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RIITTA-LIISA HEIKKINEN 

Terveyskasvatuksen harharetket 

Ongelman avaus 

Historiallisesti terveyskasvatuksen juuret ovat 
ohjelmissa, jotka sisältävät mm. fyysisiä harjoi­
tuksia ja hygieniaan liittyviä ohjeita sekä lähinnä 
anatomian ja fysiologian opetusta (Galli 1978). 
Nykyisin lääketiede tuottaa terveyteen liittyviä, 
käyttäytymistä ohjaamaan pyrkiviä normeja. 
Näillä lääketieteen tuottamilla normeilla on ollut 
kasvava merkitys konkreettisten elämänsisältöjen 
muotoutumisessa. T ästä esimerkkinä voitaneen 
mainita Pohjois-Karjalassa toteutettu terveyspro­
jekti mittavine, lähinnä sydän- ja verisuonitau­
tien vähentämiseen liittyvine väestötason inter­
ventioineen. Projekti vietti lauantaina 11.4.1992 
Joensuussa kaksikymmenvuotisjuhlaansa sydän­
viikon päätteeksi. Helsingin Sanomissa projektis­
ta seuraavana päivänä julkaistu artikkeli jäi mo­
nestakin syystä askarruttamaan mieltä. Syyt ovat 
samoja, joista on keskusteltu jo useamman vuo­
den ajan (Heikkinen 1988, 1991, Eskola 1991). 

Heta Häyryn mukaan (1991) nykyisen lääketie­
teen ja terveydenhuollon ongelma on paternalis­
mi. Paternalismi perustuu vanhalle ajatukselle 
" lääkäri tietää parhaiten". Myös lääketieteellinen 
terveyskasvatus on paternalistista. Se holhoaa ja 
aliarvioi ihmisen ajattelu- ja harkintakykyä. On­
gelma korostuu erityisesti toteutustavassa, joka ei 
nykyisellään perustu riittävään tietämykseen ih­
misen käyttäytymisen ja toiminnan logiikasta. Jo 
perinteiseksi muodostunut painoalueiltaan uu­
siutumaton, valitettavan mekanistinen, ihmisen 
arkielämän merkityksineen unohtava terveyskas­
vatus kaipaa uudistamista. 

Terveyskasvatus on nykyään manipulatiivista ja 
suostuttelevaa (Heikkinen 1988, Karjalainen ym 
1991). Varsinkin nuoret ihmiset, joille terveys on 
itsestäänselvyys (joitakin harvoja lukuunottamat-

ta), kokevat terveyskasvatuksen ikäväksi, heitä ra­
joittamaan pyrkiväksi toiminnaksi. Rajojen aset­
taminen yhteiskunnassa, jossa yksilöllinen vapaus 
astuu arvona vastuun varpaille ei saavuta helposti 
vastakaikua. Terveyskasvatuksella vaikuttamisen 
vaikeuksista kertovat muun muassa nuorten tupa­
kointia kuvaavat luvut, jotka kaikesta valistuksesta 
ja neuvonnasta huolimatta eivät laske. 
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Suuntana muutos 

Terveydentilan kohottaminen yksilö- ja yhtei­
sötasolla edellyttää muutosta. Weckroth (1991) 
toteaa, että ihmisten toiminnan muuttajien kes­
kuudessa tuskin syntyy kovin suuri vastalause­
myrsky, jos hän väittää, että tehtävä on kaikkea 
muuta kuin helppo. Siihen, miksi ihminen toi­
mii niin kuin toimii, voi olla useita perusteita. 
Voi olla myös useita perusteita sille, miksi hänen 
tulisi toimia toisin ja toisinaan on hyviä perustei­
ta myös jotakin tekoa tai käyttäytymistä vastaan. 
Ulkoapäin asiaa arvioitaessa ihmetellään usein ih­
misten käyttäytymistä, mutta ihmisen itsensä 
kannalta, hänen motivaatiotaustastaan asiaa tar­
kasteltaessa toiminnan logiikka voi näyttää varsin 
luonnolliselta ja ymmärrettävältä ( Ryan 1978, 
von Wright 1985, Weckroth 1988,Eskola 1991). 
Von Wrightin mukaan (1985) halut ja velvollisuu­
det kannustavat ihmisiä tekoihin, kyvyt ja niiden 
puute puolestaan rajaavat ihmisen toimintava­
pauden aluetta. Ihmisen rajallisuus voidaan näh­
dä myös osaksi hänen perusluonnettaan, joka an­
taa kullekin oman yksilöllisen leimansa. 

Pertti Alasuutari kuvaa erinomaisella tavalla 
väitöskirjassaan "Desire and Craving" (1990) al­
koholin ongelmakäyttäjän ajattelun sisäistä lo­
giikkaa, sitä monimutkaista elävää t<?dellisuu�t�: 
jonka kanssa terveydenhuollon henkilöstö pam11 
pyrkiessään elämäntavan muutokseen hänen 
kanssaan. Alkoholinkäyttäjä niin sanotusti '' me­
nettää kontrollin'' ollessaan humalassa. Alasuu­
tari kutsuu tätä kontrollin menetystä "kulttuuri­
seksi rakenteeksi''. Hänen tutkimukseensa osallis­
tuneet ongelmajuojat viestivät hänelle kertoes­
saan elämäntarinoitansa, että juojan kulttuuriin 
kuuluu ''delegoida'' tai antaa kontrolli toisille, 
jotta voi itse olla ''vapaampi''. Käsityksellä va­
paudesta on alkoholin ongelmakäyttäjille aivan 
oma merkityksensä. Hänelle yksilöllisen vapau­
den saavuttamisen haave on keskeisen tärkeä. Tä­
män haaveen sovittaminen yhteen perheen tai 
yhteiskunnan asettamien odotusten, rajoitusten 
tai velvoitteiden kanssa aiheuttaa pulmia ja tyyty­
mättömyyttä. Humalatilassa tämä "vapaus "to­
•teutuu. Edelläkuvattu esimerkki osoittaa, miten 
monimutkaisista asioista terveydessä, hyvinvoin­
nissa ja nk. ongelmakäyttäytymisessä on kyse. 
Ongelmajuojien pulmia ei suinkaan vähennä se, 
että alkoholi on varsin monen suomalaisen juhla­
juoma, jonka turvin muidenkin kuin liikakäyttä­
jien on hyvä irrotella. Mitä tulee nimenomaisesti 
alkoholipolitiikkaan, on kyse eettisesti pulmalli-

sesta yhteiskunnallisesta kaksinaismoraalista. Val­
tio hankkii toisaalta tuloja, toisaalta ''pestäkseen 
kätensä'', kehittää hoitojärjestelmiä terveydellisiä 
ja sosiaalisia haittoja paikkaamaan. 

Muutoksen suunta 

Schaefer (1987) määrittelee terveyden ihmisen 
onnistuneeksi reagoinniksi erilaisten häiriöiden 
ilmetessä. Tämä dynaaminen terveyskäsitys liittyy 
luontevasti käsitykseen ihmisestä aktiivisena sosi­
aalisena olentona. Tähän terveyskäsitykseen on 
helppo liittää myös mielenterveys, mielen eheys, 
vastuu itsestä, vastuu toisista ihmisistä ja vastuu 
koko elinympäristöstä. 

Onko terveyskasvatuksen suunta oikea silloin, 
kun terveys mielletään lähinnä ruumiin tervey­
deksi? Ihmisille annetaan tietoa tautien riskiteki­
jöistä ja heitä kehotetaan muuttamaan käyttäyty­
mistään siten, että he välttäisivät tai karsisivat elä­
mästään näitä haitallisia tekijöitä. Weckroth 
(1991) kirjoittaa: ''. .. tiedossa on pingotettuja na­
ruja ja oppikirjoja oikeaoppisista kävely- ja_ istu_­
matavoista, mutta tiedossa on myös ongelmia toi­
mintojen uusiutumisen, yhteistoiminnan ja eri­
tyisesti yhtä ihmistä isompien asioiden arvioimi­
sen suhteen.'' Hän jatkaa varsin provokatiivisesti: 
''Asian hyvä puoli on, että tekemisen logiikan 
tunkeutuminen min sanottujen tieteiden ja ta­
voiteohjelmien kautta yhä pienemmille ja pie­
nemmille elämänalueille tekee siitä itsestään yhä 
pienempää ja pienempää ja sitä kautta kaikkea 
muuta kuin ylivoimaista ;a vastustamatonta.'' 
Esimerkiksi elämäntapariskeihin keskittyminen 
yksinkertaistaa terveyskasvatusta ja ohittaa elä­
män ongelmakenttiä. Ihmistä yritetään saada 
ottamaan pitkälle yksinkertaistetulla tavalla vas­
tuu itsestään. Huoli kohdistuu lähinnä ihmisen 
ruumiilliseen olemukseen, ruumiin kuntoon ja 
"vaaran" merkkeihin, joita terveydenhuollon 
edustajien on mahdollista kontrolloida erilaisin 
mittauksin. Vastuun ottaminen omasta ruumiis­
ta, sen terveydestä, on toki myönteinen asia, mut­
ta se ei oikein riitä inhimillisen hyvinvoinnin pe­
rustaksi. 

Vastuun ottaminen itsestä ei välttämättä mer­
kitse myöskään vastuun ottamista muista (Weck­
roth 1991 ). Schaeferin terveyden määrittelystä 
lähtevä terveyskasvatus voitaisiin rakentaa kehittä­
mään ihmisen ymmärrystä, tietoisuutta, kykyä 
tehdä vastuullisia päätöksiä ja kykyä olla vastuul­
linen. 



Toimivaa vuorovaikutusta 

etsimässä 

Kooperatiivinen suhde, jollaista terveyskasva­
tustilanne edellyttää, synnyttää ymmärtämisen 
tarpeen. Luonnontieteestä lääketieteeseen omak­
suttu nk. "kontrolli-intressi", johon jo aikaisem­
min viittasin terveydenhuoltohenkilöstön aukto­
riteettiaseman yhteydessä, luo esteitä yhteisen 
ymmärryksen saavuttamiselle, ellei sen puolesta 
tietoisesti työskennellä. Yleensä vuorovaikutusti­
lanteessa jonkun kanssa ollaan tietoisia siitä, että 
itsellä ja toisella on kyseistä yhteistä tilannetta 
koskevia käsityksiä ja uskomuksia. Puhujalla ja 
kuulijalla on jaettu konteksti, jossa kumpikin 
tuntee toistensa viitekehyksen. Tietoisuus tästä 
metakognitiivisesta maailmasta antaa mahdolli­
suuden ymmärtää toista ilman, että on kokeiltava 
kaikkia mahdollisia vaihtoehtoisia tulkintoja 
(Pramling 1987). Aina ei kuitenkaan jakseta, 
"ehditä" tai osata paneutua toisen maailmaan ja 
tilanteeseen. 

Seuraava lainaus on omasta väitöskirjatyöstäni 
(H_eikkinen 1988). Eräs terveyskasvattaja kertoo
näm: 

'' ... Meille on liian rutiininomaista tämä ter­
veyskasvatus ja neuvonta. Tiettyjen sääntöjen 
mukaan me ohjataan eikä me ollenkaan pääs­
tä sitä ihmistä lähelle. Ei me loppujen lopuks 
tiedetäkään, että onko se mennyt perille se 
neuvonta, kun me ei oo päästy sitä ihmistä lä­
helle. Et sellaiset, jotka tulee useamman ker­
ran, niin ne oppii tuntemaan niin hyvin, et 
tietää niiden reaktiot, ja se on niin helppoa se 
neuvomakin, koska jos minä en jotakin asiaa 
sano, niin ne kysyy koska ne uskaltaa kysyä: Mut et tämmönen uus, tämä potilas ny uskalsi 
kysyä, mutta ei läheskään kaikki uskalla kysyä. 
On näitä tämmöisiä arkoja ja ujoja. Eivätkä si­
tä paitsi tiedä mitä he kysyisivätkään ... " 

Oletettu jaettu ymmärrys ei sekään aina pidä 
paikkaansa. Kiinnostava toisen ymmärtämiseen 
liittyvä tutkimus on Skinnerin ( 1975) tek�mä 
lääkäri-potilas vuorovaikutusta kartoittava vä1tös­
kirjatyö. Skinner nauhoitti tilanteita, joissa lääkä­
rit tutkivat potilaitaan. Tutkimustilanteiden jäl­
keisissä haastatteluissa (lääkäreitä ja potilaita toi­
sistaan erillään haastatellen) hän pyrki selvittä­
mään, mitä kukin ymmärsi toisen tarkoittaneen. 
Hän havaitsi, että lääkäreillä ja potilailla oli eri­
laiset käsitykset siitä, mitä toinen tilanteessa oli 
tarkoittanut. 
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Kuitenkin sekä lääkärit että potilaat toisaalta 
kertoivat yhdenmukaisesti ymmärtäneensä, mi­
tä toinen oli sanonut. Lääkärit ja potilaat no­
jautuivat vuorovaikutustilanteessaan tähän ''yh­
teiseen ymmärrykseen", vaikka se olikin todelli­
suudessa olemassa vain kuvitteellisena. Myös 
omassa väitöskirjatutkimuksessani tällaista ''ym­
märtämisen harhaa'' oli nähtävissä. Ymmärtämi­
sen harhan vallitessa terveyskasvattaja ja hänen 
asiakkaansa ovat vuorovaikutustilanteessa osin 
toistensa tavoittamattomissa. Todellinen yhtei­
symmärrys, jonka pohjalta muutostavoitteita voisi 
lähteä hedelmällisesti toteuttamaan, jää saavutta­
matta. Inhimillinen vuorovaikutus pitää sisällään 
monta metatasoa. Terveyskasvattajan työ on siksi 
varsin vaativaa. Se edellyttää myös tietoisuutta 
reflektoivan ajattelun merkityksestä vuorovaiku­
tustilanteissa tavoitteiden saavuttamiseksi. 

Terveyskasvattajan tulisi myös tietää ja ymmär­
tää millainen hän itse on vuorovaikutustilanteis­
sa. 'Estääkö vai mahdollistaako hän sanottavansa 
omaksumista? Ellei hän arvioi tai osaa arvioida 
omaa esiintymistään, omia valmiuksiaan ja omaa 
käyttäytymistään vuorovaiku tustapah tumassa, 
hän ei yllä parhaaseensa eikä voi kehittyä työssään 
(Heikkinen 1988). Se miten ihminen suhtautuu 
terveyskasvatukseen, muuttaako se mitään, ei joh­
du niinkään tiedon puutteesta kuin siitä, miten 
hän suhtautuu ilmiöön yleensä ja miten hän sen 
käsittää. Jos ihminen on tietoinen tavastaan aja­
tella, tulokset saattavat nykyistä enemmän suun­
nata muutokseen. Dialogin avulla on tilanne­
määritys mahdollinen (Heikkinen 1988). 

Ihmisten on koettava tieto päteväksi, heidän 
on tunnettava, että heitä on oikeus "kasvattaa". 
Aitous ja vilpittömyys neuvontatilanteissa va­
kuuttaa enemmän kuin auktoriteettiin nojaava 
opettajamainen ote. Ymmärrettävyys, johon jo ai­
kaisemmin viittasin, on keskeinen onnistuneen 
terveyskasvatuksen kriteeri (Heikkinen 1988). 

Tiedotustyyppisessä terveyskasvatuksessa ta­
voitteena on kuten yksilökohtaisessa neuvonta­
työssäkin tiedon jakaminen ja käyttäytymisen 
muuttaminen toivotulla tavalla. Viestin tavoitta­
vuus kasvaa yksinkertaistamalla ja kärjistämällä 
(Karjalainen ym 1991). Tämän tietävät maino�­
miehet. Mainonnan kaltaisten keinojen käyttämi­
nen terveyskasvatuksen alueella on kuitenkin pul­
mallista. Ongelmaksi muodostuu se, että tieto 
yksinkertaistuessaan usein vääristyy. Ja se, että 
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viestinnän terävö1ttammen (koventaminen) ja 
manipulatiivisuuden kasvu vähentää ajan oloon, 
toistuessaan, sen tehoa ja uskottavuutta (Karjalai­
nen ym 1991). 

Terveyskasvatuksen oikeutus 
ja oikea osoite 

Prevention etiikasta ja terveyskasvatuksen oi­
keutuksesta on viime vuosina sattumanvaraisesti 
keskusteltu (mm. Heikkinen 1988). Sosiaali- ja 
terveyshallituksen sarjassa (1991) on julkaistu kir­
janen ''Terveyden portinvartijat'' (Karjalainen 
ym. 1991). Laajempi kirjoittaminen ja prevention 
etiikasta käytävä keskustelu hyödyttää terveellisel­
lä tavalla koko toimintakenttää ja luo uudenlaisia 
näköaloja terveyskasvatuksen määrittelylle ja sisäl­
löille. Kuten aikaisemmin mainitsin, perustuu 
terveyskasvatuksen oikeutus nykyisin lääketieteen 
ja sen lähitieteiden avulla saavutettuihin tutki­
mustuloksiin. Niiden pohjalta laadittujen, ter­
veyskäyttäytymiseen liittyvien kehoitusten ja kiel­
tojen uskotaan kohentavan ihmisen elämää laa­
dullisesti, ehkäisevän sairauksien syntyä (tai siirtä­
vän sitä) ja säästävän yhteiskunnan varoja. Asian­
tuntijoiden asettamat terveyteen liitetyt käyttäy­
tymispreferenssit ovat terveyskasvatuksen kohtee­
na oleville ihmisille usein ulkoisia ( extrinsic) pre-
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