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TIIVISTELMA

Suurin osa yli 65 vuotta tiyttdneistd suomalaisista kayttda jonkinlaisia lddkkeita.
Ladketieteellisen vaikutuksen lisdksi lddkkeilld on suurt merkitys ikdihmisten
eldménlaadulle. Ladkkeiden avulla moni ikdihminen voi ylldpitdd tyydyttdvén
toimintakyvyn ja eldd hyvaa elamaa.

Tdmén tutkimuksen tavoitteena oli saada lisdd tietoa itsendisesti asuvien
ikdihmisten (yli 65-vuotiaiden) ladkkeiden kayttoon liittyvistd seikoista. Tavoit-
teena oli selvittdd millaisina ladkkeiden kayttdjind ikdihmiset ndhdéin ja millaisia
ovat heiddn omat kasityksensa lddkkeistd ja ladkkeiden kdytostd. Tavoitteena oli
selvittda ladkkeiden kayttoon liittyvid logiikoita ja maallikkokasityksid. Laajempi
kiasitys ikdihmisten lddkkeiden kadyttoon liittyvistd merkityksistd ja toiminnasta
antaa terveydenhuollon ammattilaisille ja ikdihmisten ldheisille paremmat mah-
dollisuudet sekd ymmartia ikdihmisia ettd tukea heiddn omaa toimintaansa.

Tutkimuksen aineistoina olivat hoitomydntyvyyttd késittelevit tieteelliset
tekstit ja ikdihmisille suunnatut ladkemainokset seké kaksi haastatteluaineistoa,
joissa ikdihmiset puhuvat lddkkeistd. Tutkimuksen perusteella syntyi kuva moni-
naisesta ja osittain ristiriitaisestakin ladkkeiden kdyton maailmasta. Nykypaivéan
ikdthmiset kdyttavit ladkkeita erilaisten késitysten, uskomusten ja auktoriteettien
ristipaineessa.

Terveydenhuollossa potilaat ndhddén usein passiivisina hoidon kohteina,
jotka riittdviasti informoituina noudattavat annettuja ladkeohjeita. Usein unoh-
detaan, ettd vaikka huono hoitomyontyvyys ndyttiytyy lddkarin ndkokulmasta
irrationaalisena, se saattaa potilaan kannalta katsoen olla rationaalinen teko ja
ladketieteellinen tieto on vain osa siité tiedosta, jota potilaat kayttavét paatdstensa
pohjana.

Ladkemainoksia pintatasolla tarkasteltaessa ndyttdd, ettd suhtautuminen
ikddntymiseen on muuttunut positiivisemmaksi: negatiivissavytteisen rappeutu-
misen ehkdisemisen sijaan on ryhdytty korostamaan energisyyden hankkimista ja
sdilyttimistd. Mainokset viestivit, ettd myos kronologiselta idltddn vanha voi olla
nuorekas ja energinen. Toisaalta vaatimus yksilon omasta vastuusta terveyden,
nuorekkuuden ja eliménilon suhteen on kasvanut. Oikeilla pillereilld saavutet-
tava onnellinen ja terve vanhuus on mainoksissa muuttunut paitsi tavoiteltavaksi,
my0s velvollisuudeksi.

Analysoiduista haastatteluaineistoista toinen késitti 151:n 90 vuotta tiyt-
taneen tamperelaisen eldmikertahaastattelun ladkkeitd késittelevit osiot ja toinen
viisi focus group -keskustelua 65-85-vuotiaiden tamperelaisten ja valkeakos-
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kelaisten parissa (N = 34). Kaikki haastateltavat olivat itsendisesti asuvia.
Haastatteluaineistoissa esiintyi rinnakkain puhetapoja, joista toisissa korostettiin
ladkérien auktoriteettia ja asiantuntemusta ja toisissa luonnonmukaisia hoito-
muotoja ja omaa aktiivisuutta. Haastatellut ikdihmiset korostivat moraalisesti
oikeanlaista suhtautumista ladkkeisiin. Ladkkeiden kayttod piti perustella monin
tavoin. Perusteluja tarvittiin silloin, kun lddkehoito ei toteutunut lddketieteen
vaatimusten mukaan seké silloin, kun oletettiin, ettd se ei ehka kaikilta osiltaan
tayttdnyt maallikoiden moraalisia odotuksia. Haastateltaville oli tdrkedd tuoda
esille arvostuksensa lddkéreitd kohtaan, mutta yhtd tdrkedd oli tuoda esille se
seikka, ettd he eivdt kdytd ladkkeitd turhaan. Mahdollisimman vdhdisen 144dk-
keiden kédyton korostaminen ja sen perusteleminen olivat olennainen osa
ladkkeiden kayttoon liittyvad puhetta. Vaikka ladkarit ndhtiin 1ddkkeiden kayton
asiantuntijoina, lddkkeiden kayttdjat korostivat silti omaa aktiivisuuttaan ladki-
tyksensd suhteen. Ikdihmisilld ei vilttdmattd ole ladketieteellistd tietdimysta sai-
rauksista ja niiden hoidosta, mutta heilld on tietoa omasta arjestaan, jossa ladk-
keitd kiytetddn. Tarkkuus ja aktiivisuus oman lddkityksen suhteen antaa maalli-
koille mahdollisuusden sekd turvautua lddketieteen apuun ettd kontrolloida itse
ladkkeiden lopullista kdyttod. Tasapainoilemalla 144kériin turvautumisen ja maal-
likoiden parissa moraalisesti arvokkaaksi koetun vdhéisen ladkkeiden kédyton
vélilld voidaan rakentaa kuva jarkeviastd ladkkeiden kiyttdjastd. Tdman tutki-
muksen itsendisesti asuvat ikdihmiset rakensivat puheessaan itsedin aktiivisina,
omien asioidensa asiantuntijoina ja niistd paéttavina lddkkeiden kayttd;jina.






1 JOHDANTO

Ladkkeet ovat yksi nykyladketieteen keskeisimmistéd keinoista hoitaa, parantaa ja
lievittdd thmisten vaivoja ja sairauksia. Lidkkeiden avulla ithmiset voivat ylla-
pitdd tyydyttdvad toimintakykyéd ja eldd hyvdd elamaa sairauksista huolimatta.
Ladkkeiden voidaan myds ndihdd symboloivan sekid ladkarin kykya parantaa ettd
modernin lddketieteellisen teknologian mahtia (Montagne 1988).

Ladkkeiden kayttod tarkasteltaessa unohdetaan usein se arjen kokonaisuus,
jossa ladkkeitd kdytetddan. Tilastojen rekisteroimé lddkkeiden kaytto ei tarkoita
niinkddn kéytettyjen lddkkeiden todellista médéraa, vaan pikemminkin ladkkeiden
kulutusta eli ostettujen lddkkeiden maarad. Kaikkia 1d4karin médraamia laakkeitd
el koskaan osteta eikd kaikkia ostettuja lddkkeitd koskaan kiytetd, eikd kaikkia
kaytettyjd ladkkeitd oteta ohjeiden mukaan. Koska lddkkeiden kiytto ei ole vain
farmakologiaa tai lddketiedettd, en tdssd tutkimuksessa ole kiinnostunut kiytet-
tyjen ldadkeaineiden maééristd tai niiden fysiologisista vaikutuksista. Sen sijaan
olen kiinnostunut siitd, millaisessa maailmassa ikdihmiset eli 65-vuotiaat ja sitd
vanhemmat néitd ladkkeitd kayttavat. Mitka tekijat ovat ldsnéd, kun thminen tekee
paitoksen kayttaa ladkettd, mitkd ovat hdnen perustelunsa ja miten ne toteutuvat
ladkkeiden kayton arjessa?

Tutkimuksen kohteena on siis lddkkeiden kdyton kulttuuri, siind vallitsevat
kiasitykset lddkkeistd, niiden kdytostd ja kayttdjistd. Kulttuuri tdssd yhteydessa ei
ole vain yksilon ulkopuolinen kokoelma kiytdntdjd ja artefaktoja, vaan se
kiasittdd kaikki puhetavat, merkitykset ja arjen kdytdnnét, joiden kautta ihmiset
rakentavat késityksid itsestddn ja todellisuudesta (Tulloch ja Lupton 1997).
Kulttuuria ei nihdé staattisena, vaan aina tiettyyn kontekstiin liittyvdna (Helman
1994). Kulttuuriset késitykset ohjaavat toimintaamme, ja ndiden kisitysten tutki-
minen auttaa meitd ymmartdmadn ihmisten toiminnan rationaliteettejd. Tutki-
mukseni teoreettisena viitekehyksend on sosiaalinen konstruktionismi, joka on
kiinnostunut ennen kaikkea ihmisten toiminnan ymmaértidmisestd, mutta osittain
my0s selittdmisestd. Sen kiinnostuksen kohteena ovat ne sosiaaliset rakenteet ja
madritykset, jotka muokkaavat yksilollistd toimintaa ja kasityksid. Yksilot toi-
mivat aina sosiaalisessa kontekstissa rakentaen ja ylldpitden aktiivisesti sosiaa-
lisia merkityksid. Taméi nidkemys ohjaa tutkimaan nimenomaan ihmisten oma-
ehtoista toimintaa terveytensi ja sairautensa suhteen. (Lupton 1997a.) Ihmisia ei
ndhdd vain passiivisina tietojen ja kdsitysten vastaanottajina, vaan mielipiteitd
omaavina ja muodostavina ihmisind, jotka toimivat ndkemystensd mukaan
eivitkd vain mekaanisesti ulkoisten drsykkeiden voimasta. Laajempi ymmarrys



ikdihmisten omasta ladkkeiden kdyttoon liittyviastd toiminnasta antaa terveyden-
huoltohenkilokunnalle ja ikdihmisten l1dheisille mahdollisuuden ymmaértia heitd
ja tukea heiddn omaehtoista toimintaansa.

Ladketieteen toimintakdytdnnot, sosiaali- ja terveyspoliittiset paatokset ja
ladketeollisuus vaikuttavat kaikki merkittavasti sithen, millaisia lddkkeitd suo-
malaiset ikdthmiset kadyttavit. Tama tutkimus ei kuitenkaan kohdistu ladkkeiden
kayton ladketieteellisiin, poliittisiin tai taloudellisiin ndkdkohtiin, vaan niihin
sosiokulttuurisiin reunaehtoihin, jotka arjessa ohjaavat ikdihmisten lddkkeiden
kéyttoa.

Tutkimuksen aineisto on moninaista. Ladketiede ja tiedotusvélineet ovat
keskeisid ldadkkeiden kayttoon liittyvien kisitysten tuottajia. Niitd edustavat
aineistossa sekd lddketieteelliset hoitomyontyvyyttd késittelevit tekstit ettd ku-
luttajille suunnatut lddkemainokset. Toisen ndkdkulman tutkimukselle antaa
aineisto, joka koostuu ladkkeitd kdyttdvien maallikoiden haastatteluista. Tatd
edustavat Tervaskanto 90+-projektin yhteydessd kerétyt vapaamuotoiset elama-
kertahaastattelut ja ladkkeiden kayttoa késittelevit focus group-keskustelut.

Tassd tutkimuksessa tarkastelun keskidssa ovat ikdthmisten omat kasitykset
ladkkeistd ja ladkkeiden kaytostd. Ladkelain mukaan lddkkeelld tarkoitetaan
“valmistetta tai ainetta, jonka tarkoituksena on sisdisesti tai ulkoisesti kdytettynd
parantaa, lievittdd tai ehkiistd sairautta tahi sen oireita ihmisessd taikka eldi-
messd” (Ladkelaki 1987). Tama tutkimus kisittelee ladkkeitd ja ladkkeiden kéyt-
tod virallisten maadrittelyjen sijaan pitkdlti siind merkityksessd, jonka kayttéjat
itse madrittelevat. Ladkarin madrdamait reseptilidkkeet ovat melko yksiselitteinen
ryhmai niin maallikoille kuin terveydenhuollolle. Muut kuin 1d4kérin maardamat
ladkkeet eivit sen sijaan ole yhtd yksiselitteisid. Se mikd luetaan itsehoitoladk-
keiden piiriin voi vaihdella huomattavasti. Varsinkin viime aikoina, kun apteek-
kien tuotevalikoima on laajentunut, kaikkia apteekeissa myytivia tuotteita ei voi
madritelld lddkkeiksi. Terveydenhuollon ulkopuolisille maallikoille rajanveto
itsehoitolddkkeiden ja muiden apteekissa tai luontaistuotekaupassa myytiavien
tuotteiden vililld voi olla hankalaa. Ladkkeistd puhuttaessa saatetaan tarkoittaa
hyvin erilaisia tuotteita aina nitroista koivunlehtiteehen. Koska tdssad tutkimuk-
sessa en ole kiinnostunut yksittdisten ladkeryhmien kaytostd tai kdytettyjen
ladkkeiden maidristd ja koska lahtokohtana on maallikon ndkdkulma, mitddn
ladkkeiksi ajateltavaa ryhméa ei ole rajattu pois. Tutkimuksen kohteena on ollut
kaikki se, mistd on kéytetty sanaa lddke. Kirjallisuuskatsauksessa ja hoitomyon-
tyvyysartikkeleita kisittelevissd osatydssa kasitellddn vain apteekista ostettavia
resepti- ja itsehoitolddkeitd. Kolmessa muussa osatydssd lddkkeen madritelma
perustuu maallikoiden subjektiiviseen késitykseen virallisten méérittelyjen sijaan.
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Siten ei voi tarkkaan madaritelld, mitd ladke tarkoittaa tdssd tutkimuksessa. Ladk-
keen voisi ldhinnd mairitelld aineeksi, jolla thminen voi kokea parantavansa,
helpottavansa tai ennalta ehkdisevinsd vaivojaan. Tami méadritelma siis korostaa
subjektiivista kokemusta lddkkeen tehosta. Haastatteluja tehdessini ja analysoi-
dessani havaitsin kuitenkin, ettd ikdihmiset puhuivat lddkkeistd piddsdantoisesti
viitatessaan apteekista ostettaviin tuotteisiin. Poikkeuksia kuitenkin oli, joten
muitakaan tuotteita ei voi siis sulkea kategorisesti tdmén tutkimuksen ulko-
puolelle.
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2 IKAIHMISET LAAKKEIDEN KAYTTAJINA
— Tilastotietoja lasikkeiden kulutuksesta

Elédkeikiisid eli 65 vuotta tdyttdneitd suomalaisia oli vuoden 2001 lopussa 15.2 %
véestostd (482 239 naista ja 306 579 miestd, yhteensd 788 818). Heistd ldhes
90 % sai Kansaneldkelaitoksen maksamia lddkekorvauksia. Keskimdarin tédlla
ikaryhmilld oli ollut 15.4 reseptid' vuoden aikana. Nuoremmista, 16—64-vuo-
tiaista, korvauksia sai 63,4 % viestOstd, ja reseptejd oli 6,9/saaja. Keskimédarin
reseptilddkkeiden korvaussumma saajaa kohti oli yli 65-vuotiailla yli kaksi kertaa
suurempi kuin muilla aikuisilla. Korvauksia saaneiden osuus kasvoi miehilléd idn
karttuessa, mutta naisilla korvauksia saaneiden osuus ikidluokasta viheni 85 1ké-
vuoden jilkeen. Keskimadrdinen saajaa kohti laskettu ladkekorvaussumma kas-
voi aikuisviestolld idn karttuessa aina 80. ikdvuoteen saakka, jonka jilkeen se
kddntyi laskuun molemmilla sukupuolilla. (Suomen Ladketilasto 2001).

Kelan ja STAKESin tekemisséd terveydenhuollon viestotutkimuksissa on
tarkasteltu vieston lddkkeiden kayttod 1960-luvulta ldhtien. Ndiden tutkimusten
perusteella reseptilddkkeitd kayttdvien madrd koko véestdssd oli pysynyt saman
tasoisena vuoden 1987 ja 1995/96 -tutkimuksissa, mutta eldkeikdisissd resepti-
ladkkeitd kayttdvien maard oli lisddantynyt, paitsi 65—74-vuotiaiden miesten koh-
dalla. (Ks. taulukko 1.) Samanaikaisesti kdytossé oli aikuisilla vuosina 1976 ja
1987 keskimairin 2,6 erilaista reseptilddkettd, kun vuosina 1995/96 luku oli 2,8
ladkettd. Itsehoitolddkkeiden kidyton méédrd on vaihdellut eri vuosina huomat-
tavasti enemmaén kuin reseptilddkkeiden kaytto. 1960-luvulla itsehoitoladkkeita
kaytti yli 30 % aikuisista, mutta 1970-luvulla timd méaara oli huomattavasti
alhaisempi. 1970-luvun lopulla itsehoitolddkkeiden kaytto alkoi taas lisdédntyé ja
oli 31 % vuonna 1987. Tdmaén jélkeen erityisesti oireiden lievitykseen kdytettyjen
itsehoitolddkkeiden méird vdheni vuosien 1995/96 tutkimukseen mennessd
20 %:sta 16 %:1in. Vihenemistd tapahtui molemmilla sukupuolilla ja kaikissa
ikdryhmissd. Vitamiini- ja hivenaineiden kéytto sitd vastoin oli lisddntynyt var-
sinkin vanhemmilla naisilla vuodesta 1987 tutkimusajankohtaan 1995/96.
(Arinen ym. 1998.)

! Resepti tarkoittaa tdssd yhteydessa aptekista yhdelld ostokerralla hankittua yhti 1d4kevalmistetta
siséltidvid ladke-erdd, josta on maksettu sairausvakuutuskorvaus. (SLT 2001, s. 66).
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Taulukko 1. Ainakin yhtd reseptildédkettd, itsehoitolddkettd tai vitamiinivalmistetta
haastatteluhetkelld kédyttdneiden miesten ja naisten osuudet (%) vuosina 1987 ja
1995/96 terveydenhuollon véestdtutkimusten mukaan (Arinen ym. 1998).

65-74 75— 65-74 75— Koko

miehet miehet naiset naiset viesto
reseptilddkkeet 1987 72.7 78.5 74.1 87.1 394
reseptilddkkeet 1995/96 71.1 79.6 75.8 88.2 394
itsehoitolddkkeet 1987 30.2 31.6 31.3 39.7 20.5
itsehoitolddkkeet 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

Laakkeiden kokonaismyynnin arvo oli vuonna 2001 noin 1 840 miljoonaa
euroa. Avohoidon osuus tistd summasta oli 1 587 miljoonaa euroa, josta resep-
tiladkkeitd myytiin 1 336 miljoonalla ja itsehoitoldadkkeitd 251 miljoonalla
eurolla. (Suomen Lééketilasto 2001).

Ladkkeiden kulutuksessa on Pohjoismaiden vélilldi huomattavia eroja.
Suomessa kdytetddn muita Pohjoismaita enemmaén esim. verenkiertoelinten sai-
rauksien lddkkeitd, vaikka ikddntyneiden osuus on meilld pienempi. Pelkka
suurempi sairastavuus Suomessa ei selitd eroa, vaan Klaukan ja Palvan (1999)
mukaan maarddvampi onkin tapa valita lddkkeitd. Jopa Ruotsin ja Norjan kay-
tinnot poikkeavat toisistaan, vaikka niissd on jo useiden vuosien ajan ollut
yhteisid hoitosuosituksia (Paakkari ja Voipio 2001). Ahvenanmaalla kiytetdin
vihemman ladkkeitd, ja ladkarit valitsevat hoitoon keskiméérin halvempia val-
misteita kuin manner-Suomessa (Lahnajirvi ym. 1997). Klaukan ja Palvan
(1999) mukaan hoitosuositusten ja lddketieteellisen ndyton lisdksi lddkevalin-
toihin vaikuttavat traditiot, mielipidevaikuttajat ja markkinointi. My06s korvaus-
jarjestelma vaikuttaa ladkkeiden kulutukseen.

Vaikka reseptildakkeitd kdyttdvien méadrd ei Suomessa ole viime vuosina
merkittavisti kasvanut, ovat reseptilddkkeiden rahallinen myynti ja niistd mak-
setut korvaukset kasvaneet vuosi vuodelta (Klaukka ja Hakkinen 1998). Vuonna
2000 KELAn lddkekustannukset kasvoivat 9.1 %, kun ladkkeiden kayttajadmaéra
kasvoi vain 1.9 % (Klaukka 2001a). Itsehoitolddkkeiden myynti pysyi melko
tasaisena muutaman vuoden ajan 1990-luvun lopulla, mutta vuonna 1999 niiden
myynti l1dhti taas nousuun (Martikainen ja Voipio 2000, Nérhi ja Martikainen
2001), tosin selvasti hitaammin kuin reseptilddkkeiden kohdalla (Klaukka 2000).

Julkisuudessa on usein viitattu sithen, ettd vdeston vanheneminen lisdi
ladkemenoja. Yli 65-vuotiaiden osuuden videstdstd arvioidaan olevan 17 %
vuonna 2010. Klaukan laskelmien mukaan tdméa vanhusvieston osuuden kasvu
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15 %:sta 17 %:1in 10 vuodessa kasvattaisi lddkekustannuksia 11 %. Viime
vuosina korvattujen lddkkeiden kustannukset ovat kasvaneet 8—10 %:n vuosi-
vauhtia eli ldhes yhtd paljon kuin vieston vanhenemisen arvioidaan aiheuttavan
10 vuodessa. Vdeston vanhenemisen merkitys lddkekustannusten kasvussa ei
tdman perusteella olisi kovin merkittdva. (ks. taulukko 2.) Tdtd enemmaén kus-
tannuksia nostaa uusien, kalliimpien lddkkeiden kdyttoonotto. Keskiméérdinen
reseptin hinta onkin kaksinkertaistunut vuodesta 1987 vuoteen 2000. (Klaukka
2001b.)

Ikdihmisten yleisimmin kayttamia reseptilddkkeitd ovat verenkiertoelimis-
ton lddkkeet, keskushermoston ldadkkeet ja kipulddkkeet, ja itsehoitolddkkeistd
ostetuimpia ovat kipulddkkeet, vitamiini- ja hivenainevalmisteet, ulostusldikkeet
ja yskénlddkkeet (Autio 1993). Depressiolddkkeiden kdytostd on viime aikoina
puhuttu paljon. Se on viime vuosina kasvanut ja on erityisen runsasta 75 vuotta
tayttaneilld (Klaukka 2001a). My6s muiden psyykenlddkkeiden kayttd on iké-
thmisten keskuudessa runsasta ja lisddntynyt etenkin viime vuosina (Hartikainen
ym. 2000).

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

Ika Kustannus Viesto Kustannus/ Viestoen- Kustannus,
mk x 1 000 v. 1999, asukas, mk nuste v. 2010, Mk x 1 000
X 1000 v. 1999 X 1000 Vuoden 2010
ikdrakenteella
04 98 990 297,5 333 2784 92 635
5-9 88 954 3294 270 282,7 76 343
10-14 98 431 316,2 311 2973 92 548
15-19 122111 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 3299 202 052
35-39 273 766 381,1 718 308,9 221901
40-44 332 807 386,6 861 3459 297 770
45-49 438 644 404,5 1084 3725 403 943
50-54 623 012 4238 1470 371 545393
55-59 533765 284.,5 1 876 382,8 718 191
60-64 564 088 259,7 2172 402,9 875129
65-69 595972 227,5 2 620 2832 741 887
70-74 634 414 209 3035 219,5 666 286
75-79 536 633 160,5 3344 171,1 572 074
80-84 314 460 94,1 3342 130,5 436 100
85— 219 050 77,4 2 830 96,1 271973
Yhteensd 5957 302 6 609 302
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Maailman terveysjarjest6 WHO suosittelee ikdihmisille korkeintaan kolmea
ladkettd samanaikaiseen kayttoon. Neljdn tai useamman lddkkeen yhtiaikainen
kayttd katsotaan polyfarmasiaksi. (Offerhaus 1997.) 1990-luvun puolivilissd
lahes 40 % yli 74-vuotiaista suomalaisista kéytti vahintddn viittd reseptilddkettd
(Klaukka ja Rajaniemi 1996). Lietolaisia 64-96-vuotiaita késittelevin tutki-
muksen mukaan miehilla oli 3,6 ja naisilla 4,2 reseptildédkettd, ja joka neljannelld
oli kiytossddn yli viisi ladkettd. Kyseisen tutkimuksen mukaan ikdihmisten moni-
ladkitys sekd psyyken- ja kipulddkkeiden kdytto olivat yhteydesséd alentuneeseen
litkkuntakykyyn ja huonoon fyysiseen toimintakykyyn. (Linjakumpu ym. 2001).
Tamperelaisista 90 vuotta tiyttaneistd 82 %:lla oli kolme tai useampia ladkkeita
kdytossddn, kotona asuvillakin oli keskiméérin 4,8 ldadkettd. (Laajava ym. 2002,
kisikirjoitus). Vahintddn viittd reseptildadkettd kdyttdneiden méira on terveyden-
huollon véestotutkimusten mukaan kasvanut selvidsti yli 75-vuotiaiden keskuu-
dessa viimeisen 20 vuoden aikana (Klaukka ja Rajaniemi 1998). Alhaisen so-
siaaliluokan, huonon koetun terveyden, diabeteksen sekd sydédn- ja verenkierto-
sairauksien on havaittu olevan yhteydessd monildédkitykseen. Monilddkityt kayt-
tdvit eniten sydan- ja verenkiertolddkkeitd, keskushermoston ja hengityselin-
sairauksien lddkkeitd. He kayttavat usein myoOs runsaasti kadsikauppalddkkeita.
(Hartikainen 2002.)
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3 LAAKKEIDEN KAYTTQTAPOIHIN
VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Laakkeiden kédyttd on niin monitahoinen ilmio, ettd minkdinlainen teoreettinen
malli e1 kykene kuvaamaan kaikkia siihen liittyvid tekijoitd jaidnnoksettomasti.
Yhteiskunta ja sen vallitseva kulttuuri vaikuttavat sithen, mikd milloinkin miel-
letddn ladkintdd vaativaksi vaivaksi ja miten timé vaiva paitetddn hoitaa tai jattaa
hoitamatta. Erilaiset vaikutussuhteet toimivat silloinkin, kun maallikko paéttaa
ottaa yhteyttd ladkariin tai hoitajaan saadakseen vaivaansa hoitoa. Kun ihminen
palaa ladkkeensd kanssa kotiin, entiset ja mahdollisesti uudet tekijéit ovat vaikut-
tamassa my0Os sithen kuinka lddkettd kdytetddan. Ladketieteessd vallalla olevat
ladketieteen sisdiset kulttuuriset kisitykset vaikuttava myds terveydenhuollon
henkilokunnan hoitoa koskeviin kisityksiin. Seké ladkérit ettd potilaat toimivat
aina heille mahdollisten reunaehtojen puitteissa madratessddn tai kayttdessddn
ladkkeitd (Lilja 1988, Helman 1994), ja my0s osaltaan uusintavat lddkkeiden
kayttoon liittyvid kasityksid. Ladkkeiden kdyttoon liittyvat vaikutussuhteet eivit
my0&skddn ole vain yksisuuntaisia tai vélttamaittd hierarkkisia. Viestotasolla 144-
keiden kayttoon vaikuttavat mm. sosiaali- ja terveyspolitiikka, lainsddadanto, kult-
tuuri ja talous ja erityisesti lddketeollisuus. Se miten terveydenhuoltojirjestelma
on kiytdnnossa toteutettu, millainen on ladkareiden koulutus, tyoskentelytapa ja
jopa heidén ikédnsa ja sukupuolensa ovat kaikki ladkkeidenkdyttoon vaikuttavia
tekijoitid. Potilaan kohdalla vaikuttavat mm. ikd, sukupuoli, sosioekonominen
asema sekéd yksilon odotukset, toiveet ja kisitykset. (Haaijer-Ruskamp 1996.)

3.1 Itsehoito

Itsehoito késitteend ei ole yksiselitteinen. Itsehoidon maééaritelmit vaihtelevat sen
mukaan kenen ldhtokohdista asiaa tarkastellaan. WHO:n (2002) maédritelmén
mukaan itsehoito on sitd, mitd ihmiset tekevit vahvistaakseen ja ylldpitddkseen
terveyttd ja ehkdistdkseen ja hoitaakseen sairautta. Keinoja ndiden tavoitteiden
saavuttamiseksi ovat mm. hygienia, ravitsemus, eldméntavat, ymparistotekijat,
sosioekonomiset tekijit ja itselddkitys. Itselddkitys on siis vain yksi itsehoidon
keino. Dean (1986) ldhtee omassa sairauden itsehoitoa koskevassa mairitel-
missdan” liikkeelle oireiden havaitsemisesta ja arvioinnista. Timén méadritelmén

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).

16



mukaan myo0s se, ettd oireille ei tehdd mitdédn on itsehoitoa. Laajimmillaan
itsehoitona voi ndhdé jopa kampaajalla kiynnin (Aukee 1989). Itsehoidon sisilto
on kuitenkin aina riippuvainen yhteiskunnallisista tekijoistd. Itsehoitoon vai-
kuttavat mm. véestOn tietotaso ja saatavilla olevat keinot. Myo6s kulttuurin muo-
vaama késitys oireen hoidettavuudesta vaikuttaa sen itsehoitoon. (Dean 1986).
DeFriesen ym. (1989) mukaan itsehoitoa ei voikaan mairitelld ottamatta huo-
mioon sitd kulttuurista ja sosiaalista kontekstia, jossa sitd kdytetdén.

Laajemmin itsehoidon késitettd ryhdyttiin kdyttimédidn Yhdysvalloissa
1970-luvulla, jolloin puhuttiin itsehoitoliikkeestd. (DeFriese ym. 1989.) Itse-
hoitokeskustelu tuli nopeasti myds Suomeen, mutta ei koskaan tayttanyt erityisen
itsehoitoliikkeen tuntomerkkejd (Aukee 1989). DeFriesen ym. (1989) tutkimuk-
sen mukaan Yhdysvaltain itsehoitoliikkeelld oli kahtalaiset tavoitteet. Toisaalta
se pyrki tekemddn maallikoista mahdollisimman itsendisid suhteessa perinteiseen
ladketieteeseen, toisaalta oltiin huolissaan terveydenhuoltomenojen kasvusta,
jolloin itsehoito néhtiin keinona niiden hillitsemiseen. Pddosan itsehoitoliikkeen
toiminnasta muodostivat virallisen terveydenhuollon organisoimat koulutusoh-
jelmat. Myds sairauspanoraaman muuttuminen on vaikuttanut siihen, ettd 1970-
ja 80-luvuilta ldhtien on enenevissd méadrin vallannut alaa késitys, ettd yksilot
ovat itse vastuussa terveydestidin (Popay ja Williams 1996). Itsehoitoa koroste-
taan etenkin ennaltaechkdisyn vélineend. Parhaimmillaan onnistunut itsehoito
voikin lisdtd potilaan autonomiaa ja vdahentdd terveydenhuollon kustannuksia.

Ihmiset ovat aina lddkinneet itseddn oma-aloitteisesti. On arvioitu, ettd
thmiset hoitavat 70-95 % kaikista sairauksistaan itsendisesti ilman terveyden-
huollon ammattilaisten apua (Dean 1981). Itsehoito nihddin usein terveyden-
huollon ammattilaisten antaman hoidon korvikkeena, mutta itsehoito ja am-
mattilaisten antama hoito eivit ole toisensa poissulkevia vaihtoehtoja. Penningin
ja Chappellin (1990) tutkimuksen mukaan ne, jotka hoitivat itse itsedén,
kdantyivit herkasti myos lddketieteellisen hoidon puoleen. Molempiin turvau-
tuivat eniten ne, joilla oli huonoin terveys. Ne, joilla oli paljon vaivoja, kayttivit
seka itsehoitoa ettd lddketieteellistd hoitoa parantaakseen vaivojaan, kun taas ne,
joilla vaivoja ei ollut, kayttivit itsehoitoa ennaltachkdisyyn. Léédketieteen tarjoa-
man hoidon korvikkeena itsehoitoa pitivit Penningin ja Chappellin tutkittavista
ainoastaan hyvin terveyden omaavat lddketieteeseen skeptisesti suhtautuvat
thmiset.

Stoller ym. (1997) tutkivat ikdihmisten oireiden havaitsemiseen liittyvia
toimintaa ja hahmottivat viisi erilaista toimintatapaa oireiden havaitsemisen
jélkeen.
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1. Itsehoito
— Oireen hoito ilman minkéénlaista neuvonpitoa maallikoiden tai
ammattilaisten kanssa. Mahdollista my0s oireen huomiotta jattdminen.
2. Viliton maallikkokonsultaatio
— Kysytddn neuvoa ystavilti tai sukulaiselta heti oireen ilmaannuttua.
3. Viividstynyt maallikkokonsultaatio
— Kysytddn neuvoa ystavilti tai sukulaiselta sen jilkeen, kun ensin on
hoidettu oiretta itse.
4. Viivastynyt konsultaatio ammattilaisen kanssa
— Kysytddn neuvoa terveydenhuollon ammattilaiselta sen jdlkeen, kun on
hoidettu oiretta itse ja/tai kysytty neuvoa maallikoilta.
5. Viliton konsultaatio ammattilaisen kanssa
— Kysytddn neuvoa terveydenhuollon ammattilaisilta heti oireiden
ilmaannuttua.

Ihmiset tulkitsevat oireita hyvin eri tavoin. Ikdihmiset saattavat pitdd osaa
kokemistaan oireista normaalina ikddntymisend eivitkad vilttimittd koe tarvetta
hoitaa téllaisia oireita lainkaan. (Musil ym. 2001.) Dillin ym. (1995) tutkimuk-
sessa havaittiin, ettd tutkitut ikdihmiset tulkitsivat oireitaan sekd biolddketie-
teellisen tietdimyksen pohjalta ettd psykososiaalisessa kontekstissa. Oireita tul-
kitaan vuorovaikutuksessa muiden kanssa. Vain harvoin hoitoa toteutetaan kes-
kustelematta muiden kanssa. Stollerin ym. (1994) tutkimuksen tutkitut ikdihmiset
katsoivat, ettd rintakipua ja huimausta lukuunottamatta useimmat muut oireet
voidaan hoitaa kotona itsehoitolddkkeiden avulla. Tavallisten vilustumisten ja
muiden akuuttien vaivojen lisdksi ikdihmiset hoitavat myds kroonisia sairauksia
itse kotona (Metler ja Kemper 1993). Sihvon (2000) tutkimuksen mukaan
kuitenkin osalla itsehoitoldadkkeiden kayttdjistd oli ongelmia taudin méaarityksessa
ja puutteellinen késitys siitd mistd oireet johtuvat. Verbruggen ja Ascionen
(1987) yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan aikuisviesto kokee eniten akuutteja
hengitysteiden ja tuki- ja liikuntaelinten vaivoja, ja nithin liittyvien hoitoa vaa-
tiviksi koettujen vaivojen ilmaantuessa yleisin vaihtoehto oli turvautuminen
ladkkeisiin. Seuraavaksi yleisin oli muiden maallikoiden konsultointi, sitten toi-
minnan rajoittaminen ja neljdntend avun hakeminen terveydenhuollon ammat-
tilaisilta. Aktiivisimpia akuuttien vaivojen hoitajia olivat kaikkein terveimmit ja
kaikkein sairaimmat. Musilin ym. (2001) ikdihmisten sydédn- ja keuhko-oireiden
sekd niveloireiden hoitoa kisittelevin tutkimuksen mukaan sydin- ja keuhko-
oireet miellettiin aina vakaviksi ja ladkérin hoitoa vaativiksi. Pitkdan jatkuneet ja
epdsddnnoélliset niveloireet sitd vastoin koettiin itsehoidon piiriin kuuluviksi.
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Tutkimuksen 27 kuukauden seurantajakson aikana havaittiin, ettd niveloireiden
hoito védheni kaikenkaikkiaan. Tutkijat pdittelivdt timan johtuvan siitd, ettd
kaikki mahdolliset hoitokeinot oli jo kokeiltu ja ettd ikdihmiset sopeutuivat
eldmadn oireiden kanssa.

Suhtautuminen itsehoitoon vaihtelee suuresti. Bermanin ja Irisin (1998)
tutkimus ikdihmisistd 16ysi kolme erilaista tapaa suhtautua itsehoitoon. Yhden
ryhmin muodostivat ne, jotka hoitivat aktiivisesti itseddn ja halusivat pysya
aktiivisina ja itsendisind. Toinen ryhma luotti sithen, ettd muut huolehtivat heista.
Kolmas ryhmé laiminloi terveytensd kokonaan. Tutkittavat kdyttivdt erilaisia
henkilokohtaisia, sosiaalisia ja kulttuurisia resursseja muodostaessaan késityk-
siddn itsehoidosta.

Suhde itsehoitoon ei ole myodskéddn staattista, vaan se voi vaihdella eri-
laisissa eldmaéntilanteissa. Itsehoidon on todettu olevan yleisempdéd korkeammin
koulutetuilla. Itsehoidon syyt voivat vaihdella myo6s taloudellisen aseman mu-
kaan; korkeammissa tuloluokissa itsehoidolla ostetaan arvokasta aikaa, kun taas
alemmissa tuloluokissa ammattilaisten hoidosta aiheutuvien kulujen vélttdminen
on yksi itsehoidon motiiveista. (Vuckovic ja Nichter 1997). Maallikoilla ja
terveydenhuollon ammattilaisilla saattaa myos olla eridvid kasityksid maalli-
koiden kyvystd ja halusta itsehoitoon. Van Agthoven ja Plomp (1989) vertasivat
tutkimuksessaan kotisairaanhoitajien ja heiddn potilaidensa kiasityksid itsehoi-
dosta. Kotisairaanhoitajat arvioivat potilaidensa fyysisen kyvyn hoitaa itseddn
paremmaksi kuin potilaat itse ja toisaalta heiddn psykososiaalisen kykynsi huo-
nommaksi kuin heididn potilaansa.

Itsehoidon avulla ihmiset voivat ottaa enemmén vastuuta omasta tervey-
destddn. Usein oletetaan, ettd itsehoidon lisddntyessd vihenevit sekd ladkaris-
sdkdynnit ettd terveydenhuollon kustannukset. Itsehoidon katsotaan ylldpitdavéin
eldménhallintaa, silld se lisdd autonomiaa ja itseluottamusta. (DeFriese ja Konrad
1993). Yksi itsehoidon osa-alue, joka on viime vuosina lisdnnyt suosiotaan viral-
lisen ladketieteen parissa, on ohjattu omahoito. Tavoitteena on ollut rohkaista
potilasta ottamaan vastuu omasta hoidostaan ja myos sddtelemiin ladkitysta tar-
peen mukaan oma-aloitteisesti. Ohjattua omahoitoa on toteutettu etenkin astman
hoidossa. (Nikkanen ym. 2001). Tutkimusten mukaan Suomessa astman ohjattu
omahoito on yleisempid lapsilla ja nuorilla ja selvésti harvinaisempaa ikdéan-
tyneilld (Klaukka ym. 2002). Stenmanin ja Toljamon (2002) tutkimuksessa yli
55-vuotiaista astmapotilaista 80 % oli sitd mieltéd, ettd vastuu lddkityksen muu-
toksista kuuluu lddkédrille. Nuoremmat sitd vastoin ilmaisivat haluavansa enem-
main itsendisyyttd ladkityksensd muutosten suhteen.
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Ahosen ja Kaijan (1996) tutkimuksen mukaan huomattava osa itsehoito-
sarkylddkkeistd oli epdsuorasti ladkdrin miarddmid, koska ldadkarin suositus oli
omien kokemusten jilkeen tirkein ladkkeen ostoperuste. Mutta 1dheskddn aina
hoitava ladkéri ei tiedd potilaansa itsehoitolddkkeistd. McElnayn ja McCallionin
(1996) tutkimista pohjoisirlantilaisista ikdihmisistd neljannes kdytti samaan
vaivaan sekd reseptilddkkeitd ettd itsehoitolddkkeitd. Vain puolet heistd oli
keskustellut lddkérinsd kanssa kyseisten lddkkeiden kdyttamisestd. MyoOs suoma-
laisessa tutkimuksessa on havaittu, ettd potilaat kiyttdvat samanaikaisesti sekd
ladkarin maaradmid ettd itsehoitosiarkylddkkeitd (Ahonen ja Kaija 1996). Tans-
kalaisen yli 75-vuotiaita késittelevin tutkimuksen mukaan omalddkéri ei tiennyt
neljdsosasta tutkittavien kayttdmistd reseptilddkkeistd. Tutkittavista 31 % oli
saanut reseptilddkkeitd useammalta kuin yhdeltad 1adkarilta, ja itsehoitolddkkeista
75 % oli sellaisia, joista heiddn lddkéarillaan ei ollut tietoa. (Barat ym. 2000.)
Amerikkalaisessa tutkimuksessa 75 %:1la tutkittavista oli sellaisia lddkkeitd,
joista hoitava ladkari ei tiennyt. Taméan tutkimuksen mukaan téllaisten ladkkeiden
kdyton todenndkoisyys kasvoi idn ja lddkemddrdn karttumisen myotd. (Bedell
ym. 2000.)

Negatiivisia itsehoidon seurauksia saattavat olla lddkkeiden haittavaiku-
tusten ja yhteisvaikutusten kasvu, vakavamman oireen jddminen piiloon itse-
hoidon vuoksi ja hoitoon hakeutumisen viivdastyminen (Ahonen ja Kaija 1996).
Itsehoitolddke saattaa myOs menettdd tehonsa sekd kiyttdjien ettd lddkdreiden
mielikuvissa, miké saattaa johtaa tarpeettoman vahvojen lddkkeiden kayttami-
seen. Tarpeeton kdyttd saattaa lisddntyd ja kasvattaa my0Os kokonaiskulutusta.
(Martikainen ja Kalsta 1996.) Itsehoito edellyttdd jonkinlaista tietotasoa myos
maallikoilta. Wallstenin ym. (1995) tutkimuksen mukaan 70—79-vuotiaista tutkit-
tavista 88 % ymmarsi reseptilddkkeidensd kiyttotarkoituksen, mutta vain 72 %
itsehoitoldidkkeidensd. Huonoin tietdmys oli vitamiinien ja muiden vastaavien
valmisteiden suhteen, joiden kéyttd kuitenkin on vain kéyttédjien itsensd vallassa.
Sihvon (2000) tutkimuksessa havaittiin, ettd itsehoitolddkkeitd kayttavilla oli
puutteelliset tiedot itsehoitoldékkeiden asianmukaisesta kiytosta.

20



3.2 Terveydenhuollon ammattilaisten ja maallikoiden
kohtaaminen

3.2.1 Potilas-ladkarisuhteen erilaiset mallit

Ladkarin vastaanottotilanteella ja tavalla, jolla ladkehoidosta péédtetddn, on usein
suuri merkitys sen suhteen miten potilas kdyttda ladkkeitdén. Paljon on kes-
kusteltu siitd, miten vastaanottotilannetta voitaisiin muuttaa siten, etti se edistéisi
potilaiden aktiivisempaa roolia. (Emanuel ja Emanuel 1992, Hogg 1999, Kjell-
gren ym. 2000, Stevenson ym. 2000, Perdkyld ym. 2001). Monissa tutkimuk-
sissa on havaittu, ettd ikdihmiset olisivat potilaslddkirisuhteessa passiivisempia
kuin nuoremmat. Asiaa on kuitenkin vaikea tutkia, ja Benbassatin ym. (1998)
mukaan tulokset vaihtelevat huomattavasti tutkimustavasta ja otoksesta riippuen.

Taulukossa 3. esitellddn padpiirteissddn neljd ladkérin ja potilaan vilisen
suhteen mallia (Hogg 1999). Paternalistinen malli nojaa perinteiseen késitykseen,
jossa ladkéri ndhdaan asiantuntijana, joka perustaa paitoksensa ladketieteelliseen
tietdmykseen, ja potilaan ensisijaisena tehtdviand on luottaa ldadkariin. Kulut-
tajuutta korostavassa mallissa potilaan arvot ovat ensisijaisia, ja padtosvalta on
ensisijaisesti potilaalla. Ladkari ndhd4dn 1dhinnd tietojen antajana ja toimenpiteen
suorittajana. Kumppanuus tarkoittaa sité, ettd potilas ja lddkéari ndhddan saman-
arvoisina toimijoina, joiden pitdisi neuvotellen saavuttaa yhteinen padtds. Auto-
nomiamallissa pyritddn neuvotellen yhteiseen tavoitteeseen, mutta potilas on
kuitenkin ensisijainen paatdksentekija. Paternalistisessa mallissa vastuu hoidon
tasosta on profession sisdinen asia, mutta etenkin kumppanuus- ja autonomia-
malleissa perustuvat Hoggin mukaan kansallisesti arvioituihin hoidon standar-
deithin. Mikddn ndistd malleista tuskin esiintyy tdysin puhtaana kdytdnnon
terveydenhuollossa. Taulukossa 3. esitetty malli on vain yksi mahdollinen mo-
nien joukossa ja Hogg ldhtee enemmaén potilaan ndkokulmasta kuin esimerkiksi
Emanuel ja Emanuel (1992), jotka késittelevét samaa asiaa pikemminkin 1ddkarin
nikokulmasta. Kun Hogg pitdéd ladketieteellistd tietoa suhteellisena ja korostaa
potilaan oikeutta méiritelld terveys itse omista ldhtokohdistaan, Emanuel ja
Emanuel pitdvit lddketieteellistd tietoa enemméin arvovapaana ja korostavat
ladkirin roolia oikean tiedon vilittdjana.
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Taulukko 3. Potilaan ja lddkarin vélisen suhteen erilaiset mallit (Hogg 1999, s. 46—47).

Paternalismi Kuluttajuus Kumppanuus Autonomia
Arvo Hyva Potilaan arvot Arvot neuvotellaan | Erilaiset arvot tun-
ladketieteellinen ensisijaisia ja sovitaan nustetaan, potilaan
hoito yksilon yhteisesti arvot ensisijaisia
toiveiden edelle
Tavoite Lisété potilaan Potilaalla ja Neuvotellen Yhteisesti neuvo-
terveytti ladkarilla erilaiset saavutetut yhteiset tellut tavoitteet,
tavoitteet: tavoitteet mutta potilaan
- potilas haluaa kasityksilla etusija
terveyttd oman
madritelménsa
mukaisesti
- ladkéri haluaa
asianmukaista
hoitoa potilaalle
ja liséksi talou-
dellista hyotyd
ja statuksen
Ladkérin ja Laékérilla on Potilaalla on Potilaalla on Potilaalla on

potilaan suhde

Paatoksenteko

Vastuu

velvollisuuksia ja
potilaalla tarpeita

Ladkarilla enemmén
asiantuntijuutta,
joten tekee
paitoksen

Potilas ei pida 134-
kérid vastuussa vir-
heistd. Profession
sisdinen itsesadtely.
Kolmannen osapuo-
len interventio
sopimaton

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

Ladkéri informoi ja
potilas tekee
paatoksen

Ladkarilla laillinen
vastuu virheista.
Ulkoista sdéantelyd
ja ohjeistusta saate-
taan vaatia kulut-
tajasuojan vuoksi.

oikeuksia ja
velvollisuuksia,
epésuhta on
tunnustettu

Ladkéri informoi ja
paitoksen tekevit
ladkari ja potilas
yhdessa

Kansallisesti

arvioidut standardit.

Saintely edellyttda
sekd ammattilaisia
ettd maallikoita.

oikeuksia ja velvol-
lisuuksia, epasuhta
on tunnustettu

Ladkéri informoi ja
paitoksen tekee
potilas. Ladkari
kunnioittaa potilaan
oikeutta olla nou-
dattamatta ammatti-
laisen neuvoja.

Kansallisesti
arvioidut standardit.
Keinoja itsendiseen
tutkintaan ja siénte-
lyyn potilaiden
suojelemiseksi.

Tieto ja sen siirtyminen on potilas-ladkarisuhteen olennainen elementti.

Itkosen (2000) mukaan voidaan ajatella, ettd tiedon mukana potilaalle siirtyy

my0s valtaa, joka antaa hinelle mahdollisuuden toimia itsendisemmin. Suomessa

rationaalista lddkehoitoa edistaivin ROHTO-ohjelman piirissd on painotettu ns.

empowerment-ohjausmallia, jossa tasavertainen hoitosuhde perustuu jaettuun

asiantuntijuuteen (Klaukka ym. 2001). Benbassatin ym. (1998) mukaan ladkarit

kuitenkin useimmiten aliarvioivat sen, kuinka tirkedi tieto on potilaille. Myos

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 lddkkeiden sivu- ja yhteis-
vaikutuksista. 79 % asiakkaista piti ndistd kertomista tirkednd, mutta vain 13 %
farmasisteista’ oli samaa mieltd. Itkosen (2000) mukaan farmasistit ovat vasta-
hakoisia kertomaan sivuvaikutuksista, koska he ovat huolissaan hoitomydn-
tyvyydestd. Vaikka useimmat terveydenhuollon ammattilaiset ovatkin sitd mielta,
ettd potilailla on oikeus tietdd hoidostaan, saattaa heilld Airaksisen ym. (1994)
mukaan yhé olla paternalistinen ajatus, ettd he kuitenkin tietdvéat parhaiten mita
potilaan tulee tietda.

Kuluttajuuden ajatus terveydenhuollossa perustuu moderniin individua-
lismin késitteeseen, jonka mukaan jokainen etsii ja pitdd kiinni oikeuksistaan ja
véalttad tilanteita, joissa joutuu turvautumaan toisiin ihmisiin (Lupton 1997b).
Ihmisten oletetaan olevan rationaalisia toimijoita. Kaikki eivdt kuitenkaan ole
halukkaita tai kykenevid 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-ladkarisuhteeseen liittyy. Potilaan on terveydenhuol-
lossa ainakin osoittain pakko luottaa toiseen ihmiseen ja heittdytyd hinen
varaansa. [hmiset ovat seki kuluttajia ettd passiivisia potilaita samanaikaisesti tai
vaihdellen, kontekstista riippuen. (Lupton 1996, 1997b, Grol 2001.) Benbassatin
ym. (1998) mukaan yksilolliset erot ovat suuret sen suhteen, kuinka aktiivisia
ithmiset haluavat olla hoitonsa suhteen. Aktiivisuutta tai sen puutetta ei voi
heiddn mukaansa ennustaa demografisilla tekijoilld, vaan ainoa tapa péista siitd
selville on avoin kommunikaatio potilas-lddkérisuhteessa. Lindqvistin (1985)
mukaan hoitosuhteen tulisi olla tasavertaiseen ithmisyyteen, luottamukseen ja
vapaaehtoisuuteen perustuva liitto.

3.2.2 Potilas, ladkari ja resepti

Laakarilla ja potilaalla saattaa olla hyvin erilaiset késitykset siitd, mitd vastaan-
otolla tapahtuu ja erilaiset odotukset sen suhteen, mitd potilas ladkarin vastaan-
otolta kaipaa. Rohrbaugh ja Rogers (1994) selvittivit tutkimuksessaan potilaiden
ja ladkdreiden kasityksid siitd mitd vastaanotolla tapahtui. Eniten kéasitykset ero-
sivat sen suhteen suoritettiinko vastaanotolla hoitotoimenpiteitd ja annettiinko
sen aikana neuvontaa. Eridvid késityksid ilmeni tutkimuksen mukaan eniten

? Farmasisti-nimike kisittia apteekin koko farmaseuttisen henkilokunnan (ks. esim. Itkonen 2000).
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silloin, kun 1d3dkiri ei pitdnyt psykososiaalisia seikkoja tdarkedna ja/tai oletti ym-
martdviansd ennalta mikd potilaalla oli ongelmana. Brittenin ja Ukoumunnen
(1997) mukaan lddkéreilld on jossakin méérin taipumus ajatella, ettd potilaat
useimmiten haluavat reseptin mukaansa vastaanotolta (myos Kiveld 2001a).
Brittenin (1996) aikaisemmassa tutkimuksessa haastatellut puolestaan ajattelivat,
ettd ladkarit kirjoittavat reseptejd turhankin helposti. Brittenin (2001) mukaan
ladkkeiden méadrddmisestd kaytiviin keskusteluun liittyy syyttelyad seka ladka-
reiden ettd maallikoiden taholta. Kansainvilisen vertailun mukaan Suomessa 144-
kdrin vastaanotto pdittyy 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 periti 95 %.
(Haaijer-Ruskamp 1996.)

Suomalaisia ladkdrin vastaanottotilanteita tutkittaessa on havaittu, ettd poti-
laiden aktiivinen osallistuminen painottuu vastaanoton alkuun, jossa he kertovat
vaivansa ja ladkéri ottaa anamneesin. Télloin késitelldén asioita, joissa potilaiden
kertoma tieto on tdrkeda ja relevanttia, joten heilli on mahdollisuus toimia tasa-
vertaisina toimijoina l4dkérin kanssa. (Ruusuvuori 2000.) Mitd enemmaén kasi-
teltdva asia vaatii ladketieteellistd erikoisosaamista, sitd enemmaén potilaiden
mahdollisuudet ilmaista késityksensd kaventuvat. Joissakin tilanteissa potilaat
voivat esittdd omia, usein epdsuoria diagnoosiehdotuksia, mutta useimmiten la4-
kérit sivuuttavat ne ottamatta nithin sen enempéé kantaa. Diagnostisen paattelyn
katsotaan kuuluvan ladkarille. (Raevaara 2001.) Hoidosta ja lddkityksestd pda-
tettdessd potilaat ovat useimmiten passiivisia eivatkd kysele tai kommentoi
ladkarin paatoksid (Britten 1994a, Makoul ym. 1995). Paitosten tekeminen kuu-
luu jo spesifin ladketieteellisen tiedon alueelle, ja maallikoilla on harvoin mah-
dollisuutta osallistua sithen omien tietojensa pohjalta. Butlerin ym. (1998)
brittildisen tutkimuksen mukaan potilaat eivit suoraan kertoneet odotuksistaan
vastaanotolla, eivatka 1ddkarit niistd myoskéddn kysyneet. Potilaat olivat kuitenkin
tyytyviisid vastaanottokdyntiin, mikéli suhde lddkéariin muuten oli hyva. Tér-
keintd potilaille olikin tiedon saanti ja rauhoittelu. Teperin (1994) mukaan monet
potilaat uskovat, ettd kuhunkin ongelmaan on olemassa yksi optimaalinen hoito,
jota he olettavat 1ddkirin ehdottavan ja tdimén vuoksi suostuvat ladkérin esityk-
seen kyselemittd. Useimmiten potilaat odottavatkin ladkéreiden tekevéin padtok-
sen heidédn puolestaan (Britten ja Ukoumunne 1997, Cockburn ja Pitt 1997).

Laakarit saattavat olettaa tietdvinsd ennalta potilaiden odotukset ja timén
vuoksi jdttdd hoitotoiveet selvittimaittd (Britten ym. 2000). Stevensonin ym.
(1999) tutkimuksen mukaan lddkarit halusivat ylldpitaa hyvit suhteet potilaisiin
ja siksi kirjoittivat reseptin, kun olettivat potilaan sitd haluavan. Tuomaisen ym.
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(1995) tutkimuksen mukaan 30 % potilaista oli sitd mielti, ettd ladkari maarasi
antibioottikuurin, jotta potilas olisi tyytyvdinen. My®os kiire vastaanotolla vaikutti
tutkimuksen mukaan sithen, ettd 1d4kari kirjoitti reseptin péddstikseen potilaasta
eroon nopeammin. Pirkanmaalla infektiopotilaiden hoitoa selvittdneen tutki-
muksen mukaan ladkérit arvelivat, ettd vanhuspotilaista 37 % toivoi tai vaati
mikrobilddkitystd. Mikrobildékitystd vaativien infektiopotilaiden osuudeksi 144-
karit arvioivat keskimiddrin 29 % ja kielteisesti suhtautuvien osuudeksi 9 %.
Ladkérin ja potilaan mielipiteiden ollessa eridvid 78 % ladkédreistd ilmoitti pyr-
kividnsd vaikuttamaan potilaan mielipiteeseen. (Rautakorpi ym. 1995.) Tuomai-
sen ym. (1995) tutkimukseen osallistuneista 11 % ei ollut saanut mikrobi-
ladkekuuria, kun olisi sitd halunnut. Suurimmalla osalla tauti ei ollut parantunut
ilman 14adkitysta, ja puolet oli hakenut tarvittavan ladkekuurin toiselta ldakéarilta.
Macfarlane ym. (1997) tutkivat akuuttien alahengitystieoireiden vuoksi lddkérin
vastaanotolle hakeutuneiden odotuksia. Merkittdvd enemmistd piti oireiden syy-
nd tulehdusta ja halusi antibioottikuurin. Lihes aina lddkari myos antoi reseptin,
vaikka ei ollutkaan pitanyt 1ddkitystd tarpeellisena. Ne, jotka eivét toiveistaan
huolimatta saaneet reseptid, hakeutuivat herkemmin uudelleen vastaanotolle.
Toisaalta neljdnnes tdmén tutkimuksen potilaista sai reseptin, vaikka e1 ollut sitd
halunnutkaan. Cockburnin ja Pittin (1997) tutkimuksen mukaan potilaiden toi-
veella saada resepti oli myoOnteinen yhteys sen saamiseen, mutta huomattavasti
voimakkaampi vaikutus oli silld, ettd 1ddkari oletti potilaan toivovan reseptid.
Toisin sanoen lddkirin késitys potilaan toiveesta oli reseptin kirjoitusta ohjaava
tekijd. Tutkimuksen mukaan oli my0Os viitteitd siitd, ettd lddkérit yhdistivit
toiveen saada ladkitystd useammin naisiin ja vanhuksiin kuin miehiin ja nuo-
rempiin potilaisiin. Britten ja Ukoumunne (1997) tutkivat sekd potilaan ettd
ladkarin kasityksid reseptin kirjoittamisesta. Heiddn tutkimuksessaan 67 % poti-
laista toivoi lddkariltd reseptid, mutta sen sai vain 59 %. Neljdnnes niistd poti-
laista, jotka reseptid toivoivat, eivét sitd kuitenkaan saaneet. Vastaavasti neljin-
nes niistd, jotka eivét reseptid halunneet, saivat sen. Ladkédreiden mielestd 22 %
kirjoitetuista resepteistd oli aitheettomia. Yhteensd 31 % resepteistd oli joko
potilaan toiveen vastaisia tai ladkirin mielestd aiheettomia. Ladkérin oletus poti-
laan toiveesta oli tdssdkin tutkimuksessa tirkein peruste reseptin kirjoittamiselle.
Toisaalta havaittiin my0s, ettd potilaiden toiveisiin vaikuttivat lddkéreiden resep-
tinkirjoituskiytdnnot: paljon resepteja kirjoittaneilta toivottiin myos herkemmin
reseptid. Taytyy kuitenkin muistaa, ettd erilaiset sairaudet luovat potilaille
erilaisia odotuksia myds hoidon suhteen.

Reseptin saaminen ei vilttdméttd tee potilaasta tyytyvaistd (Butler ym.
1998). Vaikka potilas toivoisikin reseptid vastaanotolle tullessaan, hdn voi olla
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tyytyvidinen kdyntiinsd mikili hin saa lddkérilta selvyyden vaivoihinsa, tietoa ja
tyynnyttelyd sekd perustelut sille, miksi lddkettd ei tarvita (Britten 1994a,
Tuomainen ym. 1995). Voidaan my0s olettaa, ettd haluttomuus saada ladketti
lausutaan harvemmin ddneen kuin halu saada lddkettd (Barry ym. 2000). Potilas
voi olla tyytyvdinen vastaanottoon kokiessaan ettd ladkari suhtautui asiaa vaka-
vasti, vaikka diagnoosi ei hintd tyydyttanyt (Peters ym. 1998). Norjalaisessa
tutkimuksessa selvitettiin pitkddn jatkuneen lddkityksen lopettamista. Ladkareilld
ja potilailla oli tdydellinen yhteisymmérrys siitd, mikéd ladke lopetettiin. Myos
lopettamisen syistd oltiin enemmékseen yhtd mieltd. 18 %:ssa tapauksista ero-
sivat nakemykset sen suhteen lopetettiinko 1didke kokonaan vai vain toistaiseksi.
Potilaista 73 % oli tyytyviisid ladkkeen lopettamiseen ja lddkéristd 74 % oletti
potilaidensa olevan tyytyviisid lopettamiseen. Tarkemmin tutkittaessa kuitenkin
havaittiin, ettd ladkareiden ja potilaiden ndkemykset eivit olleet yhdenmukaisia
(kappa 0.20). Neljinnes potilaista ei ollut tyytyviisid lddkkeen lopettamiseen,
mutta heidén lddkarinsa ei sitd havainnut. (Straand ja Sandvik 2001.)

3.3 Hoitomyontyvyys
3.3.1 Hoitomyontyvyyden késite

Ladkarit ovat aina olleet huolissaan siitd, miten heiddn potilaansa noudattavat
saamiaan sairauksien hoito-ohjeita. Jo Hippokrates oli kirjoituksissaan huolissaan
siitd noudattavatko potilaat lddkérin ohjeita (Haynes 1979). Hoito-ohjeiden lai-
minlyOntejd on tutkittu systemaattisesti vajaan sadan vuoden ajan. 1900-luvun
alussa ladkérit olivat huolissaan nimenomaan tuberkuloosin hoito-ohjeiden lai-
minlyOmisesta erityisesti alemmissa sosiaaliluokissa ja tietyissd etnisissd ryh-
missd. Talloin ei kuitenkaan ollut kyse niinkédédn ladkehoidoista vaan ylipadtidan
hoito-ohjeiden noudattamisesta. Antibioottien tultua markkinoille toisen maail-
mansodan jidlkeen huoli hoito-ohjeiden laiminlyomisestd laajeni tuberkuloosin
lisdksi muihin sairauksiin, ja keskioon nousi juuri ladkehoito. Hoito-ohjeiden lai-
minlyonti liitettiin kuitenkin yhé sosiaalisiin ongelmiin, ja asian kasittelyé lei-
masi vahva moraalinen arvolataus. Hoitonsa laiminlydvid henkil6itd pidettiin
vastuuttomina koko yhteiskunnan kannalta. (Lerner 1997.)

Tieteellisesti tutkittuun nayttdon perustuvan ladketieteen myotd kliinisen
tyon perustaksi tuli ongelman arviointi tieteellisen tutkimuksen avulla, ja hoito
pyrittiin toteuttamaan parhaaksi arvioidun terapeuttisen toimenpiteen avulla.
Tastd luonnollisesti seurasi oletus, ettd potilaiden pitdd toimia kuten tieteellisesti
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on parhaimmaksi katsottu. 1960-luvulla myds hoito-ohjeiden noudattamista ryh-
dyttiin tutkimaan systemaattisesti, ja ilmiostd ryhdyttiin kidyttdmaan hoitomyon-
tyvyys (compliance) -késitettd. (Lerner 1997.) Jossain miédrin englannin kielessa
kaytettiin ja kdytetddn yhd myds “adherence” -kidsitettd. Ndiden merkitys on kui-
tenkin kdytinndssd sama. Uuden kisitteen avulla haluttiin poistaa aiemmin
asiaan liittynyt moraalinen arvolataus ja sen kytkeminen tiettyihin vdestoryhmiin
(Haynes 1979). Tutkimusten mukaan huonoa hoitomyontyvyyttd ei voikaan
ennustaa pelkilld demografisilla tekijoilld (Hulka 1979).

Ladketieteen termit -kirja (Nienstedt ja Salmi 1999) suosittaa “com-
pliancen” suomenkieliseksi vastineeksi hoitomyOntyvyyttd, tosin myos termid
hoitomydnteisyys on ehdotettu (Jokela ym. 1984). Hoitomyontyvyys on sittem-
min vakiintunut viralliseksi ja yleisimmin kéytetyksi kddannokseksi. Hoitomyon-
tyvyys madritellddn potilaan haluksi ja kyvyksi noudattaa saamiaan hoito-ohjeita
(Nienstedt ja Salmi 1999)*.

Compliance-késitettd on myos kritisoitu varsinkin terveyssosiologisessa
kirjallisuudessa. Kisitteeseen liittyy kriitikoiden mielestd ideologinen sanoma,
jonka mukaan jokainen potilas, joka jostakin syysté jattdd noudattamatta 1ddkérin
ohjeita, luokitellaan irrationaalisesti kadyttdytyviksi ongelmatapaukseksi. (Conrad
1985, Trostle 1988, Donovan ja Blake 1992.)

3.3.2. Huono hoitomydntyvyys ja sen syyt

Ladkkeiden kdyton yhteydessd huono hoitomyontyvyys voi ilmentyd mm.
seuraavilla tavoilla:

* Resepti jitetddan lunastamatta

» Laidkkeen annostusohjeista poiketaan

» Ladkettd otetaan vddradn aikaan

» Ladkeannoksia otetaan liian vdhin tai niitd lisdtain

o Laikitys keskeytetdin tai lopetetaan liian aikaisin

» Jatkuvaan kiyttoon tarkoitetun ladkkeen resepti jatetdin uusimatta

(Claesson ym. 1999.)

Huonoksi hoitomydntyvyydeksi katsotaan seka liian suurten etti liian pien-
ten lddkeannosten ottaminen ja annosten madrien sekd ottotapojen muuttaminen
riippumatta siitd tehdadnko se tietoisesti vai ei. Ladkityksen jonkinasteinen lai-

* «“«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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minlyonti on huonon hoitomyontyvyyden kaikkein yleisin muoto. (Esim. De
Geest ym. 1998, Claesson ym. 1999, Barat ym. 2001.) Itsehoitolddkkeiden kayt-
tod on hoitomyontyvyyden ndkokulmasta tutkittu hyvin vdhdn, koska niiden
kayttoon ei liity samalla tavalla hoito-ohjeiden laiminlyontid. Itsehoitolddkkeiden
kdyton ongelmaksi oletetaan lahinnd litkakdytto (esim. Salzman 1995). Hoito-
myontyvyystutkimukset ovat siis keskittyneet reseptilddkkeiden kayttoon, vaikka
kiaytannossd ithmiset kdyttavit sekd reseptilddkkeitd ettd itsehoitolddkkeitd yhta-
aikaa (Britten 2001).

Se, mikd milloinkin tulkitaan huonoksi hoitomydntyvyydeksi, vaihtelee
tutkimuksesta toiseen, mutta yleensa potilasta on pidetty hoitomyontyviisend, jos
hidn ottaa 90-110 % ladkkeistddn annosteluohjeita noudattaen (Takala 1995).
Hoitomyontyvyyden 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, ettd kolmannes potilaista noudattaa
ohjeita hyvin ja 70 % osittain tai ei lainkaan (Kruse ym. 1992). On myos arvoitu,
ettd noin puolet kroonisesti sairaista ei noudata saamiaan ldékeohjeita (Claesson
ym. 1999).

Hoitomyontyvyyttd voidaan mitata monin eri tavoin. Tablettien laskeminen,
verikokeet ja kyselyt ovat ladketutkimuksissa yleisimmin kéytettyja mittausme-
netelmid. (Cramer 1991a). Tulokset vaihtelevat mittausmenetelman mukaan. Esi-
merkiksi Helsinki Heart Studyssa kaytettiin kaikkia edelldmainittuja menetelmia,
ja jokaisella saatiin erilainen tulos hoitomyontyvyydestd. Korkein hoitomyon-
tyvyys saatiin kyselyn perusteella. (Méaenpdd ym. 1987.) Kliinisessd tyossa kay-
tetddn ladkkeiden kayton selvittimiseksi eniten potilaan omaa kertomusta. Poti-
laskertomusten ongelmaksi on koettu se, ettd potilailla on taipumus kuvata hoito-
myontyvyytensd todellista paremmaksi. Hyvin harvat potilaat kertovat vapaa-
ehtoisesti laiminlydneensd lddkérin hoito-ohjeita. (McDonald-Miszczak ym.
2000.) Baratin ym. (2001) tutkimuksessa mukaan 66 % tutkimukseen osallistu-
neista oli poikennut annetuista lddkeohjeista, kun heidédn lddkepurkkejaan verrat-
tiin omalddkarin rekisteridimiin tietoithin, mutta vain 24 % tutkituista kertoi
haastattelussa poikenneensa ohjeista. Donovanin (1995) mukaan hoitomyonty-
vyystutkimuksissa ndhddin sddnnollisesti luotettavien mittausmenetelmien ole-
van keskeinen ongelma hoitomydntyyden parantamisessa ja unohdetaan, etté
syihin puuttuminen saattaisi olla hyodyllisempaa.

HoitomyOntyvyyteen vaikuttavat monet seikat: potilaaseen liittyvit seikat
(millainen sairaus on, miten thminen sithen suhtautuu, millaisia odotuksia hianella
on hoidon suhteen), ladkitykseen liittyvit seikat (kauanko hoito kestdd, millainen
on muu ladkitys, sivu-, haitta- ja yhteisvaikutukset), ymparistoon liittyvét seikat
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(tuki muilta, taloudelliset tekijit) ja ladkariin liittyvat seikat (hoitosuhteen laatu)
(Cramer 1991a, Fenton ym. 1997). Yleensd on ajateltu, etti mitd paremmin
potilas tuntee sairautensa ja lddkityksensd syyt ja seuraukset, sitd paremmin hin
hoitoon sitoutuu, mutta timakain ei pade yksiselitteisesti kaikissa tapauksissa.
McDonald-Miszczakin ym. (2000) mukaan itsearvioitua hoitomyontyvyyttd ei
voi ennustaa ladketieteellisilld faktoilla, vaan sithen vaikuttaa henkilon nikemys
oman terveytensd hallinnasta. Heiddn mukaansa hoitomyontyvyyttd tutkittaessa
vastaajat vastaavatkin pikemminkin yleisesti oman uskomusjirjestelméansd mu-
kaisesti kuin ryhtyvét tarkasti muistelemaan todellista ladkkeiden kayttodan.
Hoitomyontyvyys voidaan ndhdé erddnlaisena kustannus-hyotyanalyysina, jossa
potilas punnitsee lddkkeen terveydentilalleen tuottamia hyotyjé ja ladkkeen otta-
misesta oletettavasti syntyvid haittoja. Potilaat noudattavat hoito-ohjeita silloin,
kun ne tuntuvat jirkeviltd ja tehokkailta. (Donovan ja Blake 1992, Horne ja
Weinman 1999.) Myos ldadkkeiden saamat merkitykset vaikuttavat hoitomyon-
tyvyyteen (Montagne 1988). Brittenin (1994b) tutkimuksen mukaan ihmiset,
joilla oli negatiivisia késityksid lddkkeistd jattivat herkemmin reseptin lunasta-
matta tai vélttivat ladkkeen ottamista mahdollisimman pitkaén.
Hoitomyontyvyyttd késittelevdssd tutkimuksessa kartoitetaan tavallisesti
ensin hoitomyodntyvyyden taso ja pyritddn tunnistamaan erilaisia mitattavissa ole-
via tekijoitd, joiden avulla hoitomyOntyvyyttd voitaisiin ennakoida. Lopuksi
esitetddn erilaisia tekniikoita hoitomydntyvyyden parantamiseksi. (Ks. esim.
Salzman 1995.) Huonolle hoitomyontyvyydelle altistavia syitd ovat kirjalli-
suuden mukaan mm. monildédkitys ja monta lddkkeen annostelukertaa paivissa,
ladkkeiden sivuvaikutukset, monimutkaiset lddkeohjeet, kognitiiviset ja toimin-
nalliset ongelmat, potilaan puutteelliset tiedot ja taidot, vadrinymmarrykset, poti-
laan epdilevd suhtautuminen terveydenhuoltoon sekd reseptien automaattinen
uusiminen (Lasagna ja Hutt 1991). Tilanteen korjaamiseksi ehdotetaan ensisijai-
sesti tiedon jakamista: potilaalle pitdd kertoa entista paremmin ja tarkemmin
ladkkeestd, sen vaikutusmekanismeista ja ottamisesta. Tietoa tulisi jakaa seka
suullisesti ettd kirjallisesti. (Cramer 1991b.) Pelkké tiedon jakaminen ei kuiten-
kaan ole parantanut hoitomyontyvyyttd ratkaisevasti. Parhaiten on onnistuttu
silloin, kun tiedon jakamisella on pyritty parantamaan potilaan omaa kontrollia
ladkityksensd suhteen. (Fogarty 1997). Usein sivuvaikutusten kertomista poti-
laille véltetddn, vaikka toisaalta riittdva ja totuudenmukainen tieto saattaisi paran-
taa hoitomyontyvyyttd (Mékinen ym. 1996). Ladkitys pyritddn sovittamaan poti-
laan eldméanrytmiin ja -tilanteeseen ja mahdollisuuksien mukaan myds ottamalla
potilaan ldheiset mukaan tukemaan ladkkeiden ottamista. Erilaisten muistutus-
jarjestelmien luominen on ollut myds suosittu tapa hoitomyontyvyystutkimusten
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loppupohdinnoissa. Nykyisin my0s elektronista valvontaa tarjotaan usein ratkai-
suksi huonoon hoitomyontyvyyteen. (Kruse ym. 1992, Salzman 1995, Fulmer
ym. 1999.) Wallstenin ym. (1995) tutkimien ikdihmisten keskuudessa suosituin
tapa muistaa lddkkeet oli liittdd niiden ottaminen rutiinitoimiin, kuten aamu-
kahviin.
Donovan (1995) on listannut tekijoitéd, joilla hoitomydntyvyyttd on pyritty

parantamaan:
* Parantamalla potilas-ladkérisuhdetta ...

e lisddmalla 1ddkérin ystavallisyytta

* lisddmalla potilaan ja ladkérin yhteistyota

e jdrjestdmaélld vastaanotto potilaskeskeisemmin

* parantamalla ladkdrin kommunikaatiokykya

* ottamalla paremmin huomioon potilaan psykologiset ulottuvuudet

* tunnistamalla paremmin potilaan ongelmat
e Vilttdmalla riskien kertomista
* Ystavilliselld suostuttelulla
* Potilaiden neuvomisella
» Ladkityksen yksinkertaistamisella
* Pitkdvaikutteisemmilla ladkkeilla
» Kaiyttamailla dosetteja ja muita lddkkeen ottamista helpottavia vilineitd
* FErilaisilla muistutustekniikoilla
e Selkiyttamalla pakkausmerkintoja

Hoitomyontyvyyttd on siis pyritty parantamaan mitéd erilaisimmilla kei-
noilla. Yrityksistd huolimatta merkittdvad hoitomyontyvyyden lisddntymistd ei
ole havaittu varsinkaan pitkalla aikavalilla.

3.3.3 Hoitomyontyvyys ja ikdihmiset

Vanhusvédeston hoitomyontyvyyden tarkastelua pidetddn erityisen tdrkedna,
koska heidén kohdallaan hoito-ohjeiden laiminlydnnista johtuvia riskejd pidetddn
muita suurempina (Owens ym. 1991, Salzman 1995, De Geest ym. 1998,
Claesson ym. 1999). Iélld sindnsé ei ole havaittu olevan kovin suurta ennuste-
arvoa hoitomyontyvyyden suhteen (Darnell ym. 1986), mutta korkea iké saattaa
tuoda tullessaan monenlaisia kognitiivisia tai toiminnallisia vaikeuksia, jotka
vaikuttavat ladkkeiden kdyttamiseen (Owens ym. 1991). Sukupuolen vaikutuk-
sesta ikdihmisten hoitomydntyvyyteen on esitetty ristiriitaisia tietoja. Monanen
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ym. (1996) mukaan sukupuolella ei ole vaikutusta, kun taas Darnell ym. (1986)
tutkimuksen mukaan miehilld oli parempi hoitomyontyvyys kuin naisilla, tosin
miehilld oli my6ds vahemmaén lddkkeitd kdytossddn. Sairauksilla ja ladkkeiden
madrilld lienee ikdihmistenkin keskuudessa enemmén merkitystd kuin suku-
puolella. Useista sairauksista johtuva monien lddkkeiden yhtidaikainen kayttod tuo
mukanaan monenlaisia riskitekijoita ja haittavaikutuksia (Tilvis 2001). Polyfar-
masian vaikutuksista hoitomyontyvyyteen on olemassa ristiriitaisia tietoja.
Toisaalta sen on havaittu heikentdvian hoitomyontyvyyttd (Darnell ym. 1986,
Salzman 1995), mutta toisaalta silld ei ole havaittu olevan vaikutusta (Kruse ym.
1992). Wallstenin ym. (1995) mukaan lddkkeiden lukumaarilla ei ole vaikutusta
sithen, kuinka hyvin niiden kéyttotarkoitus ymmarretdén. Todenndkoistd onkin,
ettd polyfarmasia ei ole yksinddn merkittdva tekijd hoitomyontyvyyden suhteen,
vaan olennaisempia ovat polyfarmasiaan johtaneet sairaudet. Yhdenmukaisempi
sitd vastoin on havainto, ettd pdivittdisten lddkeannosten maéird vaikuttaa hoito-
myOntyvyyteen. Mitd harvemmin ladke otetaan, sitd tunnollisempaa on sen otta-
minen. My0s pitkddn jatkuva ladkitys altistaa huonommalle hoitomyontyvyy-
delle. (Claesson ym. 1999). Monanen ym. (1996) yhdysvaltalaisen tutkimuksen
mukaan hoitomyontyvyyden taso oli hyva (80 % maéaratyistd 1ddkkeistd) vain 23
%:1la yli 65-vuotiaista potilaista. Samassa tutkimuksessa todettiin myds, ettd
hoitomyontyvyys oli parempi vanhemmissa (yli 75-vuotiaat) ikdluokissa kuin
titd nuoremmilla ikdithmisilla ja parempi valkoihoisilla kuin varillisilla.
Ikddntymiseen usein liittyvit toiminnalliset vaikeudet saattavat osaltaan
lisdtd huonon hoitomydntyvyyden mahdollisuutta. Ladkepakkauksissa olevien
kirjallisten ohjeiden pienikokoinen teksti ja pakkausten aukaisumekanismit ovat
usein ongelmallisia juuri vanhuksille. Tabletit saattavat olla liian suuria niel-
téviksi tai litan pienid késiteltdviksi. Tablettien erottaminen toisistaan saattaa olla
hankalaa. (Owens ym. 1991.) McCormackin ym. (1997) tutkimuksen mukaan
samanvdristen tablettien erottaminen toisistaan oli vaikeaa jopa terveydenhuollon
ammattilaisille. Kuitenkaan ldheskdin kaikille ikdihmisille ndimé seikat eivit
tuota ongelmia (Darnell ym. 1986), ja huonoimmassa kunnossa olevat vanhukset
saavat usein apua lddkkeidensd ottamiseen, joten kiytinnOssi heididn hoitomyodn-
tyvyytensd saattaa olla jopa parempi kuin hyvidkuntoisemmilla ikédtovereilla
(Conn ym. 1994). Myés yksindisyyden ja masennuksen on havaittu altistavan
huonolle hoitomydntyvyydelle, kun taas sosiaalinen tuki on yhteydessid parem-
paan hoitomyontyvyyteen (De Geest ym. 1998). Kdytinnossd tima tarkoittanee,
ettd samat henkil6t antavat sekd sosiaalista tukea ettd avustavat lddkityksessa.
Ikdihmisten ladkkeiden kdyton ongelmaksi ndhdddn ladkkeiden suuri maira,
mutta samaan aikaan huolta aiheuttaa myos alikdyttond ilmenevd huono
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hoitomyontyvyys eli omatoiminen lddkemédédrdn vdhentdminen (Martikainen
1995).

3.3.4 Tavoitteena yhteisymmarrys hoidosta

Hoggin (1999, s. 45-48) mukaan tdrkeintd on, ettd ladkarin ja potilaan suhde
perustuu keskindiseen luottamukseen ja jonkinasteiseen yhteisymmarrykseen.
Toimivan suhteen saavuttaminen edellyttda, ettd 144kdri ymmartdd potilaan sai-
rauskokemuksia ja muita relevantteja sosiaalisia ja psykologisia tekijoitid. Itkosen
(2000, 117) mukaan vain ldadkkeen kéyttdja voi olla perilld kaikista ladkkeen
kayttoon liittyvistd motiiveista omassa eldmissddn. Nykyisin vallalla olevan
ajattelutavan mukaan myds potilas osallistuu itseddn koskevaan paitoksentekoon
ja talloin hanen myos oletetaan sitoutuvan hoitopéditokseen (Charles ym. 1997,
Stevenson ym. 2000). Cahillin (1996) mukaan vaikuttaa kuitenkin siltd, etti
useimmiten potilaat pikemminkin sitoutuvat hoitoon kuin osallistuvat siihen.
Sitoutuminen on yleensd yksisuuntaista, jossa ammattilainen “antaa tehtdvid”
potilaalle, eikd potilaan d44ntd kuunnella. Kaikki eivét luonnollisestikaan halua
paittdd omasta hoidostaan, mutta on silti tdrkedd, ettd heiddnkin huolensa,
halunsa ja arvonsa huomioidaan heiddn hoidostaan paitettdessd (Guadagnoli ja
Ward 1998). Charlesin ym. (1997) mukaan yhteinen paitoksenteko edellyttda,
ettd sekd potilas ettd 1d4kéri sitoutuvat padtoksentekoprosessiin ja myos antavat
informaatiota. Molempien osapuolten tulee myos pyrkid yhteisymmaérrykseen ja
sopimukseen hoidon toimeenpanosta. Stevenson ym. (2000) ovat tutkineet
kuinka potilaan ja ladkérin sitoutuminen ja informaation jakaminen toteutuivat
ladkarin vastaanotolla ladkkeitd madrattdessd. Tutkimuksen kohteena oli 62 yleis-
ladkérin vastaanottotapahtumaa Englannissa. Liséksi haastateltiin 1d4kérit ja poti-
laat vastaanoton jélkeen. Tutkimuksen mukaan niissdkin tapauksissa, joissa poti-
las ilmaisi toiveitaan hoitonsa suhteen, yhteinen piddtoksenteko ei ollut mah-
dollista, jos ladkari ei ollut samaa mieltd potilaan kanssa. Mikali potilas ja ladkéri
olivat eri mieltd ladkehoidosta, aitoa ndkemysten vaihtoa ei tapahtunut. Ladkéri
et ollut kiinnostunut potilaan perusteluista vaan vetiytyi keskustelusta ja sélytti
paidtoksenteon potilaalle. Potilaat saivat myos hyvin védhén tietoa lddkkeista.
Tutkituissa vastaanottotilanteissa ei kaiken kaikkiaan ilmennyt paljonkaan pyrki-
mystd aitoon vuoropuheluun ja yhteiseen paitoksentekoon. Tutkimukseen osal-
listuneiden lddkireiden kanssa pidetyssd palautetilaisuudessa ladkarit kokivat
yhteisen pditoksenteon esteiksi ajan puutteen ja muut organisatoriset ongelmat
sekd uskon, ettd potilailta puuttui joko kyky tai halu osallistua hoitopdatoksen
tekemiseen. Suomessa ei vastaavia tutkimuksia ole tehty.
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Englannissa on 1990-luvun lopulta ldhtien toimittu aktiivisesti, jotta potilaat
saataisiin mukaan lddkehoitonsa toteuttamiseen alusta saakka. Tdmin ns.
Concordance-liikkeen (ks. www.concordance.org) piirissa korostetaan erityisesti,
ettd kyseessd ei ole uusi ja pehmedmpi nimi “compliancelle” tai “adherencelle”,
vaan aito halu saada potilaat mukaan padtoksentekoon. Keskeista tille uudelle
ajattelutavalle on, ettd potilaiden késityksid ei pidetd huonompina kuin ladketie-
teen késityksid; ne ovat vain erilaisia, mutta yhtd keskeisid lddkehoidon toteu-
tumiselle kdytdnnossd. Concordance maééritellidn neuvottelujen jilkeen saavu-
tetuksi potilaan ja terveydenhuoltohenkilokunnan edustajan viliseksi sopimuk-
seksi, joka kunnioittaa potilaan ndkemyksid ja toiveita padtettdessd siitd mitd,
milloin ja kuinka potilas lddkkeitd ottaa. (Dickinson ym. 1999, Assumpta, 1999,
Itkonen 2000, 87—-88.) My0s valtiovalta on sitoutunut timén tavoitteeen saavut-
tamiseen: Iso-Britannian hallitus myonsi kevdélld 2001 1.3 miljoonaa puntaa
edistddkseen potilaiden vaikutusmahdollisuuksia hoitonsa suhteen. Tavoitteisiin
sisdltyy mm. terveydenhuollon henkilokunnan kouluttaminen.
(http://www.doh.gov.uk/newdesk/latest/4-naa-02042001.html).

Marinkerin (1997) mukaan pyrkimys yhteiseen ymmarrykseen hoidosta (ns.

concordance-malli) edellyttdéd seuraavia tekijoita:

* vastaanottotilanteessa kohtaa kaksi tasa-arvoista toimijaa, joilla on yhtd
arvokkaat terveyskasitykset

* potilaan tehtdvd on kertoa omat terveyteen liittyvét kisityksensa, ja ladkérin
tulee edesauttaa tata

» ladkarin pitdd kertoa oma ammatillisesti perusteltu ndkemyksensa

* tavoitteena on muodostaa terapeuttinen liitto, jotta potilas voisi tehdd paatok-
sensd mahdollisimman hyvin informoituna

» vaikka liitto on vastavuoroinen, tirkeimmét paitokset hoidosta tekee potilas

Yhteisen pdatoksen saavuttaminen edellyttdd Elwynin ym. (2001) mukaan,
ettd potilaan oikeutta autonomiaan kunnioitetaan myos silloin kun potilaalla on
ladkarin késityksestd poikkeavia kdsityksid. Ei voida kuitenkaan olettaa, ettd
tarpeeksi tietoa saatuaan potilas on tidysin autonomisena kykenevi tekeméin
yksin omat padtoksensi. Jotta tavoitteeseen padstddn, 1ddkérin pitdd luoda hyvit
vilit potilaaseen ja ymmartdd sairaus potilaan ehdoilla. Potilaan ja lddkérin tulisi
padstd yhteiseen ndkemykseen sairauden diagnoosista ja hoidosta. Potilaalla pitdd
olla tietoja erilaisista vaihtoehdoista ja aikaa harkita paatostdan. Tama edellyttaa,
ettd 1ddkdri panostaa keskusteluun potilaiden kanssa ja pyrkii ymmértimaan
heiddn terveyskasityksiddn. Vaikka tima toimintamalli saattaa vaatia enemmaén
vastaanottoaikaa, sen oletetaan maksavan itsensd takaisin parempana hoitona ja
terveytend. (Marinker 1997, Chen 1999.)
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Britten ym. (2000) tutkivat 20 yleisldadkérin ja heiddn 35 potilaansa vas-
taanottokdyntejd ladkkeiden médrddmisen ndkokulmasta. Vastaanotot videoitiin,
ja potilaat haastateltiin ennen vastaanottoa ja sen jdlkeen ja lddkarit vastaanoton
jilkeen. Vairinkasityksid ilmeni 28 potilaan kohdalla. Viarinkédsitysten syitd
olivat a) molemmat osapuolet jittivit olennaista informaatiota kertomatta, b)
annettu informaatio oli ristiriitaista, c) potilas ei ymmartanyt l44kérin diagnoosia
tai hoitopditostd ja d) toimet, joilla pyrittiin ylldpitdmééan potilas-ladkérisuhde.
Potilaat saivat mahdollisuuden osallistua vastaanotolla kertomalla toiveistaan ja
odotuksistaan ja kommentoimalla lddkarin toimia. Kaikki tutkimuksessa analy-
soidut vadrinkisitykset johtuivat siitd, ettd potilaat eivit ilmaisseet odotuksiaan ja
mieltymyksidén. Monet vadrinkdsitykset johtuivat molempien osapuolten epéa-
madrdisistd oletuksista tai arvauksista. Kommunikaatio onkin havaittu keskei-
seksi tekijaksi potilaiden erotellessa hyvié lddkareitad ja huonoista (Lupton 1996).
Potilaat kokevat kommunikaation toimivan parhaiten silloin, kun l144kéri osoittaa
huomioivansa potilaan omat nikemykset (Donovan ja Blake 2000).

Suomessa ei1 ole kampanjoitu kovin ndkyvésti potilaiden péadtoksenteko-
mahdollisuuksien lisddmiseksi. Sitd vastoin Ladketietokeskus aloitti kevailla
2001 aikakauslehdissd (mm. Seura 13/2001, et-lehti 4/2001) ja internetissa
(www.laaketietokeskus.f1) laajamittaisen kampanjan, jonka tavoitteena oli saada
potilaat ottamaan lddkkeensd entistd paremmin ohjeiden mukaan. Kampanjaa
jatkettiin my0s kevailla 2002. Yksi sen hatkdahdyttivistd iskulauseista oli mm.
”Jadrdpaisyytesi sinut tappoi — vain otettu lddke auttaa.” Kampanjan tarkoituk-
sena oli "herdttdd ithmiset pohtimaan omaa hoitomotivaatiotaan eli omaa hoito-
myonteisyyttddn” (www.laaketietokeskus.f1). Kampanjassa siis puhuttiin hoito-
myonteisyydestd yleisesti kdytetyn hoitomydntyvyys termin sijasta. Sanan mer-
kityssisdltd ndyttdd kuitenkin olevan sama. Kampanjan tiedotteessa kerrotaan,
ettd “viestinnédn ldhtokohtana on osallistuva potilas, joka kantaa vastuunsa sairau-
tensa hoidosta, on aktiivinen, neuvotteleva ja tasavertainen osapuoli hoitonsa
toteuttajana.” Kampanjasta saa kuitenkin vaikutelman, ettd vain ladketieteelliset
ja epidemiologiset faktat ovat merkityksellisid lddkehoidon kannalta. Parhaiten
ladkehoito onnistuu kampanjan mukaan kuuntelemalla 1adkérid, joka tietdd asiat
parhaiten. Sekd Englannissa ettd Suomessa tavoitteena on potilaiden paras mah-
dollinen l4ddkehoito, mutta ”Vain otettu lddke auttaa” -kampanjan keinona nayttaa
olevan vain yhdensuuntainen tiedonkulku lddkérilta potilaalle (ks. www.laake-
tietokeskus.fi) toisin kuin Englannissa, jossa korostetaan, ettd lddkdrin pitda
kuunnella potilasta (Chen 1999). Ladketietokeskuksen kampanjassa maallikoiden
omat kasitykset ja sosiokulttuuriset tekijat ndhdddn pikemminkin hairiotekijoina
kuin kéytettdvissd olevina resursseina.
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3.4 Medikalisaatio

Medikalisaation késitteelld viitataan sithen kehitykseen, jossa yhd useammat
arjen ja tavallisen eldmin 1lmiot méaritelladn ladketieteen piiriin kuuluviksi (Zola
1972). Usein mainittuja esimerkkeja ovat mm. alkoholinkdyttd, seksuaalisuus ja
raskaus. Medikalisaatio muokkaa omalta osaltaan sitd kulttuurista ymparistod ja
niitd yleisid ajatustapoja, joiden keskelld ikdihmiset ja heiddn kanssaan toimivat
terveydenhuollon ammattilaiset ja maallikot muodostavat késityksiddn ldadkkei-
den kaytostd. Conrad (1992) nikee medikalisaation kolmitasoisena: kisitteelli-
selld tasolla ladketiede mairittelee ongelmat, jarjestelmitasolla ladketieteellisten
organisaatioiden valta kasvaa ja lddkérit toimivat usein portinvartioina, ja vuoro-
vaikutuksen tasolla ldadkéri midrittelee ongelmat lddketieteellisiksi tai hoitaa
sosiaalisia ongelmia lddketieteellisesti. Medikalisaatio ei ole joko-tai-ilmid, vaan
sen aste voi vaihdella huomattavasti. Esimerkiksi synnytyksen ja kuoleman voi
sanoa nyky-yhteiskunnassa olevan tiysin medikalisoituneita, mutta naisten vaih-
devuosien vain osittain. Toisaalta myds demedikalisaatiota tapahtuu. Hyvina
esimerkkind on homoseksuaalisuus, jota ei endd pidetd sairautena. (Conrad
1992.) Jonkinlaisena medikalisaation vastapuolena on viime aikoina edennyt
myOs paramedikalisaatio, joka painottaa biolddketieteen ulkopuolelle jaidvaa
uskomusladkintdd. Vaikka ndmé suuntaukset ovat toisilleen vastakkaisia kum-
pikin vahvistaa késitystd terveydestd ja sairaudesta eldmén tarkeimpind kysy-
myksind. (Tuomainen ym. 1999, s. 18-19.)

Medikalisaation syntymistd ja kehittymistd edistidvistd tekijoistd vallitsee
erilaisia ndkemyksid. Toisaalta esitetddn, ettd medikalisaatio juontuu ladketieteen
halusta saada entistd suurempi rooli ithmisten eldmissd ja ndin laajentaa val-
taansa, ja toisaalta ilmion sanotaan johtuvan laajemmista sosiaalisista proses-
seista, joithin ladkarit vain vastaavat (ks. Williams ja Calnan 1996a, 1996b).
Conradin (1992) mukaan yhteiskunnan maallistuminen, joka on mahdollistanut
sen, ettd lddketiede on vallannut alaa uskonnolta, seké usko tieteeseen, sen ratio-
naalisuuteen ja jatkuvaan kehitykseen, ovat tarkeitd medikalisaation kasvualus-
toja. Medikalisaatio voidaan ndhdé sosiaalisena kontrollina, joka palvelee hyvin
erilaisia intressiryhmid aina lddketeollisuudesta potilasjdrjestdihin (Williams ja
Calnan 1996a).

Medikalisaatio on jossakin méérin varmasti muuttanut thmisten kasityksia,
mutta se, luottavatko maallikot nykyddn sokeammin ladketieteeseen vai ovatko
he tulleet skeptisemmiksi kuin ennen, on kiistanalainen kysymys (ks. Williams ja
Calnan 1996a, 1996b). Luptonin (1994, s. 1-2) mukaan on paradoksaalista, ettd
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thmisilld ei1 toisaalta endd ole illusioita lddketieteen suhteen, mutta ettd toisaalta
ladketieteeltd halutaan vastauksia niin sosiaalisiin kuin lddketieteellisiinkin
ongelmiin. Cornwell (1984, s. 22) pitdd medikalisaatiota prosessina, jossa ihmiset
menettivit uskonsa omaan tietimykseensa ja padtoksentekokykyynsa ja hakevat
sen sijaan vastauksia ladkariltid. Toisaalta Cornwell (1984, s. 21) ajattelee myo0s,
ettd ithmisten halukkuus hyvéksya ladketieteelliset mairittelyt vaihtelee. Maal-
likoita ei voikaan ndhdé vain tahdottomina medikalisaation uhreina”: medikali-
saation voi ndhda my0s vuorovaikutuksellisena prosessina. Maallikot ovat myds
itse olleet aktiivisesti medikalisoimassa tiettyjd ongelmia (esim. premenstruaali-
syndrooma). (Conrad 1992.)

Lansimaissa on pitkddn nautittu ladketieteen kiistattomista edistysaskelista,
ja ithmiset voivat eldd pidempaén ja terveempind kuin koskaan ennen historiassa.
Samalla aiemmin luonnollisina pidetyt kivut ja vaivat saatetaan entistd useammin
ndhdi hoitoa vaativina sairauksina, mikd puolestaan lisdd herkkyyttd turvautua
erilaisiin ladkkeisiin. Vaatimustason kohotessa lddketiede ei pysty vastaamaan
kaikkiin sille asetettuihin odotuksiin, ja seurauksena on luonnollisesti pettymys.
(Lupton 1994, s. 2, Tuomainen ym. 1999, s. 65-66.) Pettymyksestd huolimatta
thmiset kuitenkaan harvoin kyseenalaistavat lansimaisen lddketieteen sindnsa
(Calnan ja Williams 1996).

Medikalisaatio lisdd riskitietoisuutta ja toivetta riskien ehkaisystd (Tuomai-
nen ym. 1999, s. 62). Kun yksil6t tietdvat mahdolliset riskit, heitd voidaan silloin
myoOs pitdd vastuullisina riskien hallinnan suhteen (Giddens 1991). Armstrong
(1995) kutsuu nykyaikaista lddketiedetta tarkkailulddketieteeksi (surveillance
medicine), joka pyrkii tekeméddn kaikki ithmiset tarkkailunsa alaisiksi potilaiksi.
Armstrongin mukaan tarkkailulddketiede muokkaa identiteettid, sen subjekti ja
objekti on sama riskialtis ”mind”. (Myo6s Odgen 1995.) Tuomaisen ym. (1999, s.
61) mukaan tietoisuus uusista riskitekijoistd vaikuttaa etenkin hyvin koulutet-
tujen ihmisten kayttdytymiseen ja eldméntapaan. Riski ei kuitenkaan ole
neutraali, vaan sosiokulttuurinen késite tdynnd merkityksid. Korostamalla riskien
mahdollisuutta on helppo syyllistdd yksilot huonosta terveydestd. Riskeihin liit-
tyy implisiittisid kdyttdytymisvaatimuksia, hyvén eldmén ohjeita. (Lupton 1993.)
Tieto erilaisista riskitekijoistd luo paineita ennaltachkédisyyn ja muu toiminta,
kuten sy0ominen, juominen ja tyonteko, alistetaan terveyden edistdmiselle
(Crawford 1980). Ladketeollisuus vastaa osaltaan tdhdn paineeseen tuottamalla
vélineitd, joille puolestaan luodaan markkinat. Laajentunut tietdmys erilaisista
terveysriskeistd on luonut laajat, itsensi tarkkailemiseen ja testaamiseen erikois-
tuneet markkinat etenkin Yhdysvalloissa. Mahdollisuus tarkkailla ja hoitaa omaa
terveyttddn ei voi pitdd huonona asiana, mutta se voi toisaalta johtaa terveys-
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palvelujen ja lddkkeiden kasvavaan kdyttoon ja muokata yksiloiden kokemusta
omasta terveydentilastaan. (Vuckovic ja Nicter 1997.)

Ikdihmisid pidetddn usein erityisen alttiina medikalisaatiolle. Yha useampia
normaaliin ikddntymiseen liittyvid seikkoja siirretddn lddketieteellisten maaritte-
lyjen piiriin. (Tuomainen ym. 1999, s. 51.) Viime aikoina vanhuus on alettu
késittdd myos erdédnlaisena riskien kasautumana. lkdihmisilld on riski mm. kaa-
tua, laitostua, menettdd tomintakykynsa tai saada erilaisia sairauksia. Ladkérit ja
sukulaistet kdyttivit paljon aikaa minimoidakseen riskejd, joiden he katsovat
vanhusta uhkaavan. Liiallinen riskien eliminointi saattaa kuitenkin uhata ikéih-
misen autonomiaa. (Kaufman 1994, 1995.) Kaufman viittaa jatkuvaan jannittee-
seen turvallisuuden ja valvonnan ja riskin ja itsendisyyden vililld. Biogeron-
tologia tarjoaa entistd parempia lddketieteellisid keinoja, joilla vanhenemista voi-
daan hidastaa ja ehkiistd (Finch ja Hervonen 1996). Ladkkeiden kdytté voidaan
ndhda sairauksien hoidon lisdksi my0s erddnlaisena riskien hallintana.

Saanon (1993) mukaan myos paramedikalisaatio saa kasvuvoimaa véeston
ikddntymisestd, koska ikddantymisen mydtéa yleistyviin kroonisiin sairauksiin ei
aina 10ydy parannuskeinoa bioldédketieteen puolelta. Estes ja Binneyn (1989)
mielestd yhdysvaltalainen sairasvakuutusjérjestelma aiheuttaa osaltaan ikdéanty-
miseen liittyvien ongelmien medikalisaatiota. Koska vain ladkérit voivat méadri-
telld korvausten piirin kuuluvan avuntarpeen, entistd useammat tarpeet ja hoidot
madritellddn ladketieteellisesti, jotta korvausten piiriin padstiisiin. Myos Latimer
(2000) on havainnut, ettd se madritelldinkod vanhusten vaivat sosiaalisiksi vai
ladketieteellisiksi, vaikuttaa sithen millaista hoitoa he saavat. Toisaalta esimer-
kiksi dementian ja inkontinenssin medikalisaatiosta on ollut kiistatonta hydtya
tutkimuksen ja hoitojen kehittimisen kannalta (Kane 1989). Kun dementia maa-
ritellddn ladketieteellisesti, sen kielteiset piirteet ndhdddn sairauden oireiksi, mika
helpottaa niiden ulkoistamisen potilaasta (Jutilan 1998). Tdmai puolestaan auttaa
nikemiidn dementoituneet positiivisemmassa valossa. Toisaalta esimerkiksi van-
husten depression ndkeminen vain biolddketieelliseksi ilmidoksi suuntaa sen hoi-
toa ja tutkimusta vahvasti farmakologiseen suuntaan ja saattaa unohtaa seka
sosiaaliset syyt ettd lddkkeettomit hoitomuodot (Lyman 1989, Kiveld 2001b).

Medikalisaatio voi vaikuttaa ithmisiin ristiriitaisilla tavoilla. Toisaalta se
syyllistdd, kun yksilot tulevat tietoisemmiksi riskeistddn. Mutta toisaalta se va-
pauttaa syyllisyydestd, koska ongelma ei ole yksilon ominaisuus vaan ladketie-
teellisesti méadritelty 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 laakkeet tiedotusvilineissa

Tiedotusvilineet voivat vaikuttaa ihmisten tietoihin, uskomuksiin ja arvoihin
tekemalla asioista merkityksellisid sen kautta, miten ne esittivét asiat (Fairclough
1997). Erilaiset ladkérikirjat ja ladkdreiden neuvontapalstat lehdissd ovat olleet
maallikoille merkittdavid tietoldhteitd jo satoja vuosia. Terveydenhuoltoon keskit-
tyneitd yleistajuisia julkaisuja on Suomessakin ollut jo 1800-luvulla. (Halmes-
virta 1998). Viime vuosikymmenien aikana terveyteen erikoistuneiden lehtien
madrd on kasvanut nopeasti kaikkialla lansimaissa (Mikkeli 1995). Terveys ja
sairaus kiinnostavat kaikkia viestimid, ja sekd aikakaus- ja sanomalehdet ettd
televisio ovatkin merkittivia terveystiedon ldhteitd yha (Torkkola 2001).

Tieteen popularisointia on pidetty tieteellisen tiedon siirtona tavallisille
thmisille opiksi ja mielen ylennykseksi”. Ladketiede on aina saanut paljon huo-
miota tiedotusvélineissd (Kérki 1998). Terveysviestinndssi ei ole kyse vain 14a-
ketieteellisiin faktoihin perustuvan terveystiedon valittimisestd, vaan Torkkolan
(Studia generalia -luento Tay 2000) mukaan myds terveyden ja sairauden mer-
kityksellistimisestd sekd terveyteen liittyvastd sosiaalisesta vuorovaikutuksesta.
Terveysviestinnin tehtavit ndhdaédn eri tahoilla eri tavoin. Terveydenhuollon ja
ladketieteen ndkokulmasta terveysviestinndn odotetaan olevan ensisijaisesti
oikean ja objektiivisen tiedon vilittimistd, jollaista se suurelta osin onkin. Tork-
kolan mukaan terveysviestintd voisi olla kuitenkin terveyspoliittinen keskustelu-
foorumi myos terveydenhuollon asiakkaille.

Englantilaisen Karpfin (1988) mukaan vield toisen maailmansodan aikoihin
tiedotusvélineissd keskusteltiin enemmaén terveydestd kuin lddketieteestd. Kansan
terveyden edistiminen oli silloin keskeistd. 1950- ja 1960-luvuilla l4dketieteen
tekniset edistysaskeleet ja entistd paremmat hoitotulokset alkoivat vallata tilaa
tiedotusvélineissd. Erityisen suuren julkisuusarvon saivat lddketeollisuuden ja
ladketieteellisen teknologian kehitys. 1970- ja 1980-luvuilla myds kuluttajatie-
toisuus ja potilaan ndkemykset alkoivat saada enemmén tilaa. Usko lddketieteen
voittokulkuun alkoi horjua eikd lddkareiden hallitseva asema ollut endd niin
itsestddn selvd. Erilaiset kuluttaja- ja potilasjarjestot alkoivat saada ddnensd kuu-
luville. Muutoksista huolimatta media ei Karpfin mukaan pohjimmiltaan haasta
ladketiedettd, vaan vahvistaa sen hallitsevaa asemaa. Bury ja Gabe (1994) ovat
sitd mieltd, ettd vaikka lddkirien ammattikunta ja lddketieteellinen késitys ter-
veydestd ja sairaudesta ovat yha hallitsevia nykyyhteiskunnassa, ne ovat kui-
tenkin muutospaineen alla. Tiedotusvélineet ovat jossakin méérin siirtdneet
valtaa asiantuntijaryhmiltd itselleen, ja kriittisempi suhde lddketieteelliseen tie-
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toon ja hoitoon haastaa ladketieteen hallitsevan aseman. Toisaalta joukkotiedotus
saattaa pikemminkin mystifioida lddketieteellisid asioita kuin tehdd niitd ym-
marrettdviksi suurelle yleisolle. Ladketiede ja media eivdt Karpfin (1988) mu-
kaan valttimattd endd kerro mitd ihmisten pitdd ajatella terveyteen liittyvistd
asioista, vaan sen, ettd terveyttid pitdad ajatella. Torkkolan (Studia generalia -
luento Tay 2000) mukaan olennaista ei ole vain se, mitd tiedotusvélineissi
puhutaan vaan myos se, miten puhutaan ja ketkd puhuvat.

Tiedotusvélineiden rooli terveyteen ja sairauteen liittyvissd kysymyksissd
on kahtalainen. Toisaalta tiedotusvilineet voivat lisdtd kuluttajien tervettd epéa-
luuloisuutta ja auttaa heitd olemaan parempia ja valveutuneempia kuluttajia ter-
veydenhuollossa. Tiedotusvilineilld on ollut keskeinen osuus esimerkiksi psyy-
kenlddkkeiden mahdollisista haittavaikutuksista kdytavin keskustelun virittdjidna
(Gabe ja Bury 1996). Toisaalta tiedotusvilineet tuottavat uusia tarpeita ja vah-
vistavat medikalisaatiokehitystd. Jatkuvasti uutisoitavat ladketieteelliset lapimur-
rot ja uudet, mahdolliset kdanteentekevit lddkkeet saattavat antaa yleisolle illuu-
sion, ettd taistelu sairauksia vastaan menestyy ja voitto on jo ldhelld. Tama voi
johtaa turhiin toiveisiin ja pettymyksiin. Toisaalta tiedotusvélineet tuovat esille
myo0s terveyteen liittyvid uhkakuvia. Tullochin ja Luptonin (1997) mukaan
televisio vaikuttaa lansimaissa eniten sithen, kuinka suuri yleiso nédkee terveyteen
liittyvét riskit, uhat ja epdvarmuuden, jotka kaikki ovat kulttuurisesti méaérit-
tyneitd. Television mahti nikyy siindkin, ettd Yhdysvalloissa farmaseutit voivat
ennustaa seuraavan pdivan kysynndn edellisen illan tv-ohjelmien perusteella
(Vuckovic ja Nichter 1997). Erilaisten tietoldhteiden hyodyntidminen vaikuttaa
mm. sithen, miten kuluttajat osaavat hakea ja vaatia itselleen erilaisia terveys-
palveluja. Stevensonin ym. (1999) mukaan on olemassa viitteitd siité, ettd kou-
lutetummat osaavat vastaanotolla paremmin pyytda uusia ladkkeitd. Gerritsin ym.
(1996) tutkimuksessa todettiin, ettd lasten vanhemmat kiyttivit televisiota ja
muita joukkotiedotusvilineitd 1d4kkeisiin ja sairauksiin liittyvén tiedon ldhteina.
Niistd saatiin sekd yleistd taustatietoa ettd tarvittaessa myoOs 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
HQITAMISESTA JA LAAKKEIDEN
KAYTOSTA

4.1 Maallikkotiedon perusta

Ladkkeiden kayttod sijoittuu tavallaan terveyden ja sairauden véliin. Vaikka l1adk-
keen kéyttdja olisi sairas ladketieteellisen kriteerin perusteella, hdnelld ei valtta-
maittd ole henkilokohtaista kokemusta sairaudesta tai se voi poiketa lddketieteen
kisityksestd. Ladkkeiden kdyttdjd saattaa tuntea itsensd tiysin terveeksi, ja tilloin
ladkkeiden kdyttd madrdytyy sen perustella, miten kyseinen henkilé suhtautuu
terveyteen ja sitd ylldpitdvddn toimintaan. Toisaalta ithmiset saattavat kidyttda
ladkkeitd my®0s silloin, kun bioldédketiede ei kyseisestd henkilostd mitdédn sairautta
16ytaisikddn. Osa tillaisesta kdytdstd on ennaltachkdisevdi, mutta osa perustuu
subjektiiviseen kokemukseen lddkkeen tarpeesta.

Kuten hoitomyontyvyystutkimuksista kdy ilmi, lddkkeiden kdyton arki ei
aina noudata ladketieteen kisitystd vaivan tai sairauden hoidosta. Terveyteen ja
sairauteen liittyvit ajatukset ja kasitykset tuleekin ndhdd yhteydessd muuhun
arkeen. Arki rakentuu sosiaalisten ja taloudellisten reunaechtojen mukaan. Ter-
veys el aina ole tirkein arkea ohjaava tekijd. Sen tdrkeys saattaa nousta pintaan
vasta kun terveys alkaa horjua (Calnan ja Williams 1991), mutta silloinkin
terveyttd ja sairautta maarittdvat mm. koti, perhe, tuttavat, ty6 ja harrastukset.

Terveyssosiologian piirissd on jo pitkddn ymmarretty uskomusten ja asen-
teiden keskeisyys terveyteen ja sairauteen liityvissd padtoksentekoprosessissa.
(Helman 1994). Usein ndma tekijit on kuitenkin kuvattu vain tilastollisina tausta-
muuttujina, jolloin ihmisen toiminnan konteksti jia puuttumaan ja ymmarrys toi-
minnasta jdi vajavaiseksi (Gabe ja Thorogood 1986). Popayn ym. (1998) mu-
kaan maallikkotieto auttaa ymmartdmééin ja hahmottamaan yksilon paikan yh-
teiskunnassa. Maallikkotieto terveydesti ja sairaudesta on joskus néhty haasteena
terveydenhuollon asiantuntijuudelle ja ammattilaisten auktoriteetille (Williams ja
Popay 1994, Conway ja Hockey 1998).

Maallikkotieto terveydestd ei automaattisesti ole yksinkertaisempaa kuin
ammattilaisten tieto (Hardey 1998). Vaikka maallikkotietoa ei opetetakaan
yliopistoissa eikd se ole systematisoitua, se saattaa olla hyvinkin hienosyista ja
ennen kaikkea maallikoiden kannalta rationaalista. Thmisilld on erilaisia tieto-
varantoja, joita he hyddyntéavit erilaisissa tilanteissa. Aikaisempi tietimys liite-
tddn omiin kokemuksiin ja samalla otetaan huomioon mité sosiaalisia vaikutuksia
silld on arkeen.
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Maallikoiden sairauskasitykset muodostuvat vuorovaikutuksessa monien eri
tekijoiden kesken ja korostavat tiedon kulttuurista perustaa puhtaan lddketie-
teellisen tiedon sijaan. Omat ja muiden sairauskokemukset ovat tiarked tiedon
lahde. Thmiset havainnoivat sairauksia ymparistdssdin ja tekevit niistd omia
johtopéitoksidan. Ammattilaisten tarjoama biolddketieteellinen tieto on luonnol-
lisesti yksi keskeinen tiedonldihde, mutta usein se vilittyy tiedotusvilineiden
kautta ja niiden suodattamana. Ihmiset prosessoivat saatavilla olevia tietoja
omien kokemustensa ja nikemystensd kontekstissa. Asiantuntijatieto ja maal-
likkotieto eivit ole koskaan tdysin eri asioita, vaan ne esiintyvét rinnakkain ja
niitd hyodynnetdin my0s samanaikaisesti. (Williams 1990, Bury 1991, Davison
ym. 1991, Stoller ym. 1994, Williams ja Popay 1994, Donovan ja Blake 2000.)
Myos yleinen mielipide ja sen muodostama sosiaalinen kontrolli muokkaavat
kisityksid. Késityksiin terveydestd ja sairauden kanssa selvidmisesta liittyy arki-
paivin keskustelussa jatkuvasti ldsnéd oleva moraalinen arviointi. (Cornwell 1984,
s. 123-131.)

Maallikkotietimyksen vdhdisempi arvostus ndkyy siind, ettd terveyssosio-
logiassakin on vasta viime aikoina ryhdytty puhumaan maallikkotiedosta maal-
likkouskomusten sijaan (Popay ja Williams 1996). Maallikkotieto sisdltdd
monenlaisia ajallisia kerrostumia. Calnanin ja Williamsin (1996) mukaan maal-
likoiden késitykset lddketieteestd ja sen tarjoamista hoidoista ovat sekd muodos-
tuneet perinteisten arvojen pohjalta ettd heijastavat viimeaikaisempia ladketie-
teellisen ideologian ja muiden sosiaalisten ja taloudellisten ehtojen muutoksia.
Heidédn mukaansa varsinkin eldkeikiisten keskuudessa vallitseva vahva ldadkkei-
den vastainen puhekulttuuri on perinteisten arvojen tuottamaa. Toisaalta Johan-
nissonin (1990, s. 160-164) mukaan maallikoiden kisityksid on jo tuhansia
vuosia muokannut utopia, ettd lddketiede voi voittaa kaikki sairaudet ja ettd
ikuinen terveys on saavutettavissa. Tdhdn viittaa my0ds suhtautuminen uusiin
ladketieteellisiin keksintoihin. Esimerkiksi penisilliinin toivottiin aikoinaan voi-
van parantaa ldhes kaiken ilman sivuvaikutuksia (Ratcliff 1946). 1950- ja 60-
luvuilla vallitsi kédsitys, ettd aineellisten olojen paranemisen ja lddketieteen voit-
tokulun ansiosta viruksista ja bakteereista piddstddn eroon ja ettd ladketiede voi
keskittyd kroonisten sairauksien voittamiseen (Hardey 1998). Medikalisaatio
pohjautuu osin samaan optimismiin.
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4.2 Arjen asiantuntijat

Ihmiset itse ovat epdilemaéttd kokemiensa vaivojen parhaita asiantuntijoita. Vain
he voivat tuntea oireet. Téahédn tietoon perustuen he punnitsevat 1ddkérin néke-
mykset ja ottavat ne kdyttoon tai hylkdavit ne. (Peters ym. 1998.) Kokemukseen
oireista vaikuttavat laajempien sosiokulttuuristen tekijoiden lisdksi luottamus
omiin kykyihin hoitaa terveyttd ja itse koettu terveydentila. Positiivisesti ter-
veyteensd suhtautuvat eivit koe samojakaan oireita yhtd uhkaavina kuin nega-
titvisesti suhtautuvat. (Dean 1986, Stoller 1993.) Monissa tapauksissa neuvoa
kysytdén ldhipiiriltd, sekd maallikoilta ettd esimerkiksi terveydenhuollon amma-
teissa tyoskenteleviltd sukulaisilta ja tuttavilta (Osman 1997). Etenkin ikéih-
misilld on ympaérillddn usein laaja kroonisten sairauksien maallikkoasiantunti-
joiden piiri (Stoller 1993). Terveydenhuollon ammattilaiset saattavat pitda tillai-
sia “maallikkoasiantuntijoita” haitallisina, mutta he voivat olla myds merkittava
resurssi. Heiltd voi saada seka tietoa ettd vertaistukea, joka auttaa selviytyméaian
myOs vaivojen psykososiaalisen puolen kanssa. Terveydenhuoltojdrjestelmén
kannalta saattaa olla jopa hyddyllistéd, ettd ithmiset konsultoivat muilta maalli-
koita. Useimmiten maallikkotietimyksen soveltaminen niyttiytyy terveyden-
huollon ammattilaisille kuitenkin huonona hoitomyontyvyytend tai ainakin sen
uhkana. Maallikot ja ammattilaiset voivat myos tulkita eri tavalla esimerkiksi
sairastumisriskejd. Huntin ym. (2001) tutkimuksessa etenkin tydvidenluokkaiset
miehet tulkitsivat suvussaan esiintyvid sydéintautiriskejda hyvin eri tavalla kuin
epidemiologista tietoa omaavat terveydenhuollon ammattilaiset.

Terveyden ja sairauden kysymykset puhuttavat ihmisid. Ikiaikainen vitsai-
lujen aihe on vaivojaan jatkuvasti valittava vanhempi naisihminen. Ei voi kuiten-
kaan sanoa, ettd vain vanhat puhuvat sairauksistaan. Pikemminkin voi sanoa, ettd
niistd puhuvat ne, joita ne koskettavat. Puhuminen itselle tarkeistd asioista on
tirkedd myos niiden prosessoinnin kannalta. Léékitys on seikka, jota ikdihmiset
pohtivat tarkkaan ja kriittisesti (Bytheway ym. 2000). Stollerin ym. (1994) tutki-
muksessa 58 % tutkituista ikdihmisistd keskusteli sairauksiin liittyvistd ongel-
mista perheen ja ystavien kanssa, 74 % terveydenhuollon ammattilaisten kanssa
ja 80 % hankki tietoa tiedotusvilineistd. Erilaisista tietoldhteistd muodostuu
erddnlainen tietokanta, jota hyodynnetddn tarvittaessa. Ikdihmisten kasityksia 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 enemmistolla (80 %)
oli kuitenkin neuvoja, joiden avulla saattoi joko parantaa tai helpottaa oloa. Vain
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11 % ei esittdnyt lainkaan haitallisia ohjeita ja toisaalta vain 4 % esitti vain
haitallisia ohjeita. Mitd enemmaén ihmiselld itsellddn oli sairauksia, sitd enemmén
hénelld oli hoito-ohjeita annettavana. Mitd enemmin ihmiselld taas oli tarjota
ohjeita, sitd enemmain niiden joukossa oli sekd hyodyllisid ettd haitallisia ohjeita.
Laaketieteellisessd mielessd vadrad tietoa antavia ikdihmisid ei voitu tutkimuk-
sessa tunnistaa minkdin taustamuuttujan perusteella. (Stoller ym. 1994.) Sosiaali-
luokka saattaa kuitenkin vaikuttaa sithen millaiset hoitokeinot nédhtiin ensisijai-
siksi. 1980-luvulla Britanniassa tehdyissa tutkimuksissa keskiluokkaiset ihmiset
korostivat terveitd eldméntapoja sairauksien ehkdisynd sekd henkilokohtaista
vastuuta ja omaa kontrollia terveydestd. Tyovaenluokkaiset vastaajat suhtautuivat
sairauteen useammin kohtalona, johon tiytyy alistua. Tarkeintd heille oli pérjata
arjessa antamatta sairaudelle valtaa. Yksilon omaa toimintaa tai ikddntymista ei
ndhty sairastumisen keskeisind syind. (Lupton 1994, s.102—-103.)

4.3 Maallikoiden nikemyksia lidkkeista

Montagnen (1988) mukaan alkuperdinen kreikankielinen lddkettd merkitseva
sana “pharmakon” sisélsi kolme merkitysta: parannuskeino, myrkky ja taikakei-
no. Vaikka moderni lddketiede on rationaalista ja tieteeseen perustuvaa, ndma
ladkkeisiin liittyvat perinteiset metaforat ovat yhé usein ldasna. Kautta historian on
haaveiltu lddkkeestd, joka voisi parantaa kaikki sairaudet (Johannisson 1990, s.
165—-171). Sata vuotta sitten ns. patenttilddkkeiden mainostettiin hoitavan lhes
kaikki psyykkiset ja fyysiset vaivat (Oittinen 1995). Ladkkeisiin on siis ladattu
runsaasti erilaisia odotuksia ja toiveita, mutta samaan aikaan niitd on myos
epdilty. Keskeisin maallikoiden lddkekasityksid koskeva huomio onkin niiden
kahtalaisuus: toisaalta lddkkeitd arvostetaan niiden kiistattoman tehokkuuden
vuoksi, mutta toisaalta niitd vierastetaan niiden mahdollisten sivuvaikusten ja
riippuvuusriskin vuoksi (Conrad 1985, Donovan ja Blake 1992, Britten 1994b).
Morganin (1996) tutkimuksessa vertailtiin syntyperdisten englantilaisten ja kari-
bialaista syntyperdd olevien verenpainelddkitykseen liittyvid seikkoja. Molem-
milla ryhmilld oli samaan aikaan sekd positiivisia ettd negatiivisid kasityksia
ladkkeistd, kuten muissakin tutkimuksissa on tullut esille. Etenkin karibialaista
syntyperdd olevat saattoivat kédyttdd verenpainelddkkeitid vain kausiluonteisesti,
koska heiddn perinteinen kisityksensd korostaa oireita hoidon tarpeen osoit-
timena.

Usko siihen, ettd ladkkeet menettavit tehonsa tai niille tulee ”immuuniksi”,
jos niitd kdyttda pitkddn ja runsaasti, on varsin yleinen (Fallsberg 1991, Donovan
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ja Blake 1992, Tani 1995, s.43-44, Gerrits ym. 1996). Ikdihmisten on havaittu
pitdvin ladkarin madrddmid ladkkeitd parempina ja tehokkaampina kuin itsehoi-
tolddkkeitd (Tani 1995, s. 44). Toisaalta tieteellisesti kehitellyt 1adkkeet nahddan
usein ’luonnottomina”, elimistdlle vieraina. Vastakohtana tille ovat luonnollinen
olotila eli oireiden tai sairauden hoitamatta jiattdminen tai ”luonnollisiksi”, sivu-
vaikutuksista vapaiksi katsotut vaihtoehtolddketieteen tuotteet. (Saano 1993,
Britten 1994b, Britten 1996.) Yhdeksi reseptin lunastamattomuuden syyksi on
todettu yleinen vastenmielisyys lddkkeitd kohtaan (Britten 1994a). Ruotsalainen
Fallsberg (1991) puhuu tutkimuksessaan lddkkeistd “valttaméattomana paholai-
sena”. Useimmat hédnen tutkittavansa vertasivat lddkettd ainakin jollakin tapaa
myrkkyyn. Viitteitd tietynlaisesta 1ddkkeidenvastaisesta kulttuurista on havaittu
muissakin tutkimuksissa. My6s Tanin (1995, s. 45-46) tutkimuksen mukaan
juuri sivuvaikutukset vahvistivat ikdihmisten késitystd lddkkeistd myrkkyna.
Laakkeisiin suhtaudutaan ylipditadn kriittisemmin kuin esim. syddmensiirtoihin
(Calnan ja Williams 1996). Myo6s hoitomyontyvyystutkimuksissa havaittua ladk-
keiden alikdyton yleisyyttd voi pitdd ladkkeiden vastaisen kulttuurin ilmenty-
mana.

Ladkkeisiin voidaan suhtautua itsestddnselvyytend, jolloin niiden kayttod ei
tarvitse perustella. Usein niihin kuitenkin liitetddn muita merkityksid, jotka
vaikuttavat niiden kayttoon. Ladkkeet saatetaan ymmaértdd merkiksi sairaudesta,
jolloin niiden kayttoon liittyy sairaaksi leimautumisen pelko. Nayttia siltd, ettd
varsinkin vahvoina pidettyjen ladkkeiden ottamista tai ylipddtdaan ladkkeen otta-
mista heti vaivojen ilmaantuessa véltetddan. Pitkddn jatkuvan kdyton oletetaan
atheuttavan riippuvuutta tai tehon heikentymistd. Bioldédketieteellisten ladkkeiden
kayttdmiseen liittyy usein jonkinlainen syyllisyydentunto (Britten 1994b), kun
taas luonnonldikkeiden kdyttoon ei nédytd liittyvdn vastaavaa ilmiotd (Saano
1993). Syyllisyydentunto lddkkeiden kayttamisestd ei kuitenkaan ole vain maalli-
koiden keksintod. Sata vuotta sitten suomenmielisessa ladketieteessd paheksuttiin
turruttavien lddkkeiden jatkuvaa kdyttdd ja sen sijaan pyrittiin houkuttelemaan
sairaasta itsestddn esiin ne ’elinvoimat’, joilla potilas voisi auttaa ’luontoa’ tul-
lakseen terveeksi (Halmesvirta 1998).

Ladkkeiden kéyttdjat punnitsevat usein lddkkeen hyotyjd ja haittoja ja
tekevit sen jdlkeen padtoksen kdytOstd oman arvionsa pohjalta. Esimerkiksi
psyykenlddkkeiden suhteen on olemassa selked lddkkeiden vastainen kulttuuri,
joka ndkyy varsinkin tiedotusvélineissd (Calnan ja Williams 1996), mutta siitd
huolimatta niiden kéyttd on yleisti. Joillekin lddkkeet voivat olla resurssi, toisilla
ladkkeen voi korvata perhe, ty6 tai uskonto. Olennaista on se, millainen merkitys
ladkkeelld on kayttdjille itselleen. (Gabe ja Thorogood 1986.)
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Britten (1996) jaotteli ladkkeiden kayttod késittelevian haastattelututkimuk-
sensa haastattelulausumat ortodoksisiin ja epdortodoksisiin sen perusteella, toi-
miko lddketieteellinen auktoriteetti vai kiyttdjd itse ladkkeiden kdyton oikeutta-
jana. Ortodoksisissa lausumissa haastatellut esittivét itsensd kunnollisina lddkkei-
den kayttdjind, lddkérin ohjeita tunnollisesti noudattavina, ld4kériin ja hénen
ladkkeidenmidrdamiseensd tyytyvaisind. Lidkkeiden kadyttd ndyttiytyi itsestddn
selvidnd ja ongelmattomattomana asiana. Epédortodoksiset lausumat sisdlsivit
ladkkeiden kdyttoon liittyvid maallikoiden moraalisia kisityksid. Haastateltavilla
oli negatiivisia ja epdluuloisia késityksid ja he valttivit lddkkeiden ottamista.
Namai ladkkeiden kdyttoon liityvit perustelut olivat yleensd kontekstuaalisia,
tietyissd olosuhteissa realisoituvia. Vain epdortodoksiset lausumat sisdlsivit
kritiikkid 1d4kéreitd kohtaan, ja ladketieteen néhtiin sisdltdvan useita vaihtoehtoi-
sia malleja.

Laakkeisiin liittyy runsaasti sekd positiivisia ettd negatiivisia kisityksia ja
ne voivat kohdistua samanaikaisesti jopa yhteen ja samaan lddkkeeseen
(Montagne 1988). Negatiiviset kdsitykset eivit useinkaan ole niin vahvoja, ettd
ne estdisivit lddkkeiden kdyton kokonaan (Tani 1995, s. 58). Ladkkeiden kayton
konteksti ratkaisee sen, millaiset merkitykset milloinkin aktualisoituvat.
Vuckovicin ja Nichterin (1997) mukaan amerikkalaisessa lddkeajattelussa on
kaksi trendid: toisaalta “enemmaén on parempaa” -ajattelu yhdistyneena kulttuuri-
seen kirsimattomyyteen sairauksia kohtaan ja toisaalta kasvava epdluulo 144k-
keiden tarpeellisuutta, turvallisuutta ja tehokkuutta kohtaan. Euroopassa protes-
tanttiseen kulttuuriin liittyva liian helpon eldmén vieroksunta ja sithen liittyva
epdluuloinen suhtautuminen lddkkeisiin (Williams 1990) on jossakin méérin yha
vallalla etenkin ikdihmisten keskuudessa, mutta suhtautumistapa saattaa muuttua
uusien sukupolvien tullessa vanhuusikdan.
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5 TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT JA
MENETELMAT

5.1 Tutkimuskysymykset

Tamin tutkimuksen tavoitteena oli selvittdad yli 65-vuotiaiden itsendisesti asuvien
thmisten lddkkeiden kdyttoon liittyvid toimintoja, ajatuksia ja kasityksid. Mitd
ladkkeistd ajatellaan ja miten niiden kanssa toimitaan?

Tutkimus jakaantuu neljdén osatutkimukseen.

Ensimmaéinen osatutkimus kisittelee sitd, millainen kisitys ikdihmisisté
ladkkeiden kayttdjind rakentui hoitomyontyvyyttd kisittelevissd artikkeleissa.

Toinen osatutkimus kasittelee sitd, millaista kuvaa vanhemmille kulut-
tajille suunnatut ladkemainokset rakensivat ladkkeistd, lddkkeiden kaytostd ja
ladkkeiden kayttijista.

Kolmannessa ja neljdnnesséd osajulkaisussa tutkimuksen kohteena on ika-
thmisten oma nékokulma ladkkeisiin ja niiden kdyttoon. Tutkimuksen tavoitteena
oli selvittda ikdihmisten lddkkeiden kayttdd ohjaavia tekijoitd. Tutkimuksen
kohteena olivat ikdihmisten omat kisitykset ladkkeistd ja ne logiikat, joiden
avulla he jarkeilevit ladkkeiden kéyttoddn. Tavoitteenaoli tutkia lddkkeisiin ja
niiden kdyttoon liittyvid kielellisid kuvauksia. Mitd ja miten ikdihmiset puhuvat
ladkkeistd, niiden kadytostd ja kdyton syistd ja omasta roolistaan lddkkeiden
kaytossa.

Erityisesti kolmannen osatutkimuksen tavoitteena oli selvittdd millaisia
puhetapoja lddkkeisiin ja niiden kayttoon liittyy yli 90-vuotiaiden ihmisten
puheessa.

Neljannen osatutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, millaiseksi rakentuu
ladkkeitd késittelevissd ryhmiakeskusteluissa kdsitys hyvistd ladkkeiden kaytta-
jastd ja millaisena he nikevit oman asemansa ladkkeiden kdyton suhteen.

5.2 Teoreettiset ja metodologiset liihtokohdat

Tutkimuksen teoreettis-metodologisena viitekehyksené oli sosiaalinen konstruk-
tionismi. Se perustuu kidsitykseen, jonka mukaan jokapdivdinen eldmad, jota
thmiset pitdvit itsestddn selviand todellisuutena, tuotetaan ithmisten ajattelussa ja
toiminnassa. [hmiset rakentavat kasityksen maailmasta sosiaalisessa vuorovaiku-
tuksessa muiden ihmisten kanssa (Berger ja Luckmann 1994, s. 74).
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Sosiaalisen konstruktionismin keskeiset 1ahtokohdat ovat:

* kriittinen asenne itsestdédn selvédén tietoon

* historiallinen ja kulttuurinen erityisyys: ymmairtdminen on historiallisesti ja
kulttuurisesti suhteellista

* tietoa yllidpidetddn ja uusinnetaan sosiaalisissa prosesseissa, ithmisten véli-
sessd kommunikaatiossa

* tieto ja sosiaalinen toiminta kulkevat aina yhdessa

(Burr 1995, s. 3-5)

Merkittavd osa vuorovaikutuksesta, jolla maailmaa rakennetaan, tapahtuu
kielen avulla. Kieli on ithmisyhteison tdarkein merkkijirjestelmi, joka yhdistda
jokapdividisen eldmén todellisuuden eri alueet ja nivoo ne yhteen mielekkadksi
kokonaisuudeksi. (Berger ja Luckmann 1994, s. 47-48). Sosiaalisessa konstruk-
tionismissa kielenkdyttod ei ndhdd vain ilmididen kuvaamisena, vaan sithen
liittyy aina myo0s merkitysten tuottaminen. Kieli luo perustan ajattelullemme,
eikd kieltd ja ajatuksia ndhdi erillisind ilmi6ind, vaan toisiinsa erottamattomasti
kietoutuneina. Puhumalla, kuuntelemalla, keskustelemalla, lukemalla ja havain-
noimalla ymparistdddn vuorovaikutuksessa muiden kanssa ihminen rakentaa
kisityksid asioista, jasentdd kokemuksiaan ja antaa niille merkityksid. Mikd on
arvokasta, miten johonkin asiaan pitdd suhtautua, miten toimia ja ajatella eri-
laisissa tilanteissa, ovat asioita, jotka muodostuvat kanssakdymisessd muiden
thmisten kanssa. Sosiaalisen konstruktionismin keskeiseksi kiinnostuksen koh-
teeksi voisi tivistdd sen, kuinka sosiaalinen todellisuus rakentuu kielenkdytossa ja
muussa toiminnassa. Tekstejd tai puhetta analysoitaessa ei etsitd ’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.)

Yksiloiden tulkinnat maailmasta eivét siis koskaan ole vain yksiléiden omia
ainutkertaisia késityksid. Ne perustuvat aina laajempiin, sosiaalisessa vuorovai-
kutuksessa muodostuneisiin ja yhteisesti jaettuihin merkityksiin, jotka ilmentéavit
kulttuurissa vakiintuneita tapoja jasentdd kokemuksia. Namé merkitysrakenteet
eivit kuitenkaan “midrda” ihmisten toimintaa, vaan ihmiset kadyttavit nditad
merkitysrakenteita tuottaessaan ja uusintaessaan sosiaalista todellisuutta tai sen
osia. (Alasuutari 1994, s. 62—-63.) Konstruktionistisen késityksen mukaan kielen-
kdyttd on aina toimintaa, vaikkakaan ei aina puhujien kannalta tietoista (Potter
1996). Konstruktionismi korostaa kielenkdyton kontekstuaalisuutta. Kuvauksia
asioista tuotetaan aina tietyissd tilanteissa, ja ne saavat merkityksensd néissa
tilanteissa tuotetusta puheesta.
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Tamén tutkimuksen tidrkeimpédnd analyysivédlineend kéytettiin diskurssi-
analyysia. Diskurssianalyysi on viljd viitekehys, joka suuntaa huomion kielen-
kdyton rakenteellisiin ja toiminnallisiin puoliin, joista tutkija pyrkii 16ytdméaan
yhdenmukaisuudet ja variaatiot (Potter ja Wetherell 1987, s. 169). Diskurssi-
analyysi on kiinnostunut diskursiivisista kdytdnnoisté eli siitd millaista toimintaa
puhe ja tekstit ovat, mitd sanoilla tehddén. Toisaalta se on kiinnostunut kulttuu-
risista resursseista, joita ithmiset kayttavit kielellisessd toiminnassaan. Jotta
voimme toimia vuorovaikutuksessa muiden ihmisten kanssa ja tulla ymmar-
retyiksi ja hyvéksytyiksi, turvaudumme puheessamme kulttuurisesti hyvéksyttyi-
hin puhetapoihin. Diskurssianalyyttisessd tutkimuksessa ei etsitd tiettyjd luon-
teenpiirteitd kuvaavia 1lmioitd, joiden avulla voisi selittdd tai ennustaa yksilon
tulevaa toimintaa. Sen sijaan ollaan kiinnostuneita siitd, 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) maédérittelevit diskurssianalyysin
seuraavasti: “Diskurssianalyysi on kielenkdyton ja muun merkitysvilitteisen toi-
minnan tutkimusta, jossa analysoidaan yksityiskohtaisesti sitd, miten sosiaalista
todellisuutta tuotetaan erilaisissa sosiaalisissa kdytdnndissd.” Diskurssi koostuu
merkityksistd, metaforista, kuvista, kertomuksista, lausumista jne., jotka yhdessa
tuottavat tietynlaisen version tapahtumista. Tapahtumasta (tai henkilostd ym.)
tuotetaan tietynlainen kuva. Samasta tapahtumasta voidaan tuottaa erilaisia kési-
tyksid riippuen henkilOstd, ajasta ja paikasta. Diskurssi on koherentti tapa kuvata
ja jisentdd sosiaalista ja fyysistd maailmaa, sen avulla tehddin selkoa ympa-
roivastd maailmasta. Kyse ei ole mielipiteistd eikd asenteista, diskurssit eivit ole
henkiloon ja hinen persoonallisuuteensa sidottuja. Se, millainen diskurssi kul-
loinkin tuotetaan, riippuu diskursiivisesta kontekstista. Diskurssit voivat olla
keskendin ristiriitaisia ja mikd milloinkin on relevantti diskurssi, neuvotellaan
arjessa. Diskurssit ndkyvét siind mitd sanomme ja kirjoitamme ja toisaalta se
mitd sanomme ja kirjoitamme, saa merkityksensa siind diskursiivisessa konteks-
tissa, jossa se esiintyy. (Burr 1995, s. 47-50.)

Sen sijaan, ettd ithmisten kuvaukset asioista otetaan sisdisten mielenmaise-
mien ilmauksina, tutkimuksen tulisi kohdistua sithen, mitd ihmiset tekevit
puheellaan ja millaisia tavoitteita silld saavutetaan (Potter ja Wetherell 1987, s.
35). Diskurssianalyysi ei nimed tekojen ja ilmididen syitd, vaan etsii niitd tapoja,
joilla ihmiset kuvaavat ilmiditd ja nimedvidt niille syitd (Suoninen 1999).
Diskurssin kisitteen rinnalla kdytetdan monesti tulkintarepertuaarin kisitetta, ja
nditd kahta kisitettd kdytettiin timénkin tutkimuksen osatutkimuksissa samassa
merkityksessd. Myos puhetapa kuvaa samaa tapaa ymmartaa kielelliset ilmaisut.
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Ne ovat kielellisid keinoja, joiden avulla ithmiset rakentavat kuvauksia tapah-
tumista. Ne ovat erdénlainen kielellinen tyokalupakki, jota kadytetddn kulloisiin-
kin tarpeisiin. Nédiden repertuaarien avulla oikeutetaan tietynlaiset versiot tapah-
tumista, puolustellaan omaa toimintaa, suojaudutaan kriitikiltd tai ylipddtdan
otetaan uskottava asema vuorovaikutuksessa. Tulkintarepertuaarit ovat sosiaali-
nen resurssi, joka on kaikkien saman kielen ja kulttuurin omaavien saatavilla.
Ihmiset ndhdédédn timidn mukaisesti sosiaalisen eldmén aktiivisina osallistujina.

Vaikka diskurssianalyysi ei tee varsinaisesti miksi-kysymyksié eikd tavoit-
teena ole etsid syy-seuraussuhteita tai universaaleja lainalaisuuksia, on sen avulla
mahdollista myds ymmaértdd miksi ithmiset toimivat niin kuin toimivat. Tdma
kuitenkin edellyttdd, ettd mitd- ja miten-kysymykset selvitetidn ensin. Tamén
tutkimuksen analyyseissa tehtiin sekd mitd-kysymyksid (mitd ithmiset puhuvat,
millaisia merkityksid tuottavat) ettd miten-kysymyksiad (miten ithmiset puhettaan
rakentavat, millaisia kielellisid keinoja he kayttavit). (Holstein ja Gubrium 1995,
s. 4-5.) Analyyseissa aineistoa ldhestyttiin sekd haastatelutilanteessa tuotettuna
puheena ettéd toisaalta tarkasteltiin puheeseen aina sisdltyvid laajempia kulttuu-
risia merkityksid (Holstein ja Gubrium 1995, s.16—18).

Vaikka tdarkeimpédnd analyysivédlineend oli diskurssianalyysi, kédytettiin
analyyseissa hyvéksi my0s retoriikan tutkimuksen vilineitd. Varsinkin ladke-
mainoksia tutkittaessa tarkastelun kohteena oli mainosten argumentaatio. Mil-
laisin keinoin lukijoita suostuteltiin ja vakuutettiin? Mainosten analyysissé oltiin
diskurssianalyysin perinteen mukaan kiinnostuneita myds mainosten tuottamista
kulttuurisista merkityksistd. (Billig 1987, Perelman 1996, Jokinen 1999.) Potterin
(1996) mukaan diskurssianalyysissa on puheen retorinen puoli aina vahvasti
lasné. Retoriikan avulla voidaan tarkastella sitd, kuinka tietyt diskurssit rakenne-
taan siten, ettd ne jattavit varjoonsa muut mahdolliset vaihtoehtoiset diskurssit.

Tassd tutkimuksessa aineistoa pyrittiin ldhestyméin siten, ettd tutkittavien
omat tulkinnat ja kdsitykset pddsisivit esille mahdollisimman vapaasti. Keskeisid
analyysin teemoja ei madritelty ennalta, vaan aineistoon tutustuttin aluksi luke-
malla se ldpi1 useita kertoja etsimélld sekd yhtenevéisid ettd ristiriitaisia puhe-
tapoja. Konstruktionistisessa tutkimuksessa tutkijaa ei nihda neutraalina asioiden
valittdjand. Tutkijan omat kasitykset vaikuttavat tutkimukseen niin sitd suunnitel-
taessa, aineistoa kerdttiessd ettd analysoitaessa. Tutkimuksen tulos syntyy tutki-
jan ollessa vuorovaikutuksessa tutkittavien ja tiedeyhteison kanssa. Analyysin
aikana keskeiset kysymykset ovat: Miksi luen tdméan kohdan juuri télld tavalla?
Mika tuottaa tdmin 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 sithen liittyvédn puheen
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takana olevan oletetun kohteen etsimisti. Puhe terveyteen ja sairauteen liittyvisti
asioista on aina puhetta jollekulle jossakin kontekstissa. Terveyskasitykset ovat
aina ideologisia ja niitd ylldpidetddn laajemmissa sosiaalisissa diskursseissa,
jotka eivdt vain muokkaa sitd kuinka yksilot ajattelevat, vaan myos sitd kuinka
heiddn pitdisi ajatella. Terveyteen liittyvia késityksié ei pida kéasitelld vain osana
yksilon kognitiivista systeemid, silld ne kertovat myo0s siitd maailmasta, jossa
thminen eldd ja toimii. (Radley ja Billig 1996). Terveydesti ja sairaudesta pu-
huttaessa pitdd huomioida my0s sosiaalisen ja moraalisen sopivuuden vaatimuk-
set. Puhe on usein ristiriitaista ja vaihtelee erilaisissa konteksteissa. (Cornwell
1984, s. 123-124.) Me merkityksellistimme omat subjektiiviset lddkkeiden
kdyton kokemuksemme ldadkkeiden kayton kulttuurista kontekstia vasten. Nama
kasitykset ovat myos ajassa ja paikassa muuttuvia, kontekstisidonnaisia. Kun
tissd tutkimuksessa tarkastelen vuosituhannen vaihteen suomalaisten ikdihmisten
késityksid 1ddkkeistd, ne ovat sidoksissa heidén aikaansa ja elaménhistoriaansa.
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

6.1 Hoitomyontyvyys nikokulmana laakkeiden kiayttoon

Tassd osatydssd (I) tarkasteltiin sitd, millaista kuvaa ikdihmisistd rakennetaan
hoitomyontyvyyttd kisittelevissé ladketieteellisissé artikkeleissa ja toisaalta sitd,
millaisen kuvan asiasta antavat ndihin artikkeleihin kriittisesti suhtautuvat
sosiologisesti suuntautuneet artikkelit. Aikaisemmin julkaistun osatyon liséksi
tehtiin lisdanalyysi viimeaikaisista suomenkielisistd hoitomyontyvyysartik-
keleista.

6.1.1 Aineisto ja menetelma

Osaty0ssa perehdyttiin kotimaisiin ja angloamerikkalaisiin hoitomyontyvyytta
késitteleviin tutkimuksiin ja katsauksiin. Kaikki 19 Medic-tietokannasta vuonna
1995 16ytynyttd suomalaista hoitomyontyvyyttd kiasittelevdad artikkelia kéytiin
lapi. Medlinestd 10ytyi vastaavana ajankohtana 2265 viitettd hakusanalla ”com-
pliance”. Koska tutkimuksen kiinnostus kohdistui ikdihmisten 1ddkkeiden kayt-
toon, ldhempadn tarkasteluun valittiin suomalaisten artikkelien liséksi englannin-
kielisid ikdihmisten hoitomyontyvyyttd kasittelevid artikkeleita. Tarkasteluun
otettiin my0s joitakin yleisesti hoitomyontyvyyttd késittelevid englanninkielisiad
katsausartikkeleita. Artikkeleita luettiin diskursiivisesti kiinnittdmélld huomio
sithen, kuinka huono hoitomyontyvyys rakennettiin niissd ongelmaksi, ketka
olivat toimijoita sen suhteen ja millaisia ratkaisuehdotuksia tehtiin. Katsaus-
artikkelin muotoon laaditussa osaty0ssd pyrittiin antamaan yleiskuva tavasta,
jolla ikdihmisten hoitomyontyvyyttd ladketieteen piirissd kasitelldén.

Sen selvittdmiseksi, onko hoitomyontyvyyttd késittelevd suomenkielinen
tieteellinen kirjoittelu muuttunut reilussa viidessd vuodessa, tehtiin uusi analyysi
vuosina 1999-2001 kotimaisissa tieteellisissd lehdissd ilmestyneistd hoitomyon-
tyvyysartikkeleista. Myos ndma artikkelit luettiin diskursiivisesti kiinnittdmalla
huomio sithen millaiseksi ongelmaksi huono hoitomyontyvyys rakennettiin ja
miten se esitettiin ratkaistavan.
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6.1.2 Tulokset

Ladketieteelliset hoitomyontyvyyttd kasittelevit tutkimukset pyrkivit useimmiten
16ytdmaén potilaisiin liittyvid fyysisid ja kognitiivisia syitd, jotka johtavat huo-
noon hoitomyodntyvyyteen. Varsinkin ikdihmisten hoitomyontyvyyttd késiteltiin
usein katsausartikkeleissa monoliittisena asiana, ja harvoin pohdittiin erilaisten
sairauksien, lddkkeiden tai potilaiden erityisid ominaispiirteiti. Huono hoito-
myoOntyvyys néhtiin poikkeuksetta negatiivisena asiana. Varsinkin ikdihmisia
kisittelevit hoitomyontyvyystutkimukset arvelivat ohjeiden noudattamattomuu-
den johtuvan huonosta kyvystd ymmaértida ja muistaa ohjeita tai niiden noudat-
tamista rajoittavista fyysisistd tekijoistd. Hyvin harvoin ohjeiden noudattamat-
tomuuden taustalla néhtiin ihmisten oma tietoinen harkinta.

Sosiologisemmin suuntautuneissa hoitomyontyvyysartikkeleissa huonoa
hoitomyontyvyyttd ei ndhty samalla tavoin mitattavissa olevista potilaan omi-
naisuuksista johtuvaksi. Hoito-ohjeiden noudattamisessa ilmenevien ongelmien
katsottiin johtuvan ldhinnd potilas-ladkirisuhteen ongelmista tai syitd haettiin
potilaan terveysuskomuksista. Sosiologiassa suhtauduttiin myds kriittisesti yli-
pdatddn hoitomyontyvyyden késitettd kohtaan, ja se ndhtiin yhtend keinona 144-
kériprofession vallan vahvistamisessa. Suomessa ei ole tehty sosiologisesti pai-
nottunutta hoitomyontyvyyden tutkimusta.

6.1.2.1 Viimeaikaiset suomalaiset hoitomyéntyvyysartikkelit

Sen selvittimiseksi, miten hoitomyontyvyydestd on viime vuosina kirjoitettu
kotimaisissa tieteellisissd lehdissd, tehtiin vuosina 1999-2001 ilmestyneista
hoitomyontyvyys-artikkeleista uusi analyysi.

Medic-tietokannasta 16ytyi kevaalld 2002 hakusanoilla compliance ja hoito-
myontyvyys yhteensd 27 viitettd vuosilta 1999-2001. Viitteistd seitsemén oli
Suomen ladkarilehden, 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 tieteellisissd lehdissd
julkaistuista hoitomydntyvyyttd kisittelevistd artikkeleista. Taulukosta on kuiten-
kin jétetty pois molemmat Hoitotiede-lehden artikkelit, yksi Suomen ladkari-
lehden ja yksi Tabu-lehden artikkeli, koska ne késittelivét vain nuoria tai lapsia.
Yksi Duodecim-lehden artikkeli on jitetty pois, koska se késitteli kohdunkaulan
syovén seulontoja.
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Artikkeli

Taulukko 4. Yhteenveto hoitomyontyvyyttd kisittelevisté artikkeleista

Aihe

Ongelma hoitomydntyvyyden suhteen

Ehdotus hoitomydntyvyyden ratkaisemiseksi

Takala J ja Kumpusalo E (1999):
Verenpainepotilaan hoito ja seuranta

Verenpaineen hoito

Hoidon onnistumisen edellytys on hyva
hoitomydntyvyys

Hyva potilas-14dkari suhde, riittdva tieto,
optimaalinen l4&kitys ja tehokas seuranta

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

Epéselvat lddkeohjeet

Ladkeohjeet epéselvid ja moniselitteisid

Ladkkeiden otto-ohjeet selvemmiksi

Kantola I (2000): Milloin hyviksyn
vajavaisen hoitovasteen
hypertensiossa

Miten verenpaineen
hoitotavoitteet saavutetaan

Hoidon epédonnistumisen syyni potilaiden ja
osoittain my0s ladkéreiden motivaatio-
ongelmat

Paremmat ja selvemmit hoito-ohjeet ja parempi
potilaan opastaminen

Koponen H (2000): Skitsofrenian
ladkehoidon mahdollisuudet

Skitsofrenian lddkehoito

Aikaisemmin neuroleptihoidon keskeisena
ongelmana mm. hoitomyontyvyyteen
vaikuttavat haittaoireet

Riittdva informaatio, yksinkertaiset niyttoon
perustuvat hoidot ja toimiva hoitoketju

Sorvaniemi M ja Kampan O (2000):
Hoitomyontyvyys skitsofreniassa ja
mielialahdiridissi

Hoitomyontyvyys
skitsofreniassa ja
mielialahdiridissi

Psykiatrisiin sairauksiin liittyy monia huonoon
hoitomyontyvyyteen kytkeytyvid tekijoitd

Vuorovaikutus hoidossa keskeinen, hoito-ohjeiden
laiminlyonti ymmarrettidvaa, koska suuri osa
annetusta hoidosta ei vastaa ndyttoon perustuvia
suosituksia tai ei toimi kdytdnnossé, tarvitaan
kliiniseen kdytdntoon sijoitettuja kontrolloituja
hoitomyontyvyyden seurantatutkimuksia

Tuderman P, Klaukka T ja Palva E
(2001): Mikrobilddke niyttad
menevién hyvin perille

MIKSTRA-ohjelma ja poti-
laiden menettely terveys-
keskuskdynnin jélkeen

Kuinka moni potilas hakee lddkkeensd
apteekista ja ottaa kuurin loppuun

Kiusalliset oireet, lyhytkestoinen hoito ja pitkdén
jatkunut valistus parantavat hoitomyontyvyytta.
Hoidon keskeyttdminen 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 arkipdivan tarpeen
mukaan ja ongelmakeskeistd lahestymistapaa
kéyttden, rohkaisu oman hoitovastuun ottamiseen

Klaukka T, Helin-Salmivaara A ja
Tlanne-Parikka P (2001): Misséd on
vika, kun potilas ei ymmaérrd omaa
parastaan

ROHTO-ohjelma ja hoitoon
sitoutumisen salaisuus

Diabetes on esimerkki kroonisesta sairaudesta,
jossa elaméntavoilla 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):
Ladkityksen, potilaan ja ladkarin
ominaisuuksien vaikutus lipidihoidon
tavoitteiden saavuttamiseen

Lipidihoidon tavoitteiden
saavuttaminen

Hoitotavoitteiden saavuttamiseen vaikuttavat
potilas, ladkéri ja annettava hoito

Lipidivasteen kontrollointi ja sen muuttaminen




Lahempdin tarkasteluun valitut artikkelit kéasittelivdt diabeteksen, veren-
paineen ja skitsofrenian ladkehoitoja, lipidihoitoja, mikrobilddkkeiden kayttod ja
ladkkeen ottamisesta annettuja ohjeita. Yksikddn artikkeli ei késitellyt erityisesti
elakeikaisii.

Yleisesti vallitseva puhetapa tutkituissa artikkeleissa oli hoitomyontyvyy-
den syiden moninaisuuden korostaminen. Huonoa hoitomyontyvyyttd ei pidetty
pelkéstddn potilaasta johtuvana asiana. Potilaan osallistumista omaan hoitoonsa
pidettiin yleensd suotavana etenkin diabeteksen ja astman hoidossa. Kaikissa
artikkeleissa paddyttiin esittdmidn ainakin jonkinlaisia hoitomyontyvyytti paran-
tavia keinoja. Neljdssd artikkelissa korostettiin toimivaan lddkdrin ja potilaan
viliseen vuorovaikutukseen panostamista. Yhtd keskeisind keinoina pidettiin
riittdvdn ja selkedn informaation antamista potilaalle sekd nidyttoon perustuvia
hoitoja. Aineisto koostui 1dhinné ladkireille suunnatuista artikkeleista, jotka pai-
nottivat vastaanotolla helposti toteutettavia keinoja. Potilaiden eldméén ja arkeen
liittyvien sosiokulttuuristen tekijoiden osuus hoitomyontyvyydessd mainittiin
vain ohimennen, jos sitd ylipdédtdin kasiteltiin. Huonon hoitomyontyvyyden syyt
nédhtiin tisséd tarkastelussa mukana olleissa artikkeleissa kuitenkin monisyisem-
pind kuin osatydssd I mukana olleissa lddketieteellisissd artikkeleissa. Myos
uusia keinoja ongelman ratkaisemiseksi etsittiin, kuten ROHTO-ohjelmaa esit-
televissa artikkelissa esitelty empowerment-ohjausmalli.

6.2 Ikaihmisille suunnatut laakemainokset

Mainokset ovat olennainen osa nykyistd tiedonvilitystd. Kuluttamisesta on joi-
denkin arvioiden mukaan tullut keskeinen eliminsisiltd ldnsimaissa, ja thmiset
rakentavat jopa identiteettinsd sen mukaan, mitd he kuluttavat (Williamson
1985). Vaikka ladkkeitd ei perinteisesti ole rinnastettu muihin kulutustarvik-
keisiin, niiden myynti on viime vuosina saanut entisti enemmaén kulutustarvike-
kaupan piirteitd. Suomessakin lddkkeitd on siirretty kédsikauppaan, ja apteekit
ovat tehostaneet mainontaansa. Ladkemainonta on muiden terveyspalvelujen
mainonnan tavoin kasvanut tasaisesti viime vuosina (Klaukka ym. 1998).

Léadkéreille suunnattua lddkemainontaa on tutkittu jonkin verran. Kiinnos-
tuksen kohteena on ollut sekd mainosten sisdllon oikeellisuus (esim. Wilkes ym.
1992) ettd esimerkiksi niiden tapa kuvata potilaita (esim. Lovdahl 1997).
Ladkemainosten on havaittu vaikuttavan lddkéreiden ladkkeidenmaaraamiskay-
tdntoihin (Wilkes ym. 1992, Wazana 2000). Hyvin vdhédn on sen sijaan tutkittu
kuluttajille suunnattuja lddkemainoksia. Silloinkin kiinnostuksen kohteena on
usein ollut vain niiden sisdllon oikeellisuus (esim. Santalahti ja Topo 1993).
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Ladkemainokset ovat kuitenkin yksi merkittivd lddkkeitd koskevan tiedon
lahde. Pohjoisirlantilaisessa tutkimuksessa mainoksista saatu tieto oli itsehoito-
ladkkeen hankkimisen tirkein peruste (McElnay ja McCallion 1996) ja suo-
malaisenkin tutkimuksen mukaan mainoksista etsitdin tietoa (Ylid-Kotola 1996).
Informaation vilittdmisen lisdksi myds mainosten mielikuvat vaikuttavat sithen
miten lddkkeisiin suhtaudutaan.

Tamén osatutkimuksen (II) tavoitteena oli selvittdd millaista kuvaa l1dak-
keistd, niiden kaytostd ja kayttdjistd rakennettiin eldkeikiisille maallikoille suun-
natuissa lddkemainoksissa 1980- ja 1990-luvuilla. Millaisilla mielikuvilla ik&4n-
tyvéin lukijakuntaan vedottiin ja miten tarve kayttia lddkkeitd niissa tuotettiin?

6.2.1 Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen aineistona olivat kaikki yhteensd 24:ssa et-lehden numerossa
vuosina 1986 (N = 67) ja 1996 (N = 119) ilmestyneet lddkemainokset. Ladkemai-
noksiksi madriteltiin kaikki Pharmaca Fennicassa kyseisind vuosina esiintyneiden
tuotteiden mainokset seki sellaisten lddkkeenomaisten tuotteiden mainokset, joita
mainoksen mukaan myytiin apteekissa.

Mairillista sisidllonanalyysia kdyttden aineistosta muodostettiin yleiskuva
siitd, mitd ladkkeitd ja kuinka paljon vuosina 1986 ja 1996 et-lehdessd mai-
nostettiin. Sisdllonanalyysin avulla tutkittiin myds mainosten kuvitusta.

Mainosten tekstejd 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 niitd
retorisia keinoja, joilla lukijoita puhuteltiin ja argumentteja, joilla tietty tuote
tehtiin houkuttelevaksi. Aineiston analyysi perustui mainostekstien argumentaa-
tiorakenteiden purkamiseen. Aineistolta kysyttiin: Kenen pitdisi toimia? Mitd
mainostettu tuote tekee ja mille/kenelle? Miksi tuote pitiisi ostaa?

6.2.2 Tulokset

Vuosien 1986 ja 1996 vililld et-lehdessd mainostettujen erilaisten lddkkeiden tai
ladkkeenomaisten tuotteiden madrd oli kasvanut 67 %, yksittdisten mainosten
madrd 56 % ja mainoksia sisdltdvien sivujen maird 43 %. Eniten mainostettiin
molempina vuosina vitamiinien ja hivenaineiden ryhmééin kuuluvia tuotteita.
Seuraavaksi eniten mainostettiin kipu-, reuma- ja kuumeldikkeiden sekéd ruoan-
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sulatuselinten sairauksien ladkkeiden ryhmiin kuuluvia tuotteita. Suurin yksittii-

nen kasvu oli tapahtunut ruoansulatuselimiston sairauksien ladkkeilld. Tama

johtui pitkalti siitd, ettd monet H2-salpaajat siirrettiin reseptiltd itsehoitoladk-

keeksi juuri vuonna 1996.

Noin puolessa tutkituista mainoksista ei ollut kuvitusta ja ne sisdlsivit vain
tekstid. Mainosten kuvitus jaettiin viiteen ryhméén: tuotekuvat, metaforat, naiset,
miehet ja pariskunnat. Tuotekuvat olivat yleisin ryhméi vuonna 1986, mutta
vuonna 1996 enemmistona olivat naisten kuvat. Vaikka tuotekuvia oli aineistossa
paljon, niitd e1 analysoitu, koska niiden ilmeisend tarkoituksena oli vain tehda
tuote kuluttajalle tutuksi. Metaforakuvia oli aineistossa hyvin vdhén, suhteel-
lisesti eniten ruoansulatuselimiston sairauksien lddkkeiden yhteydessa.

Mainosten kuvitusten analyysi keskittyi henkilokuviin. Featherstonen ja
Hepworthin (1993) mukaan kuvat tuovat esille tietyn merkityksen suhteessa
sithen kontekstiin, jossa niitd kdytetddn. Kuvat ilmentdvit symbolisesti siti,
millaisia ovat kelvolliset kisitykset kyseisessd kontekstissa. Ladkemainosten
henkilokuvien voi olettaa pyrkivdan kuvaamaan sitd, millainen ihminen kéyttaa
kyseistd ladkettd tai millaisen ihmisen pitdisi kayttdd sitd. Puolet sekd miesten
ettd naisten kuvista liittyi molempina vuosina vitamiinimainoksiin. Loput kuvat
jakautuivat tasaisesti muiden lddkeryhmien kesken. Naiset esiintyivit kuvissa
hyvin moninaisissa rooleissa ja tehtdvissd. Naisten kuvat voitiin jakaa neljain
alaryhméén: perinteinen, moderni, koriste ja heikko. Kolme ensimmaistd ryhméé
kuvasivat sitd, millaiseksi voisi muuttua ladkkeiden avulla: tarpeelliseksi, aktii-
viseksi, kauniiksi. Kuvat heikoista naisista taas kuvasivat sitd, milloin ladkettd
tarvitaan. Miesten kuvia oli vuonna 1986 ldhes yhtd paljon kuin naisten kuvia,
mutta vuonna 1996 niitéd oli endé alle puolet naisten kuvien méaarastd. Useimmat
miesten kuvat vuonna 1986 henkivit jonkinlaista auktoriteettia, ja miehet olivat
enemman ladkkeiden suosittelijoita kuin niiden kéyttdjid. Sitd vastoin vuonna
1996 kuvissa esiintyi erilaisista vaivoista kérsivid humoristisia miesten piirros-
hahmoja tai ylipirteitd pappoja. Pariskuntia esiintyi molempina vuosina jonkin
verran, ja kuvat liittyivdt romantiikkaan ja onnelliseen ja harmoniseen parisuh-
teeseen. Ikd ei ollut mainoksissa kovin keskeinen asia. Ikddntyneiden naisten
kuvia esiintyi vuonna 1986 suhteellisesti enemmén kuin vuonna 1996.

Mainosten tekstien analyysissa 10ytyi kolme erilaista tapaa, joilla mainos-
tettavia tuotteita argumentoitiin.

1. ”Ennaltaehkéisy -ryhmissd” vedottiin yksilon vastuuseen omasta tervey-
destddn. Vuonna 1986 tdmén ryhmén mainosten keskeinen aihe oli rappeu-
tuminen. Mainokset kertoivat kuinka ”me” tai “meidin elimistomme” rap-
peutuu ja ettd asialle pitdd tehdd jotakin. Asia ndhtiin kollektiivisesti meitd
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kaikkia koskettavana asiana. Vuonna 1996 elimiston rappeutuminen oli esilla
implisiittisemmin, ja argumentaation keskidssé oli hyvé ja energinen eldma.
Enii ei puhuttu kollektiivisesti meistd, vaan puhuttelun kohteena oli ’sind”,
jonka pitdisi tehdd “sinun” ruumiillesi jotakin, koska “’sind” olet vastuussa
terveydestdsi. Vaikka mainoksissa viitattiin hyvin harvoin ikdin, ika tuli
useimmin esille juuri tdmédn ryhman mainoksissa. Ikddntyminen oli yksi
keino argumentoida tuotteen tarvetta.

2. ”“Hoito-ryhmissd” lddkkeen tarve oletettiin jo olemassa olevaksi. Mainos-
tajien tehtdva oli vain houkutella kuluttaja kokeilemaan uutta tuotetta. Tassa
ryhméssa ei ollut havaittavissa eroja eri vuosina kdytetyn mainosretoriikan
valilla. Mainosten keskeistd retoritkkaa olivat helppokéayttdisyys ja tehok-
kuus. Ladkkeiden kédytostd tehtiin myds normaalia korostamalla vaivan
yleisyytta.

3. ”7Sairaus-ryhmissd” mainostettiin periaatteessa samanlaisia 1ddkkeitd kuin
“hoito-ryhméssédkin”, mutta niiden retoritkka muistutti enemmén “ennaltaeh-
kdisy-ryhmén” retoritkkaa. Tdssd ryhmaéssd vaivasta, joka ehkd on mielletty
normaaliksi osaksi ikddntymistd, tehtii hoitoa vaativa oire. Itsensd hoitami-
nen tuotettiin asiana, joka on jokaisen kunnon kansalaisen velvollisuus.

6.3 Ikaihmiset puhuvat lidkkeista

Hyvin védhédn tunnetaan sitd miten ihmiset jirkeilevat ladkkeiden kiyttdddn ja
millaisia késityksid lddkkeisiin liittyy. Suomessa timén tyyppistd tutkimusta on
tehty hyvin vdhdn. Mikéli maallikoiden kisityksid ja lddkkeiden kéyttotapoja
tunnettaisiin paremmin, myos heidén ladkehoitonsa voisi olla rationaalisempaa
sekd heidén itsensi ettd terveydenhuoltojirjestelmén kannalta.

Ikdihmisten lddkepuheita tarkastelevan kahden osatutkimuksen tavoitteena
oli selvittdd mitd lddkkeistd ajatellaan, miten ladkkeiden kayttd rakentuu arjen
kontekstissa, millainen on késitys hyvéstd lddkkeiden kaytosta ja kayttdjastd ja
millaisena ikédéntyneet kéyttdjét itse ndkevit roolinsa lddkkeiden kdyton suhteen.
Tavoitteena oli 10ytdd niitd kulttuurisia resursseja ja kdytdntojd, joiden avulla
ikdihmiset tekevit itsensd ja toimintansa ymmarrettiviksi. Puherepertuaareja
kisittelevidssd osatutkimuksessa (II1) keskityttiin analysoimaan erilaisia puheta-
poja, joita ikdihmiset kdyttdvit puhuessaan ladkkeistd ja niiden kaytostd. Ladk-
keiden kdyton kenttdd kuvaavassa osatutkimuksessa (I'V) tarkasteltiin [ihemmin
ikdthmisten omaa toimintaa ja sen merkitysta arjen lddkkeiden kaytossa.
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6.3.1 Aineistot ja menetelma

Osatutkimuksen III aineistona olivat Tervaskanto 90+ -projektin (Jylhd ja
Hervonen 1999, Jylhd ym. 1997) yhteydessd vuosina 1995 ja -96 kerdtyt 90
vuotta tiyttdneiden tamperelaisten 250 elimékertahaastattelua. Kyseessi olivat
narratiiviset haastattelut, joiden tavoitteena oli saada haastateltavat kertomaan
eldméntarinansa mahdollisimman vapaasti, omin sanoin ja painotuksin. Elama-
kertaosuuden jédlkeen haastateltaville tehtiin eliméaén, terveyteen ja pitkdin ikdan
liittyvid lisdkysymyksid. Osalle haastateltavista tehtiin erityisesti lddkkeiden
kayttoon liittyvid kysymyksid. Minkéénlaista systemaattisuutta sen suhteen missi
vaiheessa haastattelua ladkkeistd puhuttiin tai miten niistd puhuttiin, ei ollut
havaittavissa sen paremmin haastateltavien sukupuolen, toimintakyvyn tai asu-
misen suhteen kuin eri haastattelijoidenkaan suhteen. Kaikki haastattelut nauhoi-
tettiin ja kirjoitettiin puhtaaksi. Téstd perusaineistosta etsittiin kaikki ladkkeita
késittelevat puheen kohdat. Kaikkiaan lddkkeistd puhuttiin 151 haastattelussa.
Yhteensd analysoitavaa tekstimateriaalia oli 48 A4-liuskaa. Keskiméirin l144k-
keistd puhuttiin 7-8 rivid/haastattelu. Vaihteluvéli on kuitenkin hyvin suuri:
yhdestd lauseesta neljdan 1-rivivélilld kirjoitettuun sivuun. Ennen tarkempaa
analyysia luin kaikki haastattelut kokonaisuudessaan 1ipi ja kiinnitin erityista
huomiota siihen, missd yhteydessd haastattelua lddkepuhe ilmeni. Usein lddk-
keistd puhuttiin silloin, kun haastattelija oli tehnyt sitd koskevan kysymyksen tai
muiden erikseen kysyttyjen teemojen yhteydessd. Vapaasti kerrottuihin eldma-
kertoihin ei juurikaan liittynyt ladkepuhetta.

Osatutkimuksen IV aineistona olivat vuonna 2000 tehdyt 5 focus group-
keskustelua. Niihin osallistui yhteensd 34 henkilod, jotka olivat idltddn 65—85-
vuotiaita. Focus group on ryhmikeskustelu, jonka tavoitteena on keritd tietoa
tietystd aiheesta. Tutkimuksen kannalta tarkedd ei kuitenkaan ole vain keskus-
telun sisdltd vaan myos keskustelun kulku ja ryhmén vuorovaikutus. (Ks.
Barbour ja Kitzinger 1999.) Kolme ryhmistd oli Tampereen kaupungin kulttuuri-
toimen organisoimia eldkeldisten keskustelukerhoja ja kaksi Valkeakosken
terveyskeskuksen potilaita. Kaikki ryhmiin osallistuneet asuivat itsendisesti ja
heilld oli normaali kuulo ja ndko. Ryhmissd oli 7-9 osallistujaa. Ryhmikeskus-
telun jilkeen osallistujia pyydettiin tiyttimaan lyhyt lomake, jossa kysyttiin ika
ja aikaisempi ammatti sekd sddnnollisesti ja epasddnnollisesti kdytettyjen ladk-
keiden méird. Keskusteluissa oli mukana osallistujien lisdksi kaksi tutkijaa.
Keskustelut kestivdt 55—70 minuuttia ja ne nauhoitettiin ja kirjoitettiin myo-
hemmin puhtaaksi. Keskustelujen aiheet olivat: ladkkeiden saatavuus ja hinnat,
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milloin kdytetddn kasikauppalddkkeitd ja milloin reseptilddkkeitd, ikdihmiset
ladkkeiden kayttdjind, kokemuksia ld4kkeistd ja tiedonsaanti ladkkeista.

Keskeistd ndiden aineistojen analyyseissa oli se, miten ikdihmiset kertoivat
ladkkeistd ja niiden kédytostd haastattelun aikana. Haastateltavia ei pidetty vain
kokemusten ja tietojen varastoina, vaan haastattelu nihtiin itsessdin prosessina,
jossa kokemuksia ja tietoja tuotetaan ja muokataan uudelleen vuorovaikutuksessa
muiden kanssa. Haastateltavat ndhtiin aktiivisina merkitysten tuottajina. (Ks.
Holstein ja Gubrium 1995, s. 8.) Tervaskantoaineiston osalta tdimén vuorovaiku-
tuksen perusteellinen analysointi ei ollut mahdollista aineiston niukkuuden
vuoksi, mutta focus group -keskustelujen analyysissa oli erityisen tirkedd se,
millaiset lausumat saivat vastakaikua muilta osallistujilta ja millaiset jdtettiin
huomiotta.

Analyyttisena vilineend oli diskurssianalyysi (ks. tarkemmin luku 5.2),
jossa puheen sisdllon rinnalla yhtd tdrkedssd asemassa on puheen muoto.
Diskurssianalyysi ei ole analyysimenetelmad, jonka tekeminen perustuisi yhden-
mukaisille sddnndgille siitd, miten sitd kdytdnnossd toteutetaan. Analyysi vaatii
aineiston lukemista uudelleen ja uudelleen. Se, mikd ensimmaiselld lukemis-
kerralla néayttdd olennaiselta, ei useinkaan ole diskurssianalyysin kannalta kiin-
nostavinta. (Potter ja Wetherell 1987, s. 158—175.) Tamén tutkimuksen analyy-
seissa huomio kohdistui sithen, mité ja miten ikdihmiset 1ddkkeistd puhuivat sekd
sithen mitka asiat ja milld tavalla rakennettiin puheessa tirkeiksi. Diskurssi-
analyysissa kielenkédyton yksityiskohdat ovat tarkeitd. Huomio kiinnitetdan sana-
valintoihin, kategorisointeihin, retorisiin keinoihin ja siithen, kuinka tutkittavat
suhtautuvat mahdollisiin vasta-argumentteihin. (Juhila ja Suoninen 1999.)
Aineiston ristiriitaisuudet ovat tirkeitd analyysin kannalta (Burr 1995, s. 165).

6.3.2 Tulokset

Tervaskanto-aineistosta (osaty0 II1) 10ytyi kolme erilaista tapaa puhua lddkkeista.
Runsaimmin 16ytyi esimerkkejd “potilasrepertuaarista”. Tdmé puhetapa korosti
luottamusta ladkareihin ja heiddn ammattitaitoonsa. Ikdihmiset ndyttiaytyivat kuu-
liaisina ja tyytyvéisind potilaina.
“"Reumatismia on vdihdn ollut, mutta sekin on pysynyt aisoissa lddkkeiden
avulla. Mind olin siihen aikaan, kun vield pddsin Hatanpddlle. ... Se oli niin
hyvd lddkdri, ettd. Kerran mind kokeilin, mind jdtin, olin vissiin viikon
verran, etten mind kdyttdnyt niitd lddkkeitd. Meinasin, ettd tdytyy harventaa

niitd, ettei tarvitse lopun ikddnsd syodd niitd. Mutta kun, kun se aina
tervehti kddestd, kun sinne meni. Niin se heti, se sanoi, ettd mikds nyt on,
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onko lddkkeet loppu vai mikds on syy. Se huomasi heti kddestd, ettd. Ja
sitten sanoi, ettd ei niitd passaa lopettaa ollenkaan, ettd ne tiytyy aina
kayttdd. Kylla mind nyt olen kdyttinyt, en mind niitd ole jdttdanyt vdliin
sitten. Kahdenlaisia pillereitd niin yksi aina joka pdivd tdytyy ottaa, niin
kylla pysyy kunnossa. Ei ole sitd vaivaa tullut.” (mies, 90 v.)

Potilasrepertuaarissa ladkari esiintyi auktoriteettina, joka tietdd asiat parhai-
ten. Ladkkeiden kdyton perusteluksi riitti 1ddkarin méardys. Vaikka edelld esitetty
esimerkki edustaakin typillistd potilasrepertuaaria tuomalla esiin tyytyvaisyyden
ladkkeiden tehoon ja lddkdreiden ammattitaitoon, siind kuitenkin pilkahtaa myos
toisenlainen repertuaari, kun haastateltava kertoo joskus kayttineensd ladkkeita
vahemmaén kuin 1d4kéri oli midrdnnyt. Timéa “moraalinen repertuaari” ei ollut
Tervaskanto-aineistossa aivan niin yleinen kuin potilasrepertuaari, mutta sitdkin
esiintyi runsaasti ja hyvin monimuotoisena.

"Mdid en koskaan ollu sairas. Tdd reumakin tuli vasta vanhana. Mind en ole
ollenkaan semmonen, ettd mdd pitdisin jotain lddkkeitd, ei mulla oo mitddn
lddkkeitd. Ei edes pddnsdrkylddkkeitd, eihdn mun sdrje pddtdnikddn. Sitten
on se Burana tditd reumaa varten, sitd mdd nyt otan sitten aamuin illoin.
Mutta oon sitdikin epdileen, ettd jos mdd oon tullu immuuniksi sille, koska
mind oon jatkuvasti ollu olkapdcit kipeet koko tdn, téistd on nyt menny vuosi,
kun mdd kdvin lddkdrissd.” (nainen, 91 v.)

Tamén puhetavan avulla tuotettiin vastuuntuntoinen ja moraalisesti hyva
ladkkeiden kéyttdja. Moraalisen puhetavan keskeisia ilmenemismuotoja olivat
ladkkeiden kdyton védhdtteleminen ja perusteleminen. Kéyttd perusteltiin yleensa
vahintdinkin 1ddkarin médriayksella, mutta usein myos vaivan luonteella. Epi-
luulo 14dkkeitd kohtaan ja niiden ottamisen vélttdiminen ilmensivdt my0s moraa-
lisesti vastuuntuntoista ladkkeiden kéyttdjada. Tamén puhetavan avulla vastattiin
maallikoiden keskuudessa vallitsevaan ennakkoluuloon ikdihmisten runsaasta
ladkkeiden kédytostd. Tédhdn haastateltavat viittasivat mm. verratessaan omaa
maltilliseksi kuvattua lddkkeiden kdyttoddn muiden (tarkemmin maérittelemaét-
tomien) litkaa kdyttdvien ikdihmisten lddkkeiden kayttoon. Vihéinen ladkkeiden
kaytto oli tavoiteltava asia ja siité oltiin ylpeita.

Niiden kahden edelld mainitun puhetavan yhteydessd puhuttiin yleensi
nykyaikaisen ladketieteen kédyttdmistd ladkkeistd. “’Itsehoitorepertuaarin™ yhtey-
dessd saatettiin puhua sekd varsinaisista lddkkeistd ettd monenlaisista luontais-
tuotteista ja luonnon parannuskeinoista. Kaikki kuitenkin esitettiin puheessa
nimenomaan lddkkeina.

"Sekin on juuri se epinafor, taikka se semmonen, se on vallan vakituinen
lddke. Se on semmonen, jota tota md kdytdn paljon ja sitten toi se
nokkoskaappi ja sitten nyt oli taas tid nokkostee. Ja sitten toi on ollut, kun
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mulla on huono verenkierto noissa alaraajoissa, niin toi kalaoljy, kun se on
semmonen, joka pehmittdd noita verisuonia, kolestroolihan kovettaa niitd,
kalaoljy pehmittdd niitd, edistdd verenkiertoo. Se on ollut semmonen. Ei o
niitd sitten muita ookkaan.” (nainen, 93 v.)

Tdhdn puhetapaan liittyi eniten kritiikkid ladkéreitd ja koululddketiedettd
kohtaan. Ladkkeiden kéyttdjin oma valinta ja vastuu korostui vahvasti tissd
puhetavassa, mutta siitd huolimatta nykyladketiedettid ei pidetty poissuljettuna
vathtoehtona.

Osatoissa kavi selvisti 1lmi, ettd haastateltavat eiviat useimmiten halunneet
kyseenalaistaa ladketieteellistd auktoriteettia. Rinnakkain esiintyi puhetapoja,
joissa korostettiin ladkdreiden auktoriteettia ja asiantuntemusta ja toisaalta luon-
nonmukaisia hoitomuotoja ja kdyttidjien omaa aktiivisuutta. Puherepertuaarien
avulla muodostui kuva siitd, millaiset puhetavat ladkkeiden kdyton yhteydessa
ovat mahdollisia.

Osatutkimus IV antaa kuvan siitd millaista kuvaa ladkkeiden kayttédjista ja
ladkkeistd ndiden puhetapojen avulla oli mahdollista rakentaa ja miten ika-
thmisten oma toiminta ladkkeiden kdyton suhteen rakentuu. Tutkimuksessa 144k-
keiden kayttéa tarkasteltiin Bourdieun (1984) sosiaalisen kentén ja habituksen
kisitteiden kautta. Ladkkeiden kiytto ndhtiin erddnlaisena sosiaalisena kentténa,
jonka toimijoita ladkarit, potilaat ja apteekin henkilokunta ovat. Heilla kaikilla on
erilainen mééra resursseja (padomia) kdytossiddn ja sen vuoksi erilainen mahdol-
lisuus toimia kentdlld. Ladkkeiden kdyton kentdlld on toki muitakin toimijoita,
mutta heitd e1 késitelld tdssd tutkimuksessa, koska he eivit tulleet esille aineis-
tossa.

Ryhmaékeskustelujen alussa vallitsevia puhetapoja olivat potilasrepertuaari
ja moraalinen repertuaari. Tdssd aineistossa potilasrepertuaari ilmeni siten, ettd
ladkéreiden auktoriteettia ja tirkeyttd lddkkeiden kdyton suhteen korostettiin.
Samoin suomalaista lddkkeidenjakelujirjestelmai pidettiin parhaana mahdollise-
na, koska siihen sisdltyi myos kdyton kontrolli ja mahdollisuus luottaa laaka-
reiden asiantuntemukseen. Sitid vastoin apteekkien henkilokuntaa kohtaan ei
tunnettu lainkaan samaa luottamusta kuin ladkareitd kohtaan.

"Kylld mdd ainakin tykkddn, ettd se on niinkun lddkdrin mddrddmd lddke.
Hdin tietdd ainakin sitten, mikd siihen tautiin. Jos menee apteekista ostaan,
ja kylldhdn ne apteekin ihmisetkin neuvoo tietysti, mut kylld md ainakin
piddn, ettd ei sitd sais vapaasti ostaa. Sehdn voi olla, kdyttdd liian paljon tai
jotain ndin. Koska niinkun antibiootissakin on niin montaa laatua.” (nainen,
71 v., ryhma 3)
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Moraalinen repertuaari ilmeni siten, ettd keskustelijat korostivat hyvai
terveyttddn ja vahdaistd lddkkeiden kayttoddan. Ladkkeitd kerrottiin viltettdvin
mahdollisimman pitkaan:

"— Mdd oon just niin huono oleen tdissd, kun mulla ei oo mitddn sairauksia.

— Verenpainelddkkeet sulla on.

— No, se on ainoo, mutta ei siis muita. Ei oo sdrkyjd, eikd mitddn tdssd
kehossa. Mutta kuuntelen, kun te muut keskustelette. Verenpainetauti on
ollut 10 vuotta, ettd siihen on se pilleri, yksi ollut ja se on tepsinyt.” (naiset,
66 v.ja 67 v.,, ryhmi 1)

Ryhmikeskustelun aluksi keskustelijat halusivat osoittaa tuntevansa 1aak-
keiden kdyton kentidn sddnndt, jotka ovat ladketieteen hyvin pitkille sanelemat,
kayttimailla potilasrepertuaaria. Toisaalta haluttiin samaan aikaan rakentaa
maallikoiden keskuudessa arvostettu jarkevén ladkkeiden kayttdjan kuva. Jarkeva
ladkkeiden kayttdja on myds kelvollinen toimija lddkkeiden kdyton kentalla.

Ikdihmisten toiminta lddkkeiden kdyton kentdlld, tuli parhaiten esille
tarinoissa, joita kerrottiin sitd enemmén, mitd pidemmalle keskustelu eteni.
Tarinat olivat hyddyllisid vélineitd, joiden avulla saattoi tuoda esille ristiriitaisia
ja kiistanalaisia asioita. Niiden avulla mahdollisen kritiikin saattoi etdannyttia
itsestd ja esittdd epdsuorasti. Aineistossa oli 44 tarinaa, joiden keskeisimpidnd
teemana oli lddkkeiden kayttdjien oma aktiivisuus. Tdmé ilmeni kolmella eri
tavalla.

Ensinndkin valppaus oli tirkedd. Vaikka lddkéreitd arvostettiin ja heidin
ammattitaitoonsa luotettiin, lddkkeen sopivuuden ja oikeellisuuden tarkistaminen
esitettiin kayttdjan velvollisuutena. Koska lddkkeiden kadyttoon aina liittyy ris-
kejd, tarinoissa korostettiin, ettd myos kdyttéjilla on velvollisuus huolehtia 144k-
keen sopivuudesta, kuten oheisesta esimerkistéd kdy ilmi.

“lhan siis sanon ndin, ettd kaikkein tirkein on, kun sullekin antaa lddkdri
lddkkeen, ettd sd luet sen paketin, mikd siind on, niin tdrkein mikd sdi
sisdlld on tuoteseloste. Mulla etsittiin helicobakteeria tissd viime syksynd.
Ja mdd sanoin sille lddkdrille, ettd siis mdd olen penisilliinille allerginen,
mulle ei saa missddn tapauksessa antaa. Mdd tulen kotiin ja otin sitten
sieltd sisdltd ja luen sen ihan tarkkaan ndin ja siind oli haittavaikutuskohta
ndin ja sielld oli se penisilliini. Ni. / Mind soitan sitten lddkdriin ja mdd
sanon, ettd nyt on asia ndin, ettd tdssd on nyt kuitenkin sitten tdtd
penisilliinia. Et missddn tapauksessa ei saa ottaa, ettd tota noin, hdn
vaihtaa sen siis sen koko mddrdn mitd piti syédd. / Ja jos en mdd olis
lukenut siis sitd ja mdd en tiedd kuinka mun olis voinu kdydd. Et siis mdd en
luota koskaan tdydellisesti mitd paketissa lukee vaan se mitd lukee sielld
sisdlld. Se on kaikkein tdrkein.” (nainen 67 v., ryhma 1)

(/ = lyhyt tauko, alleviivattu = painokkaasti sanottu)
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Lopullinen pddtos lddkkeen kdytostd oli myods kayttdjan tehtdvd. Tamén
padtoksen pohjana saattoi olla hyvin erilaisia tietovarantoja, mutta kéyttijille ne
ndyttdytyivat rationaalisina. He olivat oman elaméntilanteensa asiantuntijoita ja
katsoivat tietdvansa kaikki paatoksentekoon vaikuttavat seikat.

"Mdd aloitin syksylld sitten ton uimajumpan ja mulle kdvi marraskuussa
semmonen, ettd mdd sairastun tohon virtsarakontulehdukseen. ... Mdd sain
sitten yhden kuurin siihen virtsarakontulehdukseen ja jatkon kdymistdni
sielld sitten, kohta kun mdd paranin, mulla tuli uudestaan taas. No mind
menin sinne lddkdrille ja hdn sano sitten mulle, ettd tota tehdddn silld
tavalla, ettd otat joka pdivd. Et lopeta sitd uimajumppaas, se on niin
terveellistd. Rupeet ottaan joka pdivdi niin yhden tabletin sitd sulfaa. No
mind otin sen kuurin loppuun, mikd mulla oli. Sitten mulla oli vield
muutama tabletti sitd. Mdd en menny endd sen jdlkeen sitten, mdd lakkasin
uimahallissa kdymdssd uimajumpalla. Mdd en loppueldmdni rupee sulfaa
syomddn joka pdivd. Eihdn mulla auta mikddn antibiootti sitten, jos mdd
sieltd jonkun bakteerin saan ja niin mulla ei sen jdlkeen oo ollut mitddn. /
Ettd minusta se kylld oli vihdn outo juttu, ettd lopun eldimdd syon sulfaa,
kerran pdivdssd otat yhden tabletin. Ettd se pysyy silld pois ja kdyt
uimahallissa. Se oli kyllid semmonen nuori lddkdri. Mdd ajattelin, ettd en
mdd kylld siihen konstiin rupee.” (nainen 70 v., ryhma 2).

Tarinoissa tuotiin myos esille, ettd kdyttdja kantoi aina lopullisen vastuun
omasta lddkkeiden kiytostddn. Edes sairaala ei automaattisesti ollut paikka, jossa
voisi huolettomasti heittdytyd muiden huomaan.

Niiden aineistojen perusteella hyvd ladkkeiden kiyttdja on ikdihmisten
mielestd tarkka ja terveen epdluuloinen lddkkeitd kohtaan. Oma kontrolli
ladkkeiden kayton suhteen oli yksi tdrked elaménhallinnan osatekija.
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7 POHDINTA

Tdmén tutkimuksen tavoitteena oli lisétd tietoa itsendisesti asuvien ikdihmisten
ladkkeiden kayttoon liittyvistd seikoista. Laitoshoidossa olevat ikdihmiset ovat
merkittdva ladkkeiden kdyttdjaryhma, mutta koska heidin l4dkityksestddn hyvin
pitkélti huolehtivat muut kuin he itse, heidét ja heidin ladkkeiden kayttonsa on
rajattu timén tutkimuksen ulkopuolelle. Tdmén tutkimuksen tavoitteena on ollut
valottaa lddkkeisiin liittyvid késityksid ja erityisesti maallikoiden omaa
ladkkeisiin liittyvaa toimintaa.

7.1 Menetelméan pohdintaa

Ladkkeiden kayttdjien omia késityksid on tutkittu melko viahédn. Kiyttdjien omaa
nidkokulmaa ja késityksid tarkastelleet tutkimukset ovat useimmiten keskittyneet
psyykenlddkkeiden tai luontaistuotteiden kéyttoon tai kohdistuneet jonkin tietyn
sairauden edustajiin, esim. epilepsia- tai HIV/AIDS-potilaisiin. Ikdihmisid, jotka
kuitenkin kéyttdvat merkittdvan osan ladkkeistd, on tutkittu tdstd ndkokulmasta
hyvin harvoin. Tutkittavien omien késitysten valottamiseen laadulliset tutkimus-
otteet sopivat erityisen hyvin. Tilastollisiin menetelmiin pohjautuvat tutkimus-
otteet madrittdvit usein jo ennalta sen, mitd pidetddn tutkimuksen kannalta
tirkednd. Laadullisen tutkimuksen avulla sitd vastoin voidaan pyrkid selvitté-
madn, mikd on tirkedi tutkittavien itsensi kannalta. Koska on olemassa niin
niukasti tutkimuksia siitd, mikd on ikdihmisille tirkedd ladkkeiden kdyton suh-
teen, laadullisten tutkimusmenetelmien soveltaminen oli luontevaa téssa tutki-
muksessa. Késilld oleviin tuloksiin ei olisi péaésty esimerkiksi survey-tutkimuk-
sen avulla yksinkertaisesti siitd syystd, ettd tutkittavilta ei todennédkdisesti olisi
osattu kysyd oikeita kysymyksid. Etenkddn valmiit vastausvaihtoehdot eivit
useinkaan pysty tuomaan esille ladkkeiden kayttoon liittyvad ambivalenssia tai
anna ylipdatddan mahdollisuutta pohdinnalle (Calnan ja Williams 1996).
Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksend oleva sosiaalinen konstruktio-
nismi ohjaa ndkemdin myos lddkkeiden kdytdn sosiaalisesti rakentuneena
toimintana. Erilaisten laadullisten analyysitapojen avulla voi painottaa erilaisia
asioita. Esimerkiksi teema-analyysin avulla olisi ollut mahdollista 16ytdd niista
aineistoista samanlaista ladkkeiden kdyton véhittelyd kuin diskurssianalyy-
silldkin, mutta diskurssianalyysin erityinen anti on siind, ettd sen avulla voidaan
kiinnittdd huomiota myds puheen seurauksiin, puheella tehtivddn toimintaan.
Konstruktionistisessa tutkimusotteessa otetaan vakavasti puheen ristiriitaisuudet.
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Sama henkil6 voi puheessaan kéyttdd hyvinkin ristiriitaisia diskursseja, mutta
diskurssianalyysissa pohditaan myos sitd, millaista kuvaa puhujasta itsestddn
ndmd erilaiset puheet rakentavat. Koska puhe ndhdidan kontekstuaalisena toi-
mintana, voidaan analyysissd padstd eri tavalla késiksi elimédn monimuotoisuu-
teen kuin puhetta faktandkokulmasta tutkittaessa. Yksilohaastatteluissa saattaa
syntyd harha, etti tietyt yksilot suhtautuvat asiothin samalla tavalla kaikissa kon-
teksteissa. Yksilohaastatteluissa kontekstin maarda hyvin pitkélle se, miten haas-
tateltava asian ja haastattattelijan tarkoitusperat ymmartia. IV osatydssd kaytetty
focus group -ryhmékeskustelu sopiikin erityisen hyvin konstruktionistisen haas-
tattelun 1deaan, koska keskustelun sosiaalisessa vuorovaikutuksessa on mukana
enemmain henkiloitd, jotka tuovat mukaan laajemman sosiaalisen kontekstin.
Ryhmaikeskustelussa késitellddn sitd, mikd on yhteistd ryhmén jdsenille, vallit-
seva kulttuuri on ”ldsnd” ryhmikeskustelussa paremmin (Alasuutari 1994, s.
128-136). Puheessaan varsinkin tuntemattomampien kanssa, ihmiset yleensi
lahtevit luonnostaan tutuimmasta vaihtoehdosta, jolla on laajaa kannatusta ja
itsestddn selvdn tuntuisia merkityksid (Suoninen 1999). Néin esille nousevat ne
sosiokulttuuriset késitykset, joihin ihmisten tdytyy arjen kanssakdymisessi
vastata.

Laadullisen tutkimuksen ongelmana ndhddin usein se, ettd aineistojen
pienuudesta johtuen niiden tuloksia ei voi yleistdd samalla tavalla kuin tilastol-
lisen tutkimuksen tuloksia. Taméan tutkimuksen tavoitteena ei kuitenkaan ollut
16ytdd kaikissa tilanteissa pétevid vastauksia sithen, miksi ikdihmiset kayttivat
ladkkeitd niin kuin kidyttavdt. Tavoitteena oli pikemminkin muodostaa késitys
siitd, millaiset eldkeikdisen lddkkeiden kiyttoon liittyvét toimintatavat ja ajattelu-
mallit ovat mahdollisia. Tutkimus pyrkiikin antamaan vilineitd ymmartia ikéih-
misten lddkkeiden kdyttoon liittyvien késitysten monimuotoisuutta entisté
paremmin.

7.2 Tulosten pohdintaa

Ladkkeiden kdyttd on niin laaja kokonaisuus, ettd timd tutkimus on voinut
valottaa siitd vain yhtd kulmaa. Apteekin rooli jdi tutkimuksessa marginaaliseksi,
osittain tietoisten valintojen kautta, mutta toisaalta myos siksi, ettd haastat-
telupuheissa apteekki esiintyi yllattavinkin harvoin. Yhteiskunnan ohjaus ladk-
keiden kédyton suhteen on myos kiinnostava tekijé, jota tdssd tutkimuksessa ei ole
kisitelty. Ladketeollisuus ndyttiaytyy tdssd tutkimuksessa vilillisesti vain lddke-
mainosten kautta. Ladkemainokset valittiin tarkastelun kohteeksi siksi, ettd nyky-

65



yhteiskunnassa mainonta on merkittdvd mielikuvia rakentava tekija. Tutkimuk-
sen keskeisin tavoite oli kuitenkin valottaa kdyttdjien omia ajatuksia. Haasta-
teltavat olivat kaikki kaupunkilaisia ja pddsddntoisesti naisia: maaseudun miesten
haastattelut olisivat varmasti antaneet asiasta toisenlaisen kuvan. Tutkimuksessa
esiin tulleet erilaiset ladkkeisiin liittyvét diskurssit kuitenkin olisivat todenndkoi-
sesti esiintyneet heiddnkin puheessaan, mutta saaneet mahdollisesti erilaisia
painoarvoja.

Tamén tutkimuksen kahdessa lddkepuheita kisittelevdssd osatyodssd kavi
ilmi, ettd lddkkeiden kayttd vaatii ldhes aina perusteluja. Lidkkeiden kaytolle
pitdd olla hyvi syy. Perusteluja tarvitaan myds silloin, kun lddkehoito ei toteudu
ladketieteen vaatimusten mukaan, mutta my0s silloin kun oletetaan, ettd se ei
ehka kaikilta osin tidytd maallikoiden moraalisia odotuksia, vaikka se ladketieteen
odotukset tayttaisikin.

Molemmista haastatteluaineistoista 10ytyi samanlaisia puhetapoja. Ensinna-
kin molemmissa aineistoissa tuli selvésti esille, ettd timéan ikdluokan thmisilld on
tarve osoittaa, ettd he arvostavat ldakéreitd. Ladkarit ndhtiin useimmiten asiansa
osaavina korkeasti koulutettuina ammattilaisina, jotka ansaitsivat arvostusta jo
sindllddn. Tama oli yksi keskeinen osa potilasdiskurssia. Haastateltavat viittasivat
ladkédreihin myos perustellessaan lddkkeiden kdyttoddn, ja ladkirien yleisesti
nauttima arvostus riitti jo sindllddn ladkkeiden kayton perusteluksi. Potilasdis-
kurssin ilmentymad oli my0s se, ettd monista kroonisista sairauksista huolimatta
vaivoja ei valitettu, vaan terveyden vajavuudet ja lddkitys ndhtiin luonnollisina
ikddn kuuluvina asioina. Potilasdiskurssi ilmeni jollakin tapaa ldhes kaikkien
haastateltujen puheessa.

Moraalidiskurssi oli my06s yleinen, mutta monisdikeisempi diskurssi-tyyppi.
Vaikka haastateltaville olikin tdrkeda ilmaista arvostuksensa ladkareitd kohtaan,
yhté tirkeaa heille oli tuoda esille se seikka, ettd he eivit kayta ladkkeitd turhaan.
Léahes kaikki haastateltavat perustelivat ja vahittelivat lddkkeiden kéyttoadn
ainakin jossain maidrin. Aineistosta sai vaikutelman, ettd pelkkd kdytettyjen
ladkkeiden méédrdn toteaminen ilman perusteluja tai méddrdn vihittelyd olisi
antanut kuvan, ettd kéyttdjat olivat tavallaan luovuttaneet otteensa omasta ladk-
keiden kaytostdadan. Epdilys lddkkeitd kohtaan oli niin yleistd, ettd niiden kaytto
vaati ldhes aina perustelun. Lapi koko eldmin jatkuneen kohtuullisen ladkkeiden
kdyton korostaminen oli tiarkedd. Kohtuullisen kdyton kautta rakennettiin kuvaa
itsestd moraalisesti kelvollisena ihmisend. Itse asiassa my0s potilasrepertuaari on
tavallaan moraalidiskurssi, mutta sen kéyttdalue rajoittuu vain terveydenhuollon
kontekstiin.
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Kolmas ulottuvuus lddkepuheissa oli aktiivisuus ja vastuu. Vaikka arvos-
tetut 1ddkarit madrdsivitkin ladkkeet, lopullinen paétds niiden kaytostd oli kiyt-
tajilld itsellddn. Ikdihmisilla ei valttimaittd ollut tietdmystd sairauksista ja niiden
hoidosta, mutta heilld oli tietoa omista kokemuksistaan ja arjestaan, joka oli
merkittava tekijd padtoksenteossa. Korostamalla omaa aktiivisuutta ja vastuuta
ladkkeiden kdyton suhteen rakennettiin kuva omat asiansa hoitavasta ja hallit-
sevasta thmisestd, etenkin muiden maallikoiden silmissd. Niin erottauduttiin
samalla my0s dementoituneista ja muista sellaisista ikdihmisistd, jotka eivét enda
kyenneet huolehtimaan omista asioistaan.

Perinteisissd hoitomyontyvyystutkimuksissa unohdetaan usein, ettd ikéih-
misetkin ovat aktiivisia toimijoita tehdessddn padtoksid omasta ladkityksestdén.
Huono hoitomyoOntyvyys on irrationaalista 1d4karin ndkokulmasta, mutta potilaan
nikokulmasta se saattaa olla rationaalinen teko. Potilaan saama laédketieteellinen
tieto on vain osa siitd tiedosta, jota han kayttda paatostensd pohjana. Koska ldédk-
keiden kaytto ei ole vain lddketieteellinen asia, saattaa huono hoitomyontyvyys
joissakin tapauksissa olla tulkittavissa osaksi eldménhallintaa (Conrad 1985).
Vaikka melkein kaikki hoitomyontyvyystutkimukset padatyvit nykyisin yksimie-
lisesti sithen, ettd potilaalle pitdd selvittdd ladkehoidon luonne mahdollisimman
perusteellisesti, perimmaisend ajatuksena on kuitenkin, ettd ladkarit ja muu ter-
veydenhuoltohenkildsto tietdvit asiat paremmin kuin potilas, ja potilaan oletaan
yksinkertaisesti noudattavan annettuja ohjeita. Taméa nidkyy esimerkiksi Ladke-
tietokeskuksen ”Vain otettu lddke auttaa” -kampanjassa. Toki ei oleteta, ettd
potilas tekisi vain kidskemadlld, vaan ystdvéllinen suostuttelu on suosittua (ks.
esim. Mikinen ym. 1996). Yritykset parantaa hoitomyontyvyyttd eivit yleensd
ole olleet kovin vakuuttavia. Marinkerin (1997) mukaan tdhdn on kaksi syyta.
Ensinndkin ndyttii siltd, ettd vastahakoisuus ladkkeitd kohtaan on hyvin perusta-
vanlaatuista ja vaistonvaraista, ja ettd se on tavallista erilaisissa kulttuureissa ja
sairausryhmissd. Toisaalta hoitomyontyvyyden kisitteessd on Marinkerin mu-
kaan jotakin moraalisesti ja psykologisesti virheellistd, koska siind potilaan
kokemukset, kulttuuri, persoonallisuus, perhe, perinteet ja muut mallikoiden
terveyskasityksiin vaikuttavat tekijiat on ndhty mahdollisina haittatekijoina.

Terveys ja sairaus ovat aina olleet moraalisia késitteitd, joita ei voi
ymmadrtdd erilldan vallitsevista sosiokulttuurisista arvoista. Nykyinen yksilon
vastuuta painottava terveyskulttuuri tekee siitd entisti vahvemmin moraalisen
asian. Sairaus nihddin usein moraalisena epdonnistumisena. (Crawford 1980.)
Léansimaissa sairauksien syiksi nihdddn eldméntapavalinnat, ja yksilon vastuuta
omasta terveydestd ja riskien vilttdmistd korostetaan. Mukavuudenhalu ja
itsekurin puute nihdédédn syiksi mm. sydidntauteihin, diabetekseen, keuhkosyopadn
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ja maksakirroosiin. Koska sairaus téllaisen kulttuurisen késityksen mukaan
johtuukin eldméntapavalinnoista eikd kohtalosta, sairastuneilta vaaditaan puolus-
teluja ja perusteluja. (Lupton 1994, s. 91.) Thmiset haluavat asettaa itsensa
moraalisesti hyviksyttdvddn asemaan, joka vastaa heidédn kulttuurinsa odotuksia.
Puheellaan he rakentavat itsensd ja toimintansa moraalisesti hyvéksyttavini ja
kayttdvit niitd kielellisid resursseja, jotka soveltuvat parhaiten ndiden
tavoitteiden saavuttamiseksi. Kielellisten kuvausten avulla he tarjoavat selityksia,
anteeksipyyntojd, perusteluja ja syytoksid. (Burr 1995, s. 117.)

Tulevaisuus voi hyvinkin tuoda mukanaan aktiivisempia ja kyselevimpia
potilaita, mutta samalla myo6s ladketiede kehittdd yhd monimutkaisempia diagno-
sointimenetelmid ja hoitomuotoja, joita valistuneenkin maallikon on vaikea
ymmartid. Ladkarit hallitsevat yha ladkkeiden kdyton kenttdd, mutta lisddntyneen
tietdmyksensd avulla maallikot voivat haastaa heidét entistd paremmin (Britten
2001). Kuluttajuus ja jaettu padtoksenteko vastaanotolla edellyttavit aktiivista
toimijaa, mutta kysymys kuuluukin, kenen ehdoilla ollaan aktiivisia. Ladkemai-
nokset viestivit, ettd kronologiselta idltddn vanha voi silti olla nuorekas ja ener-
ginen. Toisaalta taas vaatimukset yksilon omasta vastuusta terveyden, nuorek-
kuuden ja eldménilon suhteen ovat kasvaneet. Oikeilla pillereilld saavutettava
onnellinen ja terve vanhuus on mainoksissa muuttunut tavoiteltavasta asiasta vel-
vollisuudeksi. Kuinka omaehtoista aktiivisuus tidlloin on? Voiko tavoitteena olla
mukava ja itsendinen elami, joka on saavutettu ladkkeiden avulla? Voiko aktii-
visuus merkitd samaa kuin nuorekkaana ja touhukkaana pysyminen? Télloin
ladkkeet voidaan ndhdd vilttdmattomyytend tdmén tavoitteen saavuttamiseksi.
Kaikki eivit kuitenkaan halua olla aktiivisia ikdihmisid tai kykene sithen. Nii-
denkin ikdihmisten, jotka eivét halua tai voi aktiivisesti osallistua mm. hoidos-
taan paittamiseen, kisityksii ja toiveita pitéisi kuitenkin pyrkid kuuntelemaan.

Nykypaivin ikdihmiset kayttavat ldakkeitd erilaisten késitysten ja auktori-
teettien ristipaineessa. Toisaalla on ladketieteen oletus tieteellisesti tutkituista
hoi-doista ja ohjeiden noudattamisesta ja toisaalla yleinen nuoruuden ihannointi
ja vaatimus pysyd mahdollisimman vanhaksi kunnossa ja pirtednd sekéd vaatimus
olla aktiivinen ja itsendinen. Ndiden kasitysten kulloinenkin painoarvo vaihtelee
eldmintilanteiden ja yhteiskunnallisten reunaehtojen mukaan. Ikdihmisetkin
muuttuvat koko ajan, uudet sukupolvet tulevat eldkeikddn ja heiddn kasityksensa
saattavat poiketa paljonkin aikaisempien iképolvien késityksistd. Tédssa tydssd on
valotettu vuosituhannen vaihteen ikdihmisten lddkkeiden kéyttoon liittyviad
kulttuurisia késityksia.
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7.3 Johtopaatokset

Ladkkeisiin liittyvit késitykset ovat hyvin moninaisia, ja ne myds vaihtelevat
tilanteen mukaan. Samallakin henkil6lld suhtautuminen verenpaineldikkeisiin
voi olla hyvin erilainen kuin mikrobilddkkeisiin. Kdsitykset myds muuttuvat ajan
myo6td. Tarkedd olisikin, ettd terveydenhuoltohenkilostolld olisi aikaa ja mahdol-
lisuuksia pysdhtyd kuuntelemaan potilaidensa késityksid heiddn hoidostaan ja
ladkityksestddan. Itsendisesti asuvat ikdihmiset pitdisi terveydenhuollossa ndhda
ensisijaisesti tasavertaisina ja omista asioistaan paittavind aikuisina. Oletus ikéa-
thmisten alentuneesta ymmarryskyvysté saattaa olla loukkaava, kuten erds haas-
tateltava kertoi: "Mua joskus oikein raivostuttaa, kun ne sitd niin kovasti,
selitetdidn ettd, se sama asia. Luullaan, ettd niinkun sitd ei muistais. Kylldhdn sen
tavallinen ihminen huomaa.” (nainen 68 v., ryhmi 1), ja johtaa joissakin
tapauksissa jopa asian torjuntaan. Ihmisid ei saisi kuitenkaan jittaa yksin paat-
timddn ja vastaamaan ladkityksestddn. Avoimella vuorovaikutuksella voidaan
16ytda seka ikdihmistd ettd hoitohenkilokuntaa tyydyttdva hoito. Toisaalta myos
hoidosta kieltdytyminen voi olla ithmisen rationaalinen valinta varsinkin van-
himpien ihmisten keskuudessa.

Paljon keskustellaan eldménkaaren aivan loppuun keskittyvistd ongelmista
tai laitoksissa eldvien hoidosta, mutta Kaufmanin (1995) tutkimuksessa ladkérit
kokivat ongelmallisimmaksi itsendisesti asuvien ikdihmisten hoitamisen. Ongel-
mana on tilldin se, miten tasapainoilla ennaltachkéisyn, hoidon ja potilaan itse-
ndisyyden vililld. Laitoshoidossa olevien ikdihmisten kohdalla sen paremmin
ennaltachkiisy kuin itsendisyys eivit useinkaan ole endd olennaisia kysymyksia.
Itsendisyys on kuitenkin tirked kysymys kotona asuvien ikdihmisten kannalta.
Nykykulttuuri ihailee itsendistd ja tervettd kansalaista, joka tulee toimeen ilman
ladkareitd ja lddkkeitd. Kaikenlainen riippuvuus muista ithmisistd on ylipddnsa
epdtoivottavaa. Silloin, kun uhkana on itsendisyyden menettiminen, saatetaan
turvautua mieluummin johonkin apuvélineeseen tai lddkkeeseen kuin toiseen
thmiseen. Ladkériin ja hdnen méaarddmiinsd hoitoihin turvautuminen antaa mah-
dollisuuden ylldpitdd itsendistd toimintakykyd. Oma kontrolli voidaan talloin
sdilyttda niissd asioissa, joissa se on mahdollista ja jotka ovat ihmisille itselleen
tarkeitd, mutta muu voidaan jattid ammattilaisten huomaan. (Williams 1993.)
Tama tekeekin ymmarrettaviksi sen ristiriidan, joka vallitsee kuuliaisen potilaan
ja itsendisen yksilon vililld. Namaé positiot eivat vilttimattd ole toisensa pois-
sulkevia, vaan yksilotasolla ne voivat olla samassa persoonassa sulassa sovussa.
Tilanteesta riippuu kumpi on hallitsevampi.
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Tutkittaessa maallikoiden késityksid lddkkeiden kédytostd tuloksena on usein
ollut paradoksi. Toisaalta lddkéreitd arvostetaan, mutta toisaalta vdhdinen laak-
keiden kayttd koetaan moraalisesti arvokkaaksi asiaksi, kuten tdmékin tutkimus
osoitti. Arjen kdytdnnoissd joudutaan kuitenkin turvautumaan lidketieteeseen ja
kayttdmaan 1adkkeitd, vaikka niihin suhtauduttaisiinkin epéluuloisesti. Ladkkeista
voi olla yhtd aikaa sekd positiivisia ettd negatiivisia kdsityksid. Negatiiviset
kasitykset eivit valttamattd estd ladkkeiden kdyttdd, mutta ne saattavat johtaa
alikayttoon. Ladkkeitd kdytetddn vain silloin, kun ne koetaan todella tarpeel-
lisiksi. Aktiivisuus oman ladkityksensd suhteen antaa maallikoille mahdollisuu-
den sekd turvautua ladketieteen apuun ettd itse kontrolloida hoitoa. Ladkkeiden
kayttd on tasapainoilemista luottamuksen ja epdilyn vélilli: molempia kiyt-
tdmalla rakennetaan kuva jarkevista ladkkeiden kayttdjasta.

Ikdihmisten lddkkeiden kayttd kohtaa tulevaisuudessa yhd uusia haasteita.
Ikdihmisten miard kasvaa ja heiddn joukossaan on entistd enemmédn myos
omassa kodissaan asuvia, kriittisid ja koulutettuja ikdihmisid. IThmisten omaa
vastuuta terveydestddn ja toimintakyvystddn korostetaan myos tulevaisuudessa.
Kriittisten ja koulutettujen keskuudessa oma vastuu tarkoittaa kuitenkin myos
muuta kuin ylemmaltd taholta saatujen ohjeiden noudattamista. Markkinoille
tulee jatkuvasti uusia ja tehokkaampia lddkkeitd, mutta samaan aikaan myds
ladkkeisiin kohdistuvat odotukset kasvavat. Mielenkiintoisia kysymyksid heréttda
kuluttajille suunnatun reseptilddkemainonnan salliminen. Miten se muuttaa kasi-
tyksid ikdihmisten lddkkeidenkdytosta tai toisaalta potilaiden asemaa suhteessa
ladkériin? Ikdihmisten rooli heiddn ladkityksestddn péitettdessd ja sitd toteu-
tettaessa tuskin vihenee 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-ilmeisesti ja innostavasta ilmapiiristd. Samalla laitok-
sella olen saanut myos jatkaa timén viitoskirjatutkimuksen tekemistd. Vaikka
tavallaan olenkin ollut aiheeni kanssa yksin, timi tyo ei olisi missdén tapauk-
sessa valmistunut ilman lukuisten ithmisten mydtavaikutusta.

Ensimmadiseksi haluan kiittdd ohjaajaani professori Marja Jylhdi. Marjalta
olen saanut seka tieteellisid ettd kdytdnnollisid neuvoja, jotka ovat merkittavasti
tasoittaneet vililld hyvinkin kuoppaiselle tuntuvaa polkua kohti véaitdskirjaa.
Marjan laaja-alaisuus ja monipuolinen kokemus ovat olleet suureksi avuksi
tyOssani.

Minulla on ollut onni kuulua moniin virallisiin ja epéavirallisiin jatko-
opintopiireihin, joissa kdydyt keskustelut ovat antaneet merkittivdn panoksen
tyoni etenemiseen. Laitoksellamme sosiaalitieteellistd terveystutkimusta tekevien
FF-ryhmé on ollut haastava ja kiinnostava ryhma monitieteisen osallistujajouk-
konsa vuoksi. Myds FF-ryhmin vetéjat, aluksi Liisa Rantalaiho ja hédnen jil-
keensd Juhani Lehto ansaitsevat kiitoksen monista viisaista kommenteista kési-
kirjoitusversioihini tai analyysiyritelmiini. Soge-ryhméssd olen saanut nauttia
muiden sosiaaligerontologisesti suuntautuneiden kolleegojeni kanssa kaydyista
keskusteluista. Kiitos sekd FF-ryhméliisille ettd sogelaisille. Laitoksen ulkopuo-
lisesta maailmasta Laadullisen terveystutkimuksen verkosto, LATE, on ollut
tarked tekija tutkimukseni suhteen. LATEn seminaareissa ja tapaamisissa olen
voinut vaihtaa ajatuksia samanhenkisten tutkijoiden kanssa. Kiitos kaikille
LATElaisille.

Erilaisia kisikirjoituksiani ovat ansiokkaasti kommentoineet myos Jyrki
Jyrkdmai, Antti Saloniemi ja Pekka Virtanen. Kiitos heille kaikille myos antoi-
sista keskusteluista. Antti Hervosta kiitdn yhteisty0std Tervaskanto-projektissa.
Varpu Loyttyniemed ja Merja Hanskia kiitidn sekd ystdvyydestd ettd avusta [V
osatyon aineiston hankkimisessa. Kiitin my0s kaikkia niitd ikdihmisié, jotka ovat
olleet timéan tutkimuksen kohteena.

Esitarkastajiani professori Riitta Ahosta ja professori Raimo Sulkavaa
kiitan vaitoskirjakasikirjoitukseni perusteellisesta kommentoinnista.

Kiitdn Pirkanmaan kulttuurirahaston Aino Valvaalan rahastoa, Tampereen
yliopiston tukisdétiotd, Pirkanmaan sairaanhoitopiirin tutkimusrahastoa ja Tam-
pereen kaupungin tiederahaston toimikuntaa saamistani apurahoista, joiden mer-
kitys ei ole ollut vain aineellinen vaan myds henkinen. Erityisesti olen kiitol-
linen Doctoral Programs in Public Health -tutkijakoululle, jonka palkkalistoilla
minulla oli mahdollisuus tehda suuri osa viitoskirjastani.
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Tekstieni kieltd ovat kérsivillisesti huoltaneet sekd David Kivinen ettd
Paula Nieminen. Ldmmin kiitos heille. Kiitos myos Nina Mikiselle ja Marita
Hallilalle kaikesta teknisesta avusta.

Mukavalla tyOyhteisolld on erittdin merkittiva osuus tdmén tyon valmis-
tumisen suhteen. TyOyhteison tekevit tyotoverit ja minulla on ollut onni saada
nauttia mitd parhaimmista tyStovereista. Kiitos kuuluu mitd suurimmassa méérin
koko terveystieteen laitoksen vielle, mutta erityisesti haluaisin kiittda Ritaa,
Helenaa, Eijaa ja Outia. Heiddn kanssaan olen voinut jakaa tyon (ja muunkin)
arjen iloineen ja suruineen. Heiltd on aina l0ytynyt apua ja myd&téituntoa, on sitten
ollut kysessd metodologiset ongelmat tai arjen pienet harmit. Tyodssdviihtyvyytta
on lisdnnyt my0s laitoksemme tehokas tyky-toiminta, ja erityisesti Public Girls
—kuoro. Kiitos Liisalle ja muille kuorolaisille niistd monista ilon hetkista, joita
olemme viettineet laitoksen kellarissa ja keikoilla.

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

Tampereella,
joulua odotellessa

Kirsi Lumme-Sandt
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