä mä ainakin
pidän, että ei sitä sais vapaasti ostaa. Sehän voi olla, käyttää liian paljon tai
jotain näin. Koska niinkun antibiootissakin on niin montaa laatua.” (nainen,
71 v., ryhmä 3)
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Moraalinen repertuaari ilmeni siten, että keskustelijat korostivat hyvää
terveyttään ja vähäistä lääkkeiden käyttöään. Lääkkeitä kerrottiin vältettävän
mahdollisimman pitkään:

”–  Mää oon just niin huono oleen tässä, kun mulla ei oo mitään sairauksia.
– Verenpainelääkkeet sulla on.
– No, se on ainoo, mutta ei siis muita. Ei oo särkyjä, eikä mitään tässä
kehossa. Mutta kuuntelen, kun te muut keskustelette. Verenpainetauti on
ollut 10 vuotta, että siihen on se pilleri, yksi ollut ja se on tepsinyt.” (naiset,
66 v. ja 67 v., ryhmä 1)

Ryhmäkeskustelun aluksi keskustelijat halusivat osoittaa tuntevansa lääk-
keiden käytön kentän säännöt, jotka ovat lääketieteen hyvin pitkälle sanelemat,
käyttämällä potilasrepertuaaria. Toisaalta haluttiin samaan aikaan rakentaa
maallikoiden keskuudessa arvostettu järkevän lääkkeiden käyttäjän kuva. Järkevä
lääkkeiden käyttäjä on myös kelvollinen toimija lääkkeiden käytön kentällä.

Ikäihmisten toiminta lääkkeiden käytön kentällä, tuli parhaiten esille
tarinoissa, joita kerrottiin sitä enemmän, mitä pidemmälle keskustelu eteni.
Tarinat olivat hyödyllisiä välineitä, joiden avulla saattoi tuoda esille ristiriitaisia
ja kiistanalaisia asioita. Niiden avulla mahdollisen kritiikin saattoi etäännyttää
itsestä ja esittää epäsuorasti. Aineistossa oli 44 tarinaa, joiden keskeisimpänä
teemana oli lääkkeiden käyttäjien oma aktiivisuus. Tämä ilmeni kolmella eri
tavalla.

Ensinnäkin valppaus oli tärkeää. Vaikka lääkäreitä arvostettiin ja heidän
ammattitaitoonsa luotettiin, lääkkeen sopivuuden ja oikeellisuuden tarkistaminen
esitettiin käyttäjän velvollisuutena. Koska lääkkeiden käyttöön aina liittyy ris-
kejä, tarinoissa korostettiin, että myös käyttäjillä on velvollisuus huolehtia lääk-
keen sopivuudesta, kuten oheisesta esimerkistä käy ilmi.

”Ihan siis sanon näin, että kaikkein tärkein on, kun sullekin antaa lääkäri
lääkkeen, että sä luet sen paketin, mikä siinä on, niin tärkein mikä säi
sisällä on tuoteseloste. Mulla etsittiin helicobakteeria tässä viime syksynä.
Ja mää sanoin sille lääkärille, että siis mää olen penisilliinille allerginen,
mulle ei saa missään tapauksessa antaa. Mää tulen kotiin ja otin sitten
sieltä sisältä ja luen sen ihan tarkkaan näin ja siinä oli haittavaikutuskohta
näin ja siellä oli se penisilliini. Ni. / Minä soitan sitten lääkäriin ja mää
sanon, että nyt on asia näin, että tässä on nyt kuitenkin sitten tätä
penisilliiniä. Et missään tapauksessa ei saa ottaa, että tota noin, hän
vaihtaa sen siis sen koko määrän mitä piti syödä. / Ja jos en mää olis
lukenut siis sitä ja mää en tiedä kuinka mun olis voinu käydä. Et siis mää en
luota koskaan täydellisesti mitä paketissa lukee vaan se mitä lukee siellä
sisällä. Se on kaikkein tärkein.” (nainen 67 v., ryhmä 1)
(/ = lyhyt tauko, alleviivattu = painokkaasti sanottu)
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Lopullinen päätös lääkkeen käytöstä oli myös käyttäjän tehtävä. Tämän
päätöksen pohjana saattoi olla hyvin erilaisia tietovarantoja, mutta käyttäjälle ne
näyttäytyivät rationaalisina. He olivat oman elämäntilanteensa asiantuntijoita ja
katsoivat tietävänsä kaikki päätöksentekoon vaikuttavat seikat.

”Mää aloitin syksyllä sitten ton uimajumpan ja mulle kävi marraskuussa
semmonen, että mää sairastun tohon virtsarakontulehdukseen. … Mää sain
sitten yhden kuurin siihen virtsarakontulehdukseen ja jatkon käymistäni
siellä sitten, kohta kun mää paranin, mulla tuli uudestaan taas.  No minä
menin sinne lääkärille ja hän sano sitten mulle, että tota tehdään sillä
tavalla, että otat joka päivä. Et lopeta sitä uimajumppaas, se on niin
terveellistä. Rupeet ottaan joka päivä niin yhden tabletin sitä sulfaa. No
minä otin sen kuurin loppuun, mikä mulla oli. Sitten mulla oli vielä
muutama tabletti sitä. Mää en menny enää sen jälkeen sitten, mää lakkasin
uimahallissa käymässä uimajumpalla. Mää en loppuelämäni rupee sulfaa
syömään joka päivä. Eihän mulla auta mikään antibiootti sitten, jos mää
sieltä jonkun bakteerin saan ja niin mulla ei sen jälkeen oo ollut mitään.  /
Että minusta se kyllä oli vähän outo juttu, että lopun elämää syön sulfaa,
kerran päivässä otat yhden tabletin. Että se pysyy sillä pois ja käyt
uimahallissa. Se oli kyllä semmonen nuori lääkäri. Mää ajattelin, että en
mää kyllä siihen konstiin rupee.” (nainen 70 v., ryhmä 2).

Tarinoissa tuotiin myös esille, että käyttäjä kantoi aina lopullisen vastuun
omasta lääkkeiden käytöstään. Edes sairaala ei automaattisesti ollut paikka, jossa
voisi huolettomasti heittäytyä muiden huomaan.

Näiden aineistojen perusteella hyvä lääkkeiden käyttäjä on ikäihmisten
mielestä tarkka ja terveen epäluuloinen lääkkeitä kohtaan. Oma kontrolli
lääkkeiden käytön suhteen oli yksi tärkeä elämänhallinnan osatekijä.
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7  POHDINTA

Tämän tutkimuksen tavoitteena oli lisätä tietoa itsenäisesti asuvien ikäihmisten
lääkkeiden käyttöön liittyvistä seikoista. Laitoshoidossa olevat ikäihmiset ovat
merkittävä lääkkeiden käyttäjäryhmä, mutta koska heidän lääkityksestään hyvin
pitkälti huolehtivat muut kuin he itse, heidät ja heidän lääkkeiden käyttönsä on
rajattu tämän tutkimuksen ulkopuolelle. Tämän tutkimuksen tavoitteena on ollut
valottaa lääkkeisiin liittyviä käsityksiä ja erityisesti maallikoiden omaa
lääkkeisiin liittyvää toimintaa.

7.1  Menetelmän pohdintaa

Lääkkeiden käyttäjien omia käsityksiä on tutkittu melko vähän. Käyttäjien omaa
näkökulmaa ja käsityksiä tarkastelleet tutkimukset ovat useimmiten keskittyneet
psyykenlääkkeiden tai luontaistuotteiden käyttöön tai kohdistuneet jonkin tietyn
sairauden edustajiin, esim. epilepsia- tai HIV/AIDS-potilaisiin. Ikäihmisiä, jotka
kuitenkin käyttävät merkittävän osan lääkkeistä, on tutkittu tästä näkökulmasta
hyvin harvoin. Tutkittavien omien käsitysten valottamiseen laadulliset tutkimus-
otteet sopivat erityisen hyvin. Tilastollisiin menetelmiin pohjautuvat tutkimus-
otteet määrittävät usein jo ennalta sen, mitä pidetään tutkimuksen kannalta
tärkeänä. Laadullisen tutkimuksen avulla sitä vastoin voidaan pyrkiä selvittä-
mään, mikä on tärkeää tutkittavien itsensä kannalta. Koska on olemassa niin
niukasti tutkimuksia siitä, mikä on ikäihmisille tärkeää lääkkeiden käytön suh-
teen, laadullisten tutkimusmenetelmien soveltaminen oli luontevaa tässä tutki-
muksessa. Käsillä oleviin tuloksiin ei olisi päästy esimerkiksi survey-tutkimuk-
sen avulla yksinkertaisesti siitä syystä, että tutkittavilta ei todennäköisesti olisi
osattu kysyä oikeita kysymyksiä. Etenkään valmiit vastausvaihtoehdot eivät
useinkaan pysty tuomaan esille lääkkeiden käyttöön liittyvää ambivalenssia tai
anna ylipäätään mahdollisuutta pohdinnalle (Calnan ja Williams 1996).

Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksenä oleva sosiaalinen konstruktio-
nismi ohjaa näkemään myös lääkkeiden käytön sosiaalisesti rakentuneena
toimintana. Erilaisten laadullisten analyysitapojen avulla voi painottaa erilaisia
asioita. Esimerkiksi teema-analyysin avulla olisi ollut mahdollista löytää näistä
aineistoista samanlaista lääkkeiden käytön vähättelyä kuin diskurssianalyy-
silläkin, mutta diskurssianalyysin erityinen anti on siinä, että sen avulla voidaan
kiinnittää huomiota myös puheen seurauksiin, puheella tehtävään toimintaan.
Konstruktionistisessa tutkimusotteessa otetaan vakavasti puheen ristiriitaisuudet.



65

Sama henkilö voi puheessaan käyttää hyvinkin ristiriitaisia diskursseja, mutta
diskurssianalyysissa pohditaan myös sitä, millaista kuvaa puhujasta itsestään
nämä erilaiset puheet rakentavat. Koska puhe nähdään kontekstuaalisena toi-
mintana, voidaan analyysissä päästä eri tavalla käsiksi elämän monimuotoisuu-
teen kuin puhetta faktanäkökulmasta tutkittaessa. Yksilöhaastatteluissa saattaa
syntyä harha, että tietyt yksilöt suhtautuvat asioihin samalla tavalla kaikissa kon-
teksteissa. Yksilöhaastatteluissa kontekstin määrää hyvin pitkälle se, miten haas-
tateltava asian ja haastattattelijan tarkoitusperät ymmärtää. IV osatyössä käytetty
focus group -ryhmäkeskustelu sopiikin erityisen hyvin konstruktionistisen haas-
tattelun ideaan, koska keskustelun sosiaalisessa vuorovaikutuksessa on mukana
enemmän henkilöitä, jotka tuovat mukaan laajemman sosiaalisen kontekstin.
Ryhmäkeskustelussa käsitellään sitä, mikä on yhteistä ryhmän jäsenille, vallit-
seva kulttuuri on ”läsnä” ryhmäkeskustelussa paremmin (Alasuutari 1994, s.
128–136). Puheessaan varsinkin tuntemattomampien kanssa, ihmiset yleensä
lähtevät luonnostaan tutuimmasta vaihtoehdosta, jolla on laajaa kannatusta ja
itsestään selvän tuntuisia merkityksiä (Suoninen 1999). Näin esille nousevat ne
sosiokulttuuriset käsitykset, joihin ihmisten täytyy arjen kanssakäymisessä
vastata.

Laadullisen tutkimuksen ongelmana nähdään usein se, että aineistojen
pienuudesta johtuen niiden tuloksia ei voi yleistää samalla tavalla kuin tilastol-
lisen tutkimuksen tuloksia. Tämän tutkimuksen tavoitteena ei kuitenkaan ollut
löytää kaikissa tilanteissa päteviä vastauksia siihen, miksi ikäihmiset käyttävät
lääkkeitä niin kuin käyttävät. Tavoitteena oli pikemminkin muodostaa käsitys
siitä, millaiset eläkeikäisen lääkkeiden käyttöön liittyvät toimintatavat ja ajattelu-
mallit ovat mahdollisia. Tutkimus pyrkiikin antamaan välineitä ymmärtää ikäih-
misten lääkkeiden käyttöön liittyvien käsitysten monimuotoisuutta entistä
paremmin.

7.2  Tulosten pohdintaa

Lääkkeiden käyttö on niin laaja kokonaisuus, että tämä tutkimus on voinut
valottaa siitä vain yhtä kulmaa. Apteekin rooli jäi tutkimuksessa marginaaliseksi,
osittain tietoisten valintojen kautta, mutta toisaalta myös siksi, että haastat-
telupuheissa apteekki esiintyi yllättävänkin harvoin. Yhteiskunnan ohjaus lääk-
keiden käytön suhteen on myös kiinnostava tekijä, jota tässä tutkimuksessa ei ole
käsitelty. Lääketeollisuus näyttäytyy tässä tutkimuksessa välillisesti vain lääke-
mainosten kautta. Lääkemainokset valittiin tarkastelun kohteeksi siksi, että nyky-
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yhteiskunnassa mainonta on merkittävä mielikuvia rakentava tekijä. Tutkimuk-
sen keskeisin tavoite oli kuitenkin valottaa käyttäjien omia ajatuksia. Haasta-
teltavat olivat kaikki kaupunkilaisia ja pääsääntöisesti naisia: maaseudun miesten
haastattelut olisivat varmasti antaneet asiasta toisenlaisen kuvan. Tutkimuksessa
esiin tulleet erilaiset lääkkeisiin liittyvät diskurssit kuitenkin olisivat todennäköi-
sesti esiintyneet heidänkin puheessaan, mutta saaneet mahdollisesti erilaisia
painoarvoja.

Tämän tutkimuksen kahdessa lääkepuheita käsittelevässä osatyössä kävi
ilmi, että lääkkeiden käyttö vaatii lähes aina perusteluja. Lääkkeiden käytölle
pitää olla hyvä syy. Perusteluja tarvitaan myös silloin, kun lääkehoito ei toteudu
lääketieteen vaatimusten mukaan, mutta myös silloin kun oletetaan, että se ei
ehkä kaikilta osin täytä maallikoiden moraalisia odotuksia, vaikka se lääketieteen
odotukset täyttäisikin.

Molemmista haastatteluaineistoista löytyi samanlaisia puhetapoja. Ensinnä-
kin molemmissa aineistoissa tuli selvästi esille, että tämän ikäluokan ihmisillä on
tarve osoittaa, että he arvostavat lääkäreitä. Lääkärit nähtiin useimmiten asiansa
osaavina korkeasti koulutettuina ammattilaisina, jotka ansaitsivat arvostusta jo
sinällään. Tämä oli yksi keskeinen osa potilasdiskurssia. Haastateltavat viittasivat
lääkäreihin myös perustellessaan lääkkeiden käyttöään, ja lääkärien yleisesti
nauttima arvostus riitti jo sinällään lääkkeiden käytön perusteluksi. Potilasdis-
kurssin ilmentymää oli myös se, että monista kroonisista sairauksista huolimatta
vaivoja ei valitettu, vaan terveyden vajavuudet ja lääkitys nähtiin luonnollisina
ikään kuuluvina asioina. Potilasdiskurssi ilmeni jollakin tapaa lähes kaikkien
haastateltujen puheessa.

Moraalidiskurssi oli myös yleinen, mutta monisäikeisempi diskurssi-tyyppi.
Vaikka haastateltaville olikin tärkeää ilmaista arvostuksensa lääkäreitä kohtaan,
yhtä tärkeää heille oli tuoda esille se seikka, että he eivät käytä lääkkeitä turhaan.
Lähes kaikki haastateltavat perustelivat ja vähättelivät lääkkeiden käyttöään
ainakin jossain määrin. Aineistosta sai vaikutelman, että pelkkä käytettyjen
lääkkeiden määrän toteaminen ilman perusteluja tai määrän vähättelyä olisi
antanut kuvan, että käyttäjät olivat tavallaan luovuttaneet otteensa omasta lääk-
keiden käytöstään. Epäilys lääkkeitä kohtaan oli niin yleistä, että niiden käyttö
vaati lähes aina perustelun. Läpi koko elämän jatkuneen kohtuullisen lääkkeiden
käytön korostaminen oli tärkeää. Kohtuullisen käytön kautta rakennettiin kuvaa
itsestä moraalisesti kelvollisena ihmisenä. Itse asiassa myös potilasrepertuaari on
tavallaan moraalidiskurssi, mutta sen käyttöalue rajoittuu vain terveydenhuollon
kontekstiin.
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Kolmas ulottuvuus lääkepuheissa oli aktiivisuus ja vastuu. Vaikka arvos-
tetut lääkärit määräsivätkin lääkkeet, lopullinen päätös niiden käytöstä oli käyt-
täjillä itsellään. Ikäihmisillä ei välttämättä ollut tietämystä sairauksista ja niiden
hoidosta, mutta heillä oli tietoa omista kokemuksistaan ja arjestaan, joka oli
merkittävä tekijä päätöksenteossa. Korostamalla omaa aktiivisuutta ja vastuuta
lääkkeiden käytön suhteen rakennettiin kuva omat asiansa hoitavasta ja hallit-
sevasta ihmisestä, etenkin muiden maallikoiden silmissä. Näin erottauduttiin
samalla myös dementoituneista ja muista sellaisista ikäihmisistä, jotka eivät enää
kyenneet huolehtimaan omista asioistaan.

Perinteisissä hoitomyöntyvyystutkimuksissa unohdetaan usein, että ikäih-
misetkin ovat aktiivisia toimijoita tehdessään päätöksiä omasta lääkityksestään.
Huono hoitomyöntyvyys on irrationaalista lääkärin näkökulmasta, mutta potilaan
näkökulmasta se saattaa olla rationaalinen teko. Potilaan saama lääketieteellinen
tieto on vain osa siitä tiedosta, jota hän käyttää päätöstensä pohjana. Koska lääk-
keiden käyttö ei ole vain lääketieteellinen asia, saattaa huono hoitomyöntyvyys
joissakin tapauksissa olla tulkittavissa osaksi elämänhallintaa (Conrad 1985).
Vaikka melkein kaikki hoitomyöntyvyystutkimukset päätyvät nykyisin yksimie-
lisesti siihen, että potilaalle pitää selvittää lääkehoidon luonne mahdollisimman
perusteellisesti, perimmäisenä ajatuksena on kuitenkin, että lääkärit ja muu ter-
veydenhuoltohenkilöstö tietävät asiat paremmin kuin potilas, ja potilaan oletaan
yksinkertaisesti noudattavan annettuja ohjeita. Tämä näkyy esimerkiksi Lääke-
tietokeskuksen ”Vain otettu lääke auttaa” -kampanjassa. Toki ei oleteta, että
potilas tekisi vain käskemällä, vaan ystävällinen suostuttelu on suosittua (ks.
esim. Mäkinen ym. 1996). Yritykset parantaa hoitomyöntyvyyttä eivät yleensä
ole olleet kovin vakuuttavia. Marinkerin (1997) mukaan tähän on kaksi syytä.
Ensinnäkin näyttää siltä, että vastahakoisuus lääkkeitä kohtaan on hyvin perusta-
vanlaatuista ja vaistonvaraista, ja että se on tavallista erilaisissa kulttuureissa ja
sairausryhmissä. Toisaalta hoitomyöntyvyyden käsitteessä on Marinkerin mu-
kaan jotakin moraalisesti ja psykologisesti virheellistä, koska siinä potilaan
kokemukset, kulttuuri, persoonallisuus, perhe, perinteet ja muut mallikoiden
terveyskäsityksiin vaikuttavat tekijät on nähty mahdollisina haittatekijöinä.

Terveys ja sairaus ovat aina olleet moraalisia käsitteitä, joita ei voi
ymmärtää erillään vallitsevista sosiokulttuurisista arvoista. Nykyinen yksilön
vastuuta painottava terveyskulttuuri tekee siitä entistä vahvemmin moraalisen
asian. Sairaus nähdään usein moraalisena epäonnistumisena. (Crawford 1980.)
Länsimaissa sairauksien syiksi nähdään elämäntapavalinnat, ja yksilön vastuuta
omasta terveydestä ja riskien välttämistä korostetaan. Mukavuudenhalu ja
itsekurin puute nähdään syiksi mm. sydäntauteihin, diabetekseen, keuhkosyöpään
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ja maksakirroosiin. Koska sairaus tällaisen kulttuurisen käsityksen mukaan
johtuukin elämäntapavalinnoista eikä kohtalosta, sairastuneilta vaaditaan puolus-
teluja ja perusteluja. (Lupton 1994, s. 91.) Ihmiset haluavat asettaa itsensä
moraalisesti hyväksyttävään asemaan, joka vastaa heidän kulttuurinsa odotuksia.
Puheellaan he rakentavat itsensä ja toimintansa moraalisesti hyväksyttävänä ja
käyttävät niitä kielellisiä resursseja, jotka soveltuvat parhaiten näiden
tavoitteiden saavuttamiseksi. Kielellisten kuvausten avulla he tarjoavat selityksiä,
anteeksipyyntöjä, perusteluja ja syytöksiä. (Burr 1995, s. 117.)

Tulevaisuus voi hyvinkin tuoda mukanaan aktiivisempia ja kyselevämpiä
potilaita, mutta samalla myös lääketiede kehittää yhä monimutkaisempia diagno-
sointimenetelmiä ja hoitomuotoja, joita valistuneenkin maallikon on vaikea
ymmärtää. Lääkärit hallitsevat yhä lääkkeiden käytön kenttää, mutta lisääntyneen
tietämyksensä avulla maallikot voivat haastaa heidät entistä paremmin (Britten
2001). Kuluttajuus ja jaettu päätöksenteko vastaanotolla edellyttävät aktiivista
toimijaa, mutta kysymys kuuluukin, kenen ehdoilla ollaan aktiivisia. Lääkemai-
nokset viestivät, että kronologiselta iältään vanha voi silti olla nuorekas ja ener-
ginen. Toisaalta taas vaatimukset yksilön omasta vastuusta terveyden, nuorek-
kuuden ja elämänilon suhteen ovat kasvaneet. Oikeilla pillereillä saavutettava
onnellinen ja terve vanhuus on mainoksissa muuttunut tavoiteltavasta asiasta vel-
vollisuudeksi. Kuinka omaehtoista aktiivisuus tällöin on? Voiko tavoitteena olla
mukava ja itsenäinen elämä, joka on saavutettu lääkkeiden avulla? Voiko aktii-
visuus merkitä samaa kuin nuorekkaana ja touhukkaana pysyminen? Tällöin
lääkkeet voidaan nähdä välttämättömyytenä tämän tavoitteen saavuttamiseksi.
Kaikki eivät kuitenkaan halua olla aktiivisia ikäihmisiä tai kykene siihen. Nii-
denkin ikäihmisten, jotka eivät halua tai voi aktiivisesti osallistua mm. hoidos-
taan päättämiseen, käsityksiä ja toiveita pitäisi kuitenkin pyrkiä kuuntelemaan.

Nykypäivän ikäihmiset käyttävät lääkkeitä erilaisten käsitysten ja auktori-
teettien ristipaineessa. Toisaalla on lääketieteen oletus tieteellisesti tutkituista
hoi-doista ja ohjeiden noudattamisesta ja toisaalla yleinen nuoruuden ihannointi
ja vaatimus pysyä mahdollisimman vanhaksi kunnossa ja pirteänä sekä vaatimus
olla aktiivinen ja itsenäinen. Näiden käsitysten kulloinenkin painoarvo vaihtelee
elämäntilanteiden ja yhteiskunnallisten reunaehtojen mukaan. Ikäihmisetkin
muuttuvat koko ajan, uudet sukupolvet tulevat eläkeikään ja heidän käsityksensä
saattavat poiketa paljonkin aikaisempien ikäpolvien käsityksistä. Tässä työssä on
valotettu vuosituhannen vaihteen ikäihmisten lääkkeiden käyttöön liittyviä
kulttuurisia käsityksiä.
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7.3  Johtopäätökset

Lääkkeisiin liittyvät käsitykset ovat hyvin moninaisia, ja ne myös vaihtelevat
tilanteen mukaan. Samallakin henkilöllä suhtautuminen verenpainelääkkeisiin
voi olla hyvin erilainen kuin mikrobilääkkeisiin. Käsitykset myös muuttuvat ajan
myötä. Tärkeää olisikin, että terveydenhuoltohenkilöstöllä olisi aikaa ja mahdol-
lisuuksia pysähtyä kuuntelemaan potilaidensa käsityksiä heidän hoidostaan ja
lääkityksestään. Itsenäisesti asuvat ikäihmiset pitäisi terveydenhuollossa nähdä
ensisijaisesti tasavertaisina ja omista asioistaan päättävinä aikuisina. Oletus ikä-
ihmisten alentuneesta ymmärryskyvystä saattaa olla loukkaava, kuten eräs haas-
tateltava kertoi: ”Mua joskus oikein raivostuttaa, kun ne sitä niin kovasti,
selitetään että, se sama asia. Luullaan, että niinkun sitä ei muistais. Kyllähän sen
tavallinen ihminen huomaa.” (nainen 68 v., ryhmä 1), ja johtaa joissakin
tapauksissa jopa asian torjuntaan. Ihmisiä ei saisi kuitenkaan jättää yksin päät-
tämään ja vastaamaan lääkityksestään. Avoimella vuorovaikutuksella voidaan
löytää sekä ikäihmistä että hoitohenkilökuntaa tyydyttävä hoito. Toisaalta myös
hoidosta kieltäytyminen voi olla ihmisen rationaalinen valinta varsinkin van-
himpien ihmisten keskuudessa.

Paljon keskustellaan elämänkaaren aivan loppuun keskittyvistä ongelmista
tai laitoksissa elävien hoidosta, mutta Kaufmanin (1995) tutkimuksessa lääkärit
kokivat ongelmallisimmaksi itsenäisesti asuvien ikäihmisten hoitamisen. Ongel-
mana on tällöin se, miten tasapainoilla ennaltaehkäisyn, hoidon ja potilaan itse-
näisyyden välillä. Laitoshoidossa olevien ikäihmisten kohdalla sen paremmin
ennaltaehkäisy kuin itsenäisyys eivät useinkaan ole enää olennaisia kysymyksiä.
Itsenäisyys on kuitenkin tärkeä kysymys kotona asuvien ikäihmisten kannalta.
Nykykulttuuri ihailee itsenäistä ja tervettä kansalaista, joka tulee toimeen ilman
lääkäreitä ja lääkkeitä. Kaikenlainen riippuvuus muista ihmisistä on ylipäänsä
epätoivottavaa. Silloin, kun uhkana on itsenäisyyden menettäminen, saatetaan
turvautua mieluummin johonkin apuvälineeseen tai lääkkeeseen kuin toiseen
ihmiseen. Lääkäriin ja hänen määräämiinsä hoitoihin turvautuminen antaa mah-
dollisuuden ylläpitää itsenäistä toimintakykyä. Oma kontrolli voidaan tällöin
säilyttää niissä asioissa, joissa se on mahdollista ja jotka ovat ihmisille itselleen
tärkeitä, mutta muu voidaan jättää ammattilaisten huomaan. (Williams 1993.)
Tämä tekeekin ymmärrettäväksi sen ristiriidan, joka vallitsee kuuliaisen potilaan
ja itsenäisen yksilön välillä. Nämä positiot eivät välttämättä ole toisensa pois-
sulkevia, vaan yksilötasolla ne voivat olla samassa persoonassa sulassa sovussa.
Tilanteesta riippuu kumpi on hallitsevampi.
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Tutkittaessa maallikoiden käsityksiä lääkkeiden käytöstä tuloksena on usein
ollut paradoksi. Toisaalta lääkäreitä arvostetaan, mutta toisaalta vähäinen lääk-
keiden käyttö koetaan moraalisesti arvokkaaksi asiaksi, kuten tämäkin tutkimus
osoitti. Arjen käytännöissä joudutaan kuitenkin turvautumaan lääketieteeseen ja
käyttämään lääkkeitä, vaikka niihin suhtauduttaisiinkin epäluuloisesti. Lääkkeistä
voi olla yhtä aikaa sekä positiivisia että negatiivisia käsityksiä. Negatiiviset
käsitykset eivät välttämättä estä lääkkeiden käyttöä, mutta ne saattavat johtaa
alikäyttöön. Lääkkeitä käytetään vain silloin, kun ne koetaan todella tarpeel-
lisiksi. Aktiivisuus oman lääkityksensä suhteen antaa maallikoille mahdollisuu-
den sekä turvautua lääketieteen apuun että itse kontrolloida hoitoa. Lääkkeiden
käyttö on tasapainoilemista luottamuksen ja epäilyn välillä: molempia käyt-
tämällä rakennetaan kuva järkevästä lääkkeiden käyttäjästä.

Ikäihmisten lääkkeiden käyttö kohtaa tulevaisuudessa yhä uusia haasteita.
Ikäihmisten määrä kasvaa ja heidän joukossaan on entistä enemmän myös
omassa kodissaan asuvia, kriittisiä ja koulutettuja ikäihmisiä. Ihmisten omaa
vastuuta terveydestään ja toimintakyvystään korostetaan myös tulevaisuudessa.
Kriittisten ja koulutettujen keskuudessa oma vastuu tarkoittaa kuitenkin myös
muuta kuin ylemmältä taholta saatujen ohjeiden noudattamista. Markkinoille
tulee jatkuvasti uusia ja tehokkaampia lääkkeitä, mutta samaan aikaan myös
lääkkeisiin kohdistuvat odotukset kasvavat. Mielenkiintoisia kysymyksiä herättää
kuluttajille suunnatun reseptilääkemainonnan salliminen. Miten se muuttaa käsi-
tyksiä ikäihmisten lääkkeidenkäytöstä tai toisaalta potilaiden asemaa suhteessa
lääkäriin? Ikäihmisten rooli heidän lääkityksestään päätettäessä ja sitä toteu-
tettaessa tuskin vähenee tulevaisuudessa.
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SUMMARY

Older people and the diverse worlds of medical drug use

Drugs are one of the key ways in which modern medicine aims to treat, alleviate,
cure and prevent people’s ailments and illnesses. The majority of people aged 65
or over in Finland use some medical drugs. Medical drugs help large numbers of
older people to maintain a satisfactory level of functional capacity and to lead a
good life.

This study set out to gain a deeper understanding of factors related to
medical drug use among older people (65 or over) living independently in the
community. The aim was to find out what is thought about older people as drug
users and what they themselves think about their medical drugs and drug use, to
unravel the logics and lay conceptions associated with medical drugs. A clearer
picture and understanding of the meanings attached to and the practical actions
around older people’s drug use should help both health care professionals and
family members in their efforts to understand and support older people.

The research material included scientific texts on issues of compliance,
medical drugs advertisements aimed at older people and two interview materials
in which older people talk about drugs. The picture emerging from the study was
one of a diverse and to some extent contradictory world of drugs use. People’s
drug use in the modern world takes place under conflicting pressures of different
kinds of notions, beliefs and authorities.

Within the health care system patients are often seen as passive objects of
care: the thinking is that if only they have enough information, they will follow
the instructions they have been given about drug use. Too often it is forgotten
that although poor compliance may to the physician seem entirely irrational,
from the patient’s point of view it may in fact be entirely rational. Medical
knowledge is only one part of the larger body of knowledge upon which patients
will draw in their decision-making.

In a superficial analysis of advertisements for medical drugs, it seems as if
attitudes towards ageing have become more positive. Rather than focusing
negatively on the prevention of degeneration and deterioration, advertisements
are now talking about how people can maintain and develop their vitality: the
message is that even though they are old in terms of chronological age, people
can in fact still be youthful and energetic. On the other hand it is now stressed to
a greater extent than ever before that individuals themselves are responsible for
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their health, youthfulness and joie de vivre. Not only is it possible for people now
to pursue the goal of a happy and healthy old age by taking the rights pills; as far
as the advertisements are concerned people have an outright obligation to pursue
that goal.

Two interview data sets were analysed in the study: the first comprised the
medical drugs related items from biographical interviews with 151 Tampere
residents aged 90 or over, the second five focus group discussions with 34
Tampere and Valkeakoski residents aged 65-85. All the interviewees lived
independently in their homes. Parallel discourses were identified in the interview
materials, some of which emphasised the authority and expertise of doctors while
others underlined the role of natural remedies and the individual’s own activity.
The interviewees stressed the importance of a morally correct attitude to drugs.
Drug use required various kinds of justifications, both when medical treatment
did not meet the requirements of modern medicine and when it was assumed that
it may in some respects conflict with ordinary people’s moral expectations. It
was important for the interviewees to make known their respect for doctors, but
equally to stress that they do not unnecessarily use medicinal drugs. People were
keen to emphasise that they used as few and as little drugs as possible. The
justification of any drug use was also an important part of their discourses. Even
though doctors were accepted as the experts, these medical drugs users wanted to
stress that they took an active role in their own medication. Older people do not
necessarily have the medical expertise that doctors do about illnesses and their
treatment, but they do know about their own everyday life, the context in which
they take their drugs. If they are careful with their medication and assume an
active role, lay people can both turn to medicine for help and themselves control
the end use of drugs. If only they can strike a balance between consulting
medical experts and complying with the moral value of minimal drug use, older
people can construct an image of themselves as rational drug users. The
community-dwelling elders interviewed in this study constructed an image of
themselves as active medical drug users who were the best experts of their own
affairs and who also made their own decisions.
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KIITOKSET

Jo perustutkintoa suorittaessani sain nauttia Tampereen yliopiston (kansan)ter-
veystieteen laitoksen moni-ilmeisestä ja innostavasta ilmapiiristä. Samalla laitok-
sella olen saanut myös jatkaa tämän väitöskirjatutkimuksen tekemistä. Vaikka
tavallaan olenkin ollut aiheeni kanssa yksin, tämä työ ei olisi missään tapauk-
sessa valmistunut ilman lukuisten ihmisten myötävaikutusta.

Ensimmäiseksi haluan kiittää ohjaajaani professori Marja Jylhää. Marjalta
olen saanut sekä tieteellisiä että käytännöllisiä neuvoja, jotka ovat merkittävästi
tasoittaneet välillä hyvinkin kuoppaiselle tuntuvaa polkua kohti väitöskirjaa.
Marjan laaja-alaisuus ja monipuolinen kokemus ovat olleet suureksi avuksi
työssäni.

Minulla on ollut onni kuulua moniin virallisiin ja epävirallisiin jatko-
opintopiireihin, joissa käydyt keskustelut ovat antaneet merkittävän panoksen
työni etenemiseen. Laitoksellamme sosiaalitieteellistä terveystutkimusta tekevien
FF-ryhmä on ollut haastava ja kiinnostava ryhmä monitieteisen osallistujajouk-
konsa vuoksi. Myös FF-ryhmän vetäjät, aluksi Liisa Rantalaiho ja hänen jäl-
keensä Juhani Lehto ansaitsevat kiitoksen monista viisaista kommenteista käsi-
kirjoitusversioihini tai analyysiyritelmiini. Soge-ryhmässä olen saanut nauttia
muiden sosiaaligerontologisesti suuntautuneiden kolleegojeni kanssa käydyistä
keskusteluista. Kiitos sekä FF-ryhmäläisille että sogelaisille. Laitoksen ulkopuo-
lisesta maailmasta Laadullisen terveystutkimuksen verkosto, LATE, on ollut
tärkeä tekijä tutkimukseni suhteen. LATEn seminaareissa ja tapaamisissa olen
voinut vaihtaa ajatuksia samanhenkisten tutkijoiden kanssa. Kiitos kaikille
LATElaisille.

Erilaisia käsikirjoituksiani ovat ansiokkaasti kommentoineet myös Jyrki
Jyrkämä, Antti Saloniemi ja Pekka Virtanen. Kiitos heille kaikille myös antoi-
sista keskusteluista. Antti Hervosta kiitän yhteistyöstä Tervaskanto-projektissa.
Varpu Löyttyniemeä ja Merja Hanskia kiitän sekä ystävyydestä että avusta IV
osatyön aineiston hankkimisessa. Kiitän myös kaikkia niitä ikäihmisiä, jotka ovat
olleet tämän tutkimuksen kohteena.

Esitarkastajiani professori Riitta Ahosta ja professori Raimo Sulkavaa
kiitän väitöskirjakäsikirjoitukseni perusteellisesta kommentoinnista.

Kiitän Pirkanmaan kulttuurirahaston Aino Valvaalan rahastoa, Tampereen
yliopiston tukisäätiötä, Pirkanmaan sairaanhoitopiirin tutkimusrahastoa ja Tam-
pereen kaupungin tiederahaston toimikuntaa saamistani apurahoista, joiden mer-
kitys ei ole ollut vain aineellinen vaan myös henkinen. Erityisesti olen kiitol-
linen Doctoral Programs in Public Health -tutkijakoululle, jonka palkkalistoilla
minulla oli mahdollisuus tehdä suuri osa väitöskirjastani.
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Tekstieni kieltä ovat kärsivällisesti huoltaneet sekä David Kivinen että
Paula Nieminen. Lämmin kiitos heille. Kiitos myös Nina Mäkiselle ja Marita
Hallilalle kaikesta teknisesta avusta.

Mukavalla työyhteisöllä on erittäin merkittävä osuus tämän työn valmis-
tumisen suhteen. Työyhteisön tekevät työtoverit ja minulla on ollut onni saada
nauttia mitä parhaimmista työtovereista. Kiitos kuuluu mitä suurimmassa määrin
koko terveystieteen laitoksen väelle, mutta erityisesti haluaisin kiittää Ritaa,
Helenaa, Eijaa ja Outia. Heidän kanssaan olen voinut jakaa työn (ja muunkin)
arjen iloineen ja suruineen. Heiltä on aina löytynyt apua ja myötätuntoa, on sitten
ollut kysessä metodologiset ongelmat tai arjen pienet harmit. Työssäviihtyvyyttä
on lisännyt myös laitoksemme tehokas tyky-toiminta, ja erityisesti Public Girls
–kuoro. Kiitos Liisalle ja muille kuorolaisille niistä monista ilon hetkistä, joita
olemme viettäneet laitoksen kellarissa ja keikoilla.

Kaiken tieteellisen askartelun jälkeen on aina ollut hienoa tulla kotiin
Jyrkin, Essin ja Annan luokse. Arjen pienet ilot ovat niitä suurimpia. Kiitos teille.

Tampereella,
joulua odotellessa

Kirsi Lumme-Sandt
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