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KIITOKSET

Viitoskirjan kirjoittaminen on matka, ndin minulle aikoinaan tutkimusta aloittaessani
kerrottiin. Matkoilla usein sattuu ja tapahtuu, eikd timi viitésmatka ollut poikkeus.
Olen kiitollinen, ettd minulla on ollut matkakumppaneina monia tukijoita seki asian-
tuntevia suunnannayttijid, joiden avulla viitoskirjani sai lopulta rakentua valmiiksi
kokonaisuudeksi.

Haluan mitd limpimimmin kiittdd kaikkia tutkimukseeni osallistuneita henkilGit:
kiitos luottamuksestanne ja kokemustenne jakamisesta sekd kannustavista sanois-
tanne liittyen tutkimusaiheeni merkityksellisyyteen. Ilman teitd tima tutkimus ei olisi
ollut mahdollinen. Suuret kiitokset my6s tutkimustani eri vaiheissa rahoittaneille ta-
hoille: Tampereen yliopisto, Jenny ja Antti Wihurin rahasto, Suomen Kulttuurirahas-
ton Pirkanmaan maakuntarahasto, Suomen Diabetesliitto ry sekd Tampereen kau-
pungin tiedeapurahatoimikunta. Kiitos arvokkaasta mahdollisuudesta keskittya tut-
kimuksen tekemiseen.

Haluan erityisesti kiittda vaitoskirjatutkimukseni ohjaajia professori Pekka Isota-
lusta ja professori emerita Piivi Astedt-Kurkea asiantuntevasta, kirsivillisestd ja kan-
nustavasta ohjauksesta tutkimusprosessin eri vaiheissa. On ollut ilo ja kunnia kasvaa
tutkijana kaltaistenne kokeneiden ja ansioituneiden tutkijoiden ohjauksessa. Kiitin
sinua Pekka tirkedstd kannustuksestasi jatko-opintojen tielle sekd mahdollisuuksista
kehittdd omaa osaamistani tutkimus- ja opetustehtivissi. Ilman limmintd mutta maa-
ritietoista sekd yksil6llisia vahvuuksiani vahvistavaa ohjaustasi timi tutkimusmatka
olisi tuskin toteutunut. Kiitos my6s monista, itselleni merkityksellisistd rohkaisuistasi
luottaa omaan ajatteluun tutkimuksen eri vaiheissa. Kiitin sinua Piivi ihmisten hoi-
tamiseen liittyvien nikokulmien avartamisesta. Kanssasi kidymini keskustelut ovat
merkittivisti vaikuttaneet omaan ajatteluuni. Kiitin sinua myds limminhenkisesta
tavastasi rohkaista minua tutkijaksi kasvamisessa koko elimintilanteeni huomioiden.

Kiitin limpimasti viitoskirjani esitarkastajia dosentti Anne Laajalahtea ja dosentti
Eeva Pyorildd. Asiantuntevat ja kattavat kommenttinne auttoivat minua viimeistele-
miin tutkimukseni lopulliseen muotoonsa. Kiitin my6s kaikkia osatutkimusteni ver-
taisarvioijia kriittisistd ja kannustavista kommenteista seki tieteellisen ajatteluni
eteenpdin viemisestd. Vastaviittdjadni, apulaisprofessori Jonna Koposta kiitin lim-

pimasti suostumuksesta asettua vastavaittdjakseni ja tyoni tarkastamisesta.



Yliopistovuosieni aikana olen saanut tutustua moniin viestinnin alan opettajiin ja
tutkijoihin, joilla on ollut merkittivi vaikutus omaan viestinnilliseen ajatteluuni seki
innostukseeni tehdd tutkimusta. Haluan erityisesti kiittdd Maija Gerlanderia, joka oli
minulle tuki ja turva aloittaessani viestinnin tutkijan ja opettajan toitd Tampereen
yliopistolla, ja jonka tekema viitoskirja inspiroi minua niin, ettd aloin itsekin tutkia
ammattilais-potilasvuorovaikutusta. Limmin kiitos Maija tasavertaisesta kollegiaali-
suudesta, inspiroivista yhteistyOprojekteista sekd ystivyydestd, joka on tuonut eli-
midni iloa sen monissa eri kddnteissi. Haluan my6s limpimasti kiittdid Tuula-Riitta
Viilikoskea, Leena Mikkolaa, Merja Almonkaria ja Marja-Leena Hyvirista: kiitos in-
nostavista keskusteluista sekd kannustuksestanne viestinnin tutkijana ja opettajana
kehittymisessa.

Lampimit kiitokseni osoitan my0s yliopistoystavilleni Marja Eklundille ja Sanna
Ala-Kortesmaalle kuluneiden vuosien limminhenkisestd ja sujuvasta yhteistyOstd
viestinndn opetustehtdvissa. Lisiksi haluan kiittdd kielikeskuskollegoitani Piia Joki-
rantaa, Anna Kuitusta ja Johanna Jirvelin-Suomelaa. Kanssanne on ollut ilo ty6sken-
nelld ja ystivystyd. Limmin kiitos my6s Petri Tammiselle ja Ilona Siivoselle vuosi-
kausien mittaisesta avusta yliopiston teknisissi ja hallinnollisissa koukeroissa. Mita
limpimin kiitos kuuluu lisiksi kaikille opiskelijoilleni, joiden kanssa olen vuosien var-
rella eri kursseilla tyoskennellyt. Kiitos hyvistd keskusteluista ja lukuisista oppimis-
tehtivistd, joiden lukeminen on avartanut paljon omaa viestinnillisti ajatteluani.

Haluan limpimasti kiittdd Tampereen yliopiston vuorovaikutuksen tutkimusryh-
min jisenid. Kiitos osatutkimuksista saamistani rakentavista palautteista sekd roh-
keudestanne esitelld ja keskustella omista keskeneriisistd toistainne. Tutkimussuun-
nitelmienne ja artikkelikésikirjoitustenne kisittely on antanut itselleni paljon ajattele-
misen aihetta ja uusia tyohoni liittyvid oivalluksia. Kiitos Venla Kuuluvainen, Tessa
Horila, Ira Virtanen, Marjanna Artkoski, Sari Ortju, Emma Nordback, Lassi Rikko-
nen ja Karoliina Karppinen yhteisistd keskusteluista sekd saamastani tuesta. Erityinen
kiitos Johanna Mikelille ja Minna Torroselle ystiavyydestd, tirkeistd rohkaisun sa-
noista, monipuolisesta kdytinnon avusta ja vilpittémastd uskostanne siihen, etta vii-
toskirjani tulee valmistumaan.

Yliopistovuosieni aikana minulla on ollut ilo tutustua moniin tutkija- ja opettaja-
kollegoihin yli tiedekunta- ja korkeakoulurajojen. Limmin kiitos kaikille teille, joiden
kanssa minun on ollut ilo tehdd yhteisty6td ja oppia uutta Prologos ry:ssi, Laapu-
verkostossa, tutkimuskeskus Cometissa sekd erilaisissa tutkimus-, opetus- ja koulu-
tushankkeissa. Kiitos Pirjo Lindforsille, Sinikka Torkkolalle, Katja Joroselle ja Satu
Sepille hyvistd ja opettavaisesta yhteistyOstd terveysviestintddn liittyvien kurssien
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parissa. Kiitos Jari Viliverroselle tyShuonetoveruudesta sekd Salla Saxénille ajatte-
luani monin tavoin kirkastaneista keskusteluista.

Olen kiitollinen, ettd minulla on paljon rakkaita ystivii eri puolilla Suomen maata,
joiden kanssa olen voinut olla ”vain” Maija enki niinkddn viestija. Kiitos Eliisa,
Emmi, Helena, Johanna, Saija, Taina ja Terhi pitkdaikaisesta, lapsuudesta ja nuoruu-
desta alkaneesta ystivyydestd. Limmin kiitos my6s Sorosille ja Piiraisille elimin ja-
kamisesta seki yhteisen musisoinnin ilosta. Suuret kiitokset kuuluvat lisdksi Ninalle
ja Janille seka Piiville ja Tomille, joiden kanssa olen saanut tyoni vastapainoksi seik-
kailla niin lautapelimaailmassa kuin monessa muussakin paikassa.

Tdmin viitéskirjan tekeminen ei olisi ollut mitenkiin mahdollista ilman rakkaan
perheeni tukea. Olen syvisti kiitollinen éidilleni Leenalle ja isilleni Veikolle horju-
mattomasta uskosta kuopuksensa kykyihin sekd kaikesta kdytinnollisestd lapsen-
hoito- ja ruokahuoltoavusta, joiden turvin olen saanut keskittya vaitoskirjan tekemi-
seen. Suurenmoinen kiitos kuuluu my6s isosiskolleni Minnalle: kiitos lukuisista tut-
kimukseen liittyvistd keskusteluista, tekstien oikoluennasta, huolien kuuntelemisesta
ja ratkaisemisesta, kirjoittamiseen mutta my6s lepddmiseen patistamisesta seké than
vain lisndolosta ja hauskanpidosta. Tukesi on ollut monessa kohdassa vaitésmatkaa
tdysin korvaamatonta. Limpimit kiitokseni osoitan my6s isoveljelleni Pasille, kalyl-
leni Merjalle seki tidin aarteille Sannille ja Jaakolle: kiitos hienotunteisista ja sinnik-
kidistd kyselyistd tyon valmistumisen suhteen sekd tutkimukselle hyvida vastapainoa
tarjonneista yhteisistd reissuista, pelihetkista ja jumppatuokioista. Lammin kiitos lai-
naisosiskolleni Sarille ystivyydestd, ikimuistoisista seikkailuista, muistuttelusta
omasta itsestd huolehtimiseen, viitoskirjan kuvion piirtoavusta seki luotettavan re-
hellisesta palautteesta sen suhteen, ovatko tutkimukseen liittyvit ajatukseni ollenkaan
ymmirrettdvid vai ei. Limpimat kiitokseni osoitan my6s appivanhemmilleni Outille
ja Raunolle, joiden limmin ja vilpitén kannustus sekd monipuolinen kiytinnon apu
ovat olleet tirkedsséd roolissa timin ty6én valmistumisessa.

Haluan osoittaa mitd suurimmat kiitokseni omalle pienelle perheelleni, etenkin
rakkaalle aviomiehelleni Antille. Kiitos, kun olet vaalinut ”pitkdaikaista sijoitustasi”
rakkaudella, kirsivillisyydelld, joustavuudella ja kunnioituksella. Kiitos rinnalla kul-
kemisesta myOti- ja vastamdissi sekd siitd, ettd olen saanut suhteessamme tilaa tavoi-
tella my6s omia unelmiani ja pdamairidni. Kiitos lisiksi kaikesta teknisestd avusta
viitoskirjan tekemisen kanssa. Suuri kiitos kuuluu my6s rakkaalle lapselleni Sonjalle.
Olet ollut paras opettajani siind, kuinka elimi on tdssd ja nyt, ja kuinka onni asuu
pienissa arkisissa hetkissd. Kiitos my6s yhteisestd matkasta terveydenhuollon moni-
ulotteisessa toimintaympiristossi, mistd olen oppinut kanssasi paljon. Omistan ti-

min viitoskirjan sinulle.
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Lopuksi haluan osoittaa kiitokseni Jumalalle varjeluksesta matkallani. Kiitos eri-
tyisesti kannattelusta elimaini vaikeissa vaiheissa niin, ettd timikin ty6 sai valmistua

silloin kuin maira oli.

Orivedelld helmikuisena pakkaspdivina,
Maija Peltola
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TIVISTELMA

Tdmin laadullisen viitoskirjatutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja ymmirtia,
miten tyypin 2 diabeetikoiden vuorovaikutuskokemukset terveydenhuollon ammat-
tilaisten kanssa ovat yhteydessid omahoitoon. Lisiksi tarkoituksena on kuvata ja arvi-
oida, miten merkityksellisten tapahtumien tekniikka soveltuu ammattilais-potilasvuo-
rovaikutuksen tutkimiseen. Viitéskirjatutkimuksen tavoitteena on tuottaa uutta mo-
nitieteellisesti hyodynnettavaa tutkimustietoa terveydenhuollon ammattilaisen ja dia-
beetikon vilisen vuorovaikutuksen mahdollisuuksista ja ongelmakohdista, jotka huo-
mioon ottamalla omahoitoa on mahdollista vahvistaa. Lisdksi tutkimuksen tavoit-
teena on tuoda enemmin esille diabeetikoiden ddntd yhteiskunnallisessa keskuste-
lussa, jotta diabeetikoiden hoitoa olisi mahdollista kehittid entistd potilaslahtéisem-
maksi. Tutkimuksen metodologisena tavoitteena on tuottaa uutta tietoa merkityksel-
listen tapahtumien tekniikan soveltuvuudesta tutkittaessa terveydenhuollon ammat-
tilaisen ja potilaan vilistd vuorovaikutusta seka osoittaa keinoja tekniikan soveltami-
seen jatkossa erilaisissa terveysviestinnin alan tutkimusasetelmissa.

Tissd viitoskirjatutkimuksessa tarkastellaan tyypin 2 diabeetikoiden kokemuksia
laakirien ja hoitajien kanssa tapahtuneista yksittéisistd hoidonohjauskeskusteluista,
joilla on diabeetikoiden kokemusten mukaan ollut omahoitoa edistiva tai estdvid mer-
kitys. Tutkimuksessa sovelletaan merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa, jota hyo-
dynnetddn tutkimuksen suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa (Flanagan,
1954). Tutkimuksen aineisto on keritty avoimella kyselylld ja teemahaastattelumene-
telmalld. Merkityksellisten tapahtumien tekniikan avulla varsinaisen tarkastelun koh-
teeksi on jasentynyt 63 merkityksellistd tapahtumaa.

Viitoskirjatutkimus rakentuu neljdstd osatutkimuksesta sekd niiden tulokset ko-
koavasta yhteenvedosta. Osatutkimusten tulokset kootaan yhteen tissd yhteenve-
dossa vastaamalla seuraaviin koko viitoskirjatutkimusta yhdistdviin tutkimuskysy-
myksiin: 1) miten terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilinen vuorovai-
kutus edistdd ja estdd omahoitoa, ja 2) miten merkityksellisten tapahtumien tekniikka
soveltuu terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisen vuorovaikutuksen
tutkimiseen.

Timain vaitéskirjatutkimuksen tulos on, ettd terveydenhuollon ammattilaisen ja

diabeetikon vilinen yksittdistd hoidonohjauskeskustelua rakentava vuorovaikutus



edistdd ja estdd omahoitoa sithen kytkeytyvin kolmen yhteistyoén osa-alueen kautta,
jotka ovat tiedon jakaminen, sosiaalisen tuen osoittaminen ja saaminen seki yhteistyoroolien
mididritteleminen. Jos vuorovaikutuksella onnistutaan tukemaan kyseisten yhteistyon
osa-alueiden toimivuutta, tilléin vuorovaikutus parhaimmillaan edistid my6s oma-
hoidon suunnittelua ja toteutusta. Mikili vuorovaikutus ei toimi tarkoituksenmukai-
sesti, se voi puolestaan estdd edelld esitettyjen yhteistyon osa-alueiden toimivuutta
sekd omahoidon tarkoituksenmukaista suunnittelua ja toteutusta.

Terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisessd vuorovaikutuksessa ei
ole kyse vain tehtdvien suorittamisesta ja diabeetikon ongelmien ratkaisemisesta vaan
my0s keskindisen suhteen huomioimisesta ja rakentamisesta vuorovaikutuksessa.
Terveydenhuollon ammattilainen ja potilas rakentavat keskindisti suhdetta viesti-
malld suhtautumista toiseen, itseen ja kisiteltdvidn asiaan seki hallitsemalla ammat-
tilais-potilassuhteeseen liittyvid kilpailevia merkityksenantoja (&ilpailevat diskurssit).
Suhtautumisen viestimisen kannalta keskeisid huomioon otettavia ominaispiirteitd
ovat luottamuksen rakentaminen toista osapuolta kobtaan, viestintahalnkkuus, emotionaalinen
ldsndolo ja asiallisuns. Suhteeseen liittyvien merkityksenantojen kannalta keskeisia kil-
pailevia diskurssipareja, joita terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon tulee
vuorovaikutuksessa hallita, ovat subde jokaisen diabeetikon oikentena — subde ansaittavana
tukimmnotona, subde objanksen areenana — subde kontrolloinnin areenana seka subde yksilolisend
— subde standardoituna kokonaisuutena. Diskurssiparien vilisen kilpailun hallinta heijas-
tuu niin yksittiisessd hoidonohjauskeskustelussa rakennettavaan terveydenhuollon
ammattilaisen ja diabeetikon viliseen suhteeseen kuin sithen, millaiseksi diabeetikot
yleisemmalli tasolla midrittelevit suhteen luonteen ja sen merkityksen osana diabee-
tikoiden hoitoa.

Viitoskirjatutkimuksen metodologinen tulos on, ettd merkityksellisten tapahtu-
mien tekniikka soveltuu sekd ammattilais-potilasvuorovaikutuksen terveyteen liitty-
vien seurausten ettd vuorovaikutuksen moniulotteisen luonteen tutkimiseen. Tek-
niikkaa sovellettaessa on kuitenkin jatkuvasti arvioitava tutkimuksen epistemologisia,
metodologisia ja metodien kaytt6on liittyvid valintoja ja niiden keskindistd linjak-
kuutta. Lisdksi merkityksellisten tapahtumien tekniikka auttaa diabeetikoita reflektoi-
maan ja jisentimiin monipuolisesti vuorovaikutusta my6s yksittdisten hoidonoh-
jauskeskustelujen tasolla — varsinkin silloin kun reflektointia on mahdollista tehdd
yhdessi keskustellen.

Viitoskirjatutkimuksen tulokset osoittavat, ettd diabeetikoiden vuorovaikutusko-
kemukset ovat yhteydessi omahoitoon kytkeytyvin yhteistyén kautta omahoidon
suunnittelemiseen ja toteuttamiseen. Vuorovaikutuksella ei ole merkitysti ainoastaan

hoidonohjauskeskustelun sujuvuuden ja omahoidon suunnittelun kannalta, vaan silld



on merkitystd myo6s tarkoituksenmukaisen omahoidon toteuttamisen kannalta. Téten
jokainen hoidonohjauskeskustelu on tirked mahdollisuus edistia omahoitoa vuoro-
vaikutuksen keinoin tarkoituksenmukaisempaan suuntaan.

Tulokset osoittavat, ettd diabeetikoiden vuorovaikutuskokemukset ovat yhtey-
dessd omahoitoon siti kautta, miten diabeetikot ovat kokeneet terveydenhuollon am-
mattilaisen kanssa tapahtuneen vuorovaikutuksen yksittiisissd hoidonohjauskeskus-
teluissa. Vuorovaikutuksen edistivin ja estivin merkityksen kannalta ratkaisevaa yk-
sittdisissd hoidonohjauskeskusteluissa on, onnistuvatko osapuolet 16ytimédn yhtei-
sen vuorovaikutustyylin, joka rakennetaan verbaalisesti ja nonverbaalisesti diabeeti-
kon senhetkisen viestintityylin, toiveiden ja tarpeiden pohjalta. Kyse ei ole kuiten-
kaan vain diabeetikon viestintitapoihin ja -odotuksiin mukautumisesta, vaan yhtei-
sesti rakennettavasta vuorovaikutustyylistd, jonka perusta on vuorovaikutuksen ja
suhteen vilisen kaksisuuntaisen ja kaksitasoisen yhteyden huomioimisessa. Samalla
kun on otettava huomioon, ettd suhde raamittaa aina osapuolten keskindistd vuoro-
vaikutusta ja vuorovaikutus muovaa suhdetta, on my6s huomioitava, ettid vuorovai-
kutuksen ja suhteen vilinen yhteys rakentuu vihintiin kahdella tasolla: suhtautumi-
sen viestimisen lisiksi hoidonohjauksen osapuolten on tirkedid kiinnittdd huomiota
sithen, millaiseksi he miirittelevit vuorovaikutuksessa keskindisen suhteen luonteen.
Lisdksi on huomioitava, ettd vuorovaikutus ei tapahdu koskaan tyhjiossi, vaan se
kytkeytyy aina kontekstiinsa. Tdten hoidonohjauskeskustelua rakentavaa vuorovai-
kutusta on yksittaisissa tilanteissa suhteutettava myos vallitsevaan kulttuuriin seka
diabeetikoiden hoidon kiytint6ihin.

Viitoskirjatutkimuksen tulokset osoittavat, ettd diabeetikoiden kokemukset yksit-
tdisistd hoidonohjauskeskusteluista rakentavat my6s tulevia hoidonohjauskeskuste-
luja. Tisti syystd hoidonohjauskeskusteluja seka niitd rakentavaa vuorovaikutusta on
tirkedd reflektoida sekd terveydenhuollon ammattilaisten ettd diabeetikoiden toi-
mesta. Reflektoinnin apuvilineend voidaan hy6dyntai tissa tutkimuksessa sovellet-
tua merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa, joka tarjoaa joustavana lihestymista-
pana molemmille osapuolille hyvit mahdollisuudet vuorovaikutuksen analysoimi-

seen.

Avainsanat: interpersonaalinen viestintd, omahoito, potilas, suhde, terveydenhuol-

lon ammattilainen, terveysviestinti, tyypin 2 diabetes, vuorovaikutus, yhteistyo
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ABSTRACT

The purpose of this study is to describe and understand how type 2 diabetic patients’
interpersonal communication experiences with health care professionals are related
to diabetes management. Another purpose is to describe and evaluate the applicabil-
ity of the critical incident technique for studying professional—patient interaction.
The aim of this study is to obtain new information about the possibilities and prob-
lem areas of professional—patient interaction that can be utilized in an interdiscipli-
nary manner when strengthening diabetes management. In addition, the aim is to
bring the voice of diabetic patients out into the social discussion so that the care of
diabetic patients can be developed to be more patient centered. The methodological
aim is to obtain new information about the applicability of the critical incident tech-
nique when studying professional—patient interaction, as well as to show ways to
apply the technique in various research settings in the field of health communication.

This study examines type 2 diabetic patients’ interpersonal communication expe-
riences of single-care discussions that occurred with doctors or nurses and that fa-
cilitated or impeded diabetes management according to the diabetic patients’ points
of views. The study applies the critical incident technique, which is utilized in the
planning, implementation, and evaluation of the study (Flanagan, 1954). The diabetic
patients’ experiences were collected using an open survey and semistructured inter-
views. With the help of critical incident technique, 63 significant interpersonal com-
munication experiences have been selected as objects for analyses.

This study consists of four substudies and a summary summarizing their results.
The results of the substudies have been gathered together by answering the following
research questions that connect the entire study: 1) how professional—patient inter-
action facilitates and impedes diabetes management, and 2) how critical incident
technique can be applied for studying professional—patient interaction.

The results show that professional—patient interaction that builds a single-care
discussion facilitates and impedes diabetes management through three subareas of
collaboration: sharing information, showing and receiving social support, and defin-
ing collaboration-related roles. If professional—patient interaction succeeds in sup-
porting the functioning of the respective subareas of collaboration, the professional—

patient interaction will, at its best, also facilitate the planning and implementation of
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the diabetes management. If the professional—patient interaction does not work as
intended, it might impede the functioning of the subareas of collaboration presented
above and the appropriate planning and implementation of diabetes management.

The professional—patient interaction is not only about performing tasks and solv-
ing the diabetic patient’s problems, but it is also about considering and building a
mutual relationship. The health care professional and diabetic patient build their mu-
tual relationship through communicating how they view themselves, one another,
and the matter at hand and by managing the competing meanings related to the pro-
fessional—patient relationship (competing discourses). In terms of communicating
views, key characteristics to be considered are building trust in the other party, willingness
to communicate, emotional presence, and appropriateness. In terms of giving meanings related
to the relationship, the central struggling discourses that the health care professional
and diabetic patient must manage in interaction are having the right to care versus deserving
care, gnidance versus control, and personalization versus standardization. Managing the strug-
gle of discourses is reflected not only in the relationship between the health care
professional and diabetic patient built in the single-care discussion, but also in how
diabetic patients define the nature of the relationship and its meaning as a part of
diabetes management on a more general level.

The methodological results indicate that the critical incident technique is applica-
ble for studying both the health-related outcomes of professional—patient interaction
and its multidimensional nature. However, when applying the critical incident tech-
nique, epistemological, methodological, and method-related choices and their mu-
tual alignment must be constantly evaluated. In addition, the critical incident tech-
nique facilitates diabetic patients in reflecting and structuring professional—patient
interaction in a versatile way at the level of single-care discussions — especially when
it is possible to reflect by discussing with other people.

The results show that the diabetic patients’ interpersonal communication experi-
ences with health care professionals are related to the planning and implementation
of diabetes management through diabetes management—related collaboration. The
professional—patient interaction is not only important in terms of the fluency of the
care discussion, but it is also important in terms of the implementation of appropri-
ate diabetes management. Thus, every care discussion is an important opportunity
to facilitate diabetes management in a more appropriate direction through profes-
sional—patient interaction.

The results show that the diabetic patients’ interpersonal communication experi-
ences are related to diabetes management through how patients have experienced

the professional—patient interaction in single-care discussions. A central element to
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facilitating and impeding the significance of the professional—patient interaction is
whether the parties succeed in finding a common interaction style, which is built
verbally and nonverbally based on the patients’ current communication style, needs,
and wishes. However, it is not only about adapting to the diabetic patients’ commu-
nication habits and expectations, but it is also about a jointly constructed interaction
style, the basis of which is considering the two-way and two-level relation between
professional—patient interaction and relationship. Although it must be considered
that the relationship always frames the mutual interaction of the parties and that the
interaction shapes the relationship, it must also be considered that the relationship
between interaction and relationship should be built at least on two levels: in addition
to communicating views, it is important for the professional and diabetic patient to
pay attention to how they define the nature of the mutual relationship in the inter-
action. Moreover, it should be noted that the professional—patient interaction should
never take place in a void but is always related to its context. Thus, the professional—
patient interaction that builds the single-care discussions must also be related to the
prevailing culture and the care practices of diabetic patients.

The results show that diabetic patients’ experiences from single-care discussions
also build future care discussions. For this reason, both health care professionals and
diabetic patients should reflect the functionality of care discussions and the profes-
sional—patient interaction that builds them. The critical incident technique can be
used as an aid in reflection, offering both parties good opportunities for analyzing

the professional—patient interaction.
Keywords: collaboration, diabetes management, health care professional, health

communication, interaction, interpersonal communication, patient, relationship,

type 2 diabetes
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1 JOHDANTO

Terveydenhuolto on yksi tirkeimmisti yhteiskuntaa yllipitdvistd jirjestelmistd, jonka
ydintoimintaa on terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilinen vuorovaikutus.
Esimerkiksi potilaan hoidon tarpeen selvittiminen, sosiaalisen tuen osoittaminen
sekd potilaan motivoiminen kokonaisvaltaisesta hyvinvoinnista huolehtimiseen to-
teutuvat kaikki terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisessd vuorovaikutuk-
sessa (esim. Kreps & Thornton, 1984; Perikyld ym., 2001a). Aikaisemmissa tutki-
muksissa on osoitettu, etti terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilinen vuo-
rovaikutus on yhteydessd muun muassa potilaiden ja heidin liheistensi tyytyvaisyy-
teen saadusta hoidosta, hoitoon sitoutumiseen, potilaan kisityksiin sairaudesta ja ter-
veydesti seki kiputuntemuksiin, verensokeriin ja verenpaineeseen. Lisdksi toimivan
vuorovaikutuksen on todettu edistivin esimerkiksi terveydenhuollon ammattilaisten
tyOssd jaksamista. (esim. Brown ym., 2003; Du Pré, 2001; Hietanen ym., 2020;
Thompson ym., 2011.) Téten vuorovaikutus on seki terveydenhuollon ympiristo,
jossa potilaan hoitoa toteutetaan, mutta my0s tyéviline, jonka avulla molempien osa-
puolten hyvinvointia tuetaan ja tyolle asetettuja tavoitteita saavutetaan (esim. Ger-
lander & Isotalus, 2010).

Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilinen vuorovaikutus on tirked hoi-
don ja palvelun laadun arvioinnissa huomioitava tekijd, silld toimiva vuorovaikutus
on jokaisen potilaan oikeus. Esimerkiksi laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (Fin-
lex 785/1992, 3§) todetaan jokaisen potilaan olevan oikeutettu hyviin terveyden- ja
sairaanhoitoon ja sithen liittyvadn kohteluun, jota vuorovaikutuksessa rakennetaan.
Potilaslain mukaan jokaista potilasta on kohdeltava siten, ettd hinen ihmisarvoaan,
vakaumustaan ja yksityisyyttadn kunnioitetaan. Lisiksi potilaan kohtelussa on otet-
tava huomioon mahdollisuuksien mukaan potilaan didinkieli, yksilolliset tarpeet seki
kulttuuri. Vuorovaikutuksen huomioon ottamista hoidon ja palvelun laadun arvioin-
nissa perustelevat my6s aikaisemmat tutkimukset, joissa on tarkasteltu hoidon ja pal-
velun laatuun vaikuttavia tekijoitd. Ladketieteellisen hoidon sekd ympiristétekijoiden
lisdksi potilaat ja heidin liheisensa kiinnittdvit hoitotilanteissa erityistd huomiota sii-
hen, miten heihin ja heididn asiaansa suhtaudutaan, miten tietoa jaetaan sekd milld
tavalla heitd kuunnellaan (esim. Grant, 1996; Ruben, 1993). Jos potilaat ja heidin
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liheisensd arvioivat vuorovaikutuksen terveydenhuollon ammattilaisten kanssa toi-
mivaksi, till6in my0s saatu palvelu ja hoito arvioidaan usein paremmaksi (esim. Ru-
ben, 2016). Jos vuorovaikutuksessa puolestaan ilmenee ongelmia, vuorovaikutuksen
katsotaan estdvin tarkoituksenmukaisten hoitotavoitteiden asettamista ja nithin pdi-
semistd, aiheuttavan potilasvalituksia sekid johtavan pahimmillaan merkittiviin hoi-
tovirheisiin (Brown ym., 2003; Reader ym., 2014).

Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilinen toimiva vuorovaikutus on
erityisen tirked hoidon ja palvelun laatuun liittyvi tekijd pitkdaikaissairautta sairasta-
vien potilaiden kohdalla, jotka asioivat terveydenhuollossa useasti, ja joilla hoidon-
tarve saattaa olla elinikdinen (esim. Kangas, 2003). Yksi kasvavista terveydenhuollon
avohoidon asiakasryhmistd Suomessa ja muualla maailmassa on tyypin 2 diabeetikot.
Vuonna 2021 tehdyn arvion mukaan diabetesta sairastaa maailmanlaajuisesti noin
joka kymmenes aikuinen, ja heista yli 90 prosenttia on tyypin 2 diabetesta sairastavia
(Kansainvilinen diabetesliitto, 2021). Suomessa on arvioiden perusteella yli 500 000
diabeetikkoa, joista noin 75 prosentilla on tyypin 2 diabetes (Tyypin 2 diabetes.
Kiypi hoito -suositus, 2020). Lisiksi on arvioitu, ettd suuri osa tyypin 2 diabetesta
sairastavista sairastaa kyseistd sairautta yhi tietimittidn (Suomen Diabetesliitto ry,
2022). Nayttaisikin siltd, ettd tyypin 2 diabetes tulee koskettamaan yhd suurempaa
joukkoa suomalaisia, minkd vuoksi sen hoitamiseen on seki kansanterveydellisesti
ettd -taloudellisesti tirkedd panostaa (Koski, 2021; Viitdinen, 2020).

Tyypin 2 diabeetikon hyva hoitotasapaino perustuu onnistuneeseen omahoitoon.
Omahoidolla tarkoitetaan diabeetikon toteuttamaa piivittdistd hoitoa, johon sisiltyy
muun muassa terveellisestd ruokavaliosta, litkunnasta, lddkityksestd ja levosta huo-
lehtiminen. Lisiksi omahoitoon sisiltyy liitinnaissairauksien ennaltachkdisy ja hoito
huolehtimalla verensokerin, verenpaineen seki jalkojen ja suun terveyden seuran-
nasta. (Moser ym., 2008; Tyypin 2 diabetes. Kéypa hoito -suositus, 2020.) Omahoi-
toon kuuluu olennaisesti my6s valmius kasitelld sairastamiseen liittyvid tunteita, ku-
ten pelkoa, epavarmuutta ja syyllisyyttd. Omahoitoa onkin kutsuttu laaja-alaiseksi ja
alati muutoksessa olevaksi kokonaisuudeksi, joka edellyttid diabeetikolta motivoitu-
neisuutta, sitoutuneisuutta sekd valmiutta péivittdiseen hoitamiseen ja terveydentilan
muutosten seuraamiseen. (Barlow ym., 2002; Ingadottir & Halldorsdottir, 2008.)
Omahoidon toteuttamisessa on kuitenkin havaittu olevan ongelmia seki kansallisesti
ettd kansainvilisesti (Koski, 2021; Mulder ym., 2015). Yksistiin Suomen osalta on
arvioitu, ettd vain noin 20 prosenttia tyypin 2 diabeetikoista saavuttaa hyvin hoito-
tasapainon (Valle ym., 2010).

Vaikka vastuu omahoidosta huolehtimisesta on diabeetikolla, my6s terveyden-
huollon ammattilaisten kanssa tapahtuvalla hoidonohjauksella on keskeinen merkitys
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omahoidon onnistumisen kannalta (Koski, 2021; Kyngis, 2008; Linmans ym., 2015;
Moser ym., 2008; Routasalo ym., 2009). Hoidonohjauksen kansallisten laatukritee-
reiden (2003, 3) mukaan “Hoidonobjans on siis olennainen osa diabeteksen kokonaisvaltaista
hoitoa. Se sisaltyy katkkiin ammatillisiin hoitokontakteihin, joissa diabeetifko kobdataan. Hoi-
donoljaus on diabeteksen hoitoon listtyvien asioiden ammatillista ja tavoitteellista kdsittelyd tasa-
vertaisessa viorovaikutussubteessa objattavan ja objaajan vililla. Hoidonohjanksessa diabeetifeolle
annetaan mabdollisuns opetella omahoitoa ammattilaisen kanssa.” Toimivan hoidonohjauk-
sen on havaittu esimerkiksi lisddvin tietotaitoa, parantavan mindpystyvyytti seka lie-
ventavin stressid. Toisaalta tutkimuksissa on my6s esiintynyt vaihtelevuutta sen suh-
teen, mihin hoidonohjauksella on mahdollista vaikuttaa. Esimerkiksi litkunnan har-
rastamiseen hoidonohjauksella ei ole katsottu olevan merkittidvaa vaikutusta. (Cheng
ym., 2017; Heinrich ym., 2010.)

Vaikka terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilistd hoidonohjausta ja
sen merkitystd omahoidolle on tutkittu kansallisesti ja kansainvilisesti melko paljon,
hoidonohjausta rakentavan ammattilais-potilasvuorovaikutuksen merkitys omahoi-
dolle on jadnyt toistaiseksi vihemmialle tarkastelulle. Aikaisemmissa tutkimuksissa on
kylld tunnistettu ja todettu ammattilais-potilasvuorovaikutuksen keskeinen merkitys
omahoidon kannalta seki tarkasteltu esimerkiksi vuorovaikutukseen perustuvia hoi-
donohjausmenetelmii ja niiden yhteyttd omahoitoon (esim. Cheng ym., 2017; Moser
ym., 2008; Nagelkerk ym., 2006). Sen sijaan vuorovaikutuksen tarkastelu kokonais-
valtaisena ilmiona ja sen edistivin ja estivan merkityksen tarkastelu omahoidolle on
ollut toistaiseksi rajallisempaa (esim. Thorne ym, 2004).

Aikaisemmissa terveysviestinnallisissd tutkimuksissa painopiste on ollut tervey-
denhuollon ammattilaisten viestinnin piirteiden ja niiden seurausten tutkimisessa
(esim. Cegala & Street, 2010; Mulder ym., 2015). Vuorovaikutuksessa ei kuitenkaan
ole kyse vain siitd, miten terveydenhuollon ammattilainen toimii suhteessa potilaa-
seen, vaan miten terveydenhuollon ammattilainen ja potilas yhdessia mahdollistavat
ja rakentavat vuorovaikutuksessa tuloksellisen hoidon kiytint6jd (esim. Heritage &
Maynard, 2006; Kettunen ym., 2001; Street, 2017). Téstd syysta tarvitaan tutkimus-
tietoa my6s siitd, millainen merkitys molempien osapuolten viestinnilld ja yhdessid
rakentamalla vuorovaikutuksella on kokonaisuutena hoidonohjauskeskustelun tulok-
sellisuuteen nihden. Tutkimustietoa tarvitaan erityisesti diabeetikoiden kokemusten
nikokulmasta, silli hoidon tuloksellisuus ja palvelun laatu ovat my6s subjektiivisia
kokemuksia, ja hoidonohjauskeskustelun tarkoitus on ensisijaisesti tukea diabeetikoi-
den arjessa toteuttamaa omahoitoa sekid heidin kokonaisvaltaista hyvinvointiansa
(Burke ym., 20006). Vaikka kokemukset ovat yksil6llisid nikemyksid ja ne voivat myds
ajan saatossa sekoittua ja muuntua, kokemusten tarkastelu on todettu tdrkedksi
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mahdollisuudeksi ymmiirtdd terveydenhuollon palvelua inhimillisestd nikékulmasta
ja tuottaa sitd kautta hyodyllisté tietoa terveydenhuollon kehittimiseen (esim. Berry,
2019; Harvey ym., 2021; Koivisto ym., 2014).

Tissa vaitoskirjatutkimuksessa tarkastellaan laadullisella tutkimusotteella tervey-
denhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisti vuorovaikutusta tyypin 2 diabeetikoiden
kokemusten nikokulmasta. Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja ymmairtdd, mi-
ten diabeetikoiden vuorovaikutuskokemukset terveydenhuollon ammattilaisten
kanssa ovat yhteydessi omahoitoon. Vuorovaikutuskokemusten ja omahoidon vi-
listd yhteytta tutkitaan tarkastelemalla diabeetikoiden kokemuksia lddkarien ja hoita-
jien kanssa tapahtuneista yksittiisisti hoidonohjauskeskusteluista, joilla on diabeeti-
koiden kokemusten mukaan ollut omahoitoa edistivi tai estdva merkitys. Hoidonoh-
jauskeskusteluissa huomio kiinnittyy vuorovaikutukseen, jota lihestytddn tutkimuk-
sessa moniulotteisena kokonaisuutena. Taten tutkimuksessa ei tarkastella tiettyjd hoi-
donohjauskeskustelun tai sitd rakentavan vuorovaikutuksen osa-alueita, vaan tutki-
muksessa ollaan kiinnostuneita osapuolten valisestd vuorovaikutuksesta lipi koko
hoidonohjauskeskustelun. Tutkimuksessa sovelletaan merkityksellisten tapahtumien
tekniikkaa (Flanagan, 1954), jonka soveltuvuutta terveydenhuollon ammattilaisen ja
potilaan viliseen vuorovaikutuksen tutkimiseen myos tarkastellaan. Tutkimuksen
toisena tarkoituksena onkin kuvata ja arvioida, miten merkityksellisten tapahtumien
tekniikka soveltuu ammattilais-potilasvuorovaikutuksen tutkimiseen.

Viitoskirjatutkimus rakentuu neljistd osatutkimuksesta ja yhteenvedosta. Tutki-
muksen tavoitteena on tuottaa uutta monitieteellisesti hyédynnettivia tutkimustie-
toa terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisen vuorovaikutuksen mah-
dollisuuksista ja ongelmakohdista, jotka huomioon ottamalla hoidonohjauskeskuste-
lun sujuvuutta ja omahoitoa on mahdollista vahvistaa. Lisiksi tutkimuksen tavoit-
teena on tuoda enemmin esille diabeetikoiden ddnti yhteiskunnallisessa keskuste-
lussa, jotta diabeetikoiden hoitoa olisi mahdollista kehittad entistd potilaslahtéisem-
maksi. Tutkimuksen metodologisena tavoitteena on tuottaa uutta tietoa merkityksel-
listen tapahtumien tekniikan soveltuvuudesta tutkittaessa terveydenhuollon ammat-
tilaisen ja potilaan vilistd vuorovaikutusta sekd osoittaa keinoja tekniikan soveltami-
seen jatkossa erilaisissa terveysviestinnin alan tutkimusasetelmissa.

Vuorovaikutuksen osapuolista kdytetddn jatkossa kasitteitd terveydenhuollon am-
mattilainen seké diabeetikko ja potilas. Terveydenhuollon ammattilaisilla tarkoitetaan
lddkireitd ja hoitajia, joilla on terveydenhuollon alan koulutus ja jotka ovat saaneet
oikeuden harjoittaa ammattia laillistettuina ammattihenkil6ind. Diabeetikoiden vuo-
rovaikutuskokemuksia tarkastellaan lddkirien ja hoitajien kanssa kiytyjen hoidonoh-
jauskeskustelujen osalta, silli kyseisten ammattiryhmien edustajat vastaavat
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pédsadntoisesti diabeteshoidon ohjauksesta ja seurannasta Suomessa. Tutkimuksessa
ei rajata terveydenhuollon ammattilaisia silld perusteella, tyéskentelevitko he tyGter-
veyshuollossa vai julkisen tai yksityisen terveydenhuollon piirissd. Diabeteshoidon
resurssit ja kiytinnon toteutukset vaihtelevat Suomessa paljon (Koski, 2021) ja sen
vuoksi rajautuminen vain tietylle terveydenhuollon sektorille voisi merkittivisti ra-
joittaa tutkimusaineiston monipuolisuutta. Téssd tutkimuksessa diabeetikoiden ko-
kemuskuvauksissa esiintyvit ldakirit ovat terveyskeskuksen yleisladkareitd, diabetek-
seen erikoistuneita lddkireitd seka tyoterveyslddkareitd. Kokemuskuvauksissa esiinty-
vit hoitajat ovat puolestaan diabeteshoitajia, tyéterveyshoitajia sekd terveyskeskuk-
sessa tyoskentelevid terveydenhoitajia.

Diabeetikolla ja potilaalla tarkoitetaan tdssa tutkimuksessa tdysi-ikéistd henkilod,
jolla on todettu tyypin 2 diabetes ja joka asioi sairautensa vuoksi terveydenhuollossa.
Tutkimuksessa on paadytty kyseisten kisitteiden kdytt6on, silld ne ovat vakiintuneita
kisitteitd kansallisessa ja kansainvilisessd tutkimuskirjallisuudessa. Lisiksi kyseisid
kasitteitd kdytetddn seki terveydenhuollon laeissa ettd diabeteshoidon ohjeistuksissa
(esim. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785); Tyypin 2 diabeteksen Kaypa
hoito -suositus, 2020). Diabeetikko-kisitettd kdytetidn tdssd vaitoskirjatutkimuksen
yhteenveto-osassa silloin, kun kuvataan tutkimukseen osallistuneita henkil6ité ja hei-
din kokemuksiaan, ja kun kuvataan ammattilais-potilasvuorovaikutusta hoidonoh-
jauskeskustelujen yhteydessi. Potilas-kisitettd kidytetidn puolestaan silloin, kun ku-
vataan terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilistd vuorovaikutusta terveys-
viestinnallisend ilmioni ja tutkimuskohteena.

Potilas-kisitteen sijasta tutkimuksessa olisi mahdollista kayttia myos asiakaskasi-
tettd. Asiakaskdsite on yleistynyt terveydenhuollossa varsinkin sellaisissa yhteyksissa,
joissa terveydenhuoltoon hakeutuva ei tarvitse sairaalahoitoa. Asiakaskisitteen li-
sadntynyttd kiyttdd on perusteltu muun muassa silld, ettd sen on katsottu vihentivin
terveydenhuoltoon hakeutuvien henkildiden leimaamista sairaiksi sekid korostavan
terveydenhuollossa asioivan aktiivista osallistumista itseddn koskevaan paitdksente-
koon seki tasavertaisuutta suhteessa terveydenhuollon ammattilaiseen (esim. Karp-
pinen 2019). Toisaalta asiakaskasitteen lisddntyneestd kiytostd on esitetty myos huo-
lestuneita mielipiteitd, silld asiakkuuden myoti terveydenhuoltoon hakeutuvalle on
katsottu tulevan kuluttajamaisia palvelun vaatimiseen ja siitd valittamiseen liittyvia
oikeuksia sekid vastuita, jotka eivit edistd apua hakevan ja hintd hoitavan henkil6n
yhteistyotd (esim. Pasternack, 2004). Timin tutkimuksen tiedotteissa kéytettiin alun
perin asiakaskisitettd, mutta kisitevalinta vaihdettiin potilaaseen ja diabeetikkoon nii-
den vakiintuneemman kiyton vuoksi. Kisitteen vaihtamiseen vaikutti my6s asia-
kaskisitteeseen liitettivd ongelmallinen mielleyhtyma siitd, ettd diabeetikko olisi
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terveyspalveluja vapaaehtoisesti kuluttava henkild, jolla olisi vara valita kdyttimansa
terveyspalvelut. Vaikka suomalaisilla on ollut vuodesta 2014 lihtien oikeus valita itse
julkisen terveydenhuollon kiireettomin hoidon hoitopaikka koko maan alueelta, va-
linnanvapaus ei toteudu alueittain tasapuolisesti, eiki kaikilla suomalaisilla ole yhta-
ldistd osaamista ja jaksamista vaihtaa ja valita palveluntarjoajaa seki arvioida eri pal-
velutarjoajien hoidon laatua (Lehtonen ym., 2018; Tuorila, 2015).

Diabetesta sairastava henkil6 -kisitteen kiyttéd puoltaisi puolestaan kisitteesta
ilmenevi sairauden ja sitd sairastavan henkil6n erottaminen toisistaan. Aikaisemmista
tutkimuksista kuitenkin tiedetddn, ettd potilaat itse eivit koe suurta merkityseroa sen
suhteen, nimitetdinko heitd esimerkiksi diabetesta sairastavaksi vai diabeetikoksi
(esim. Ogden & Parkes, 2013). Olennaista on, mikd merkitys kisitteelle annetaan
kulloisessakin tilanteessa. Tdssd tutkimuksessa diabeetikko nidhdédin aktiivisena hoi-
toon osallistujana ja ainutlaatuisena yksilona, jolla on tietynlainen sairaus, mutta

jonka olemusta ja viestintid kyseinen sairaus ei yksistddn maariti.

26



2 TERVEYDENHUOLLON AMMATTILAISEN JA
POTILAAN VALISEN VUOROVAIKUTUKSEN
AIEMPI TUTKIMUS

2.1 Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan valinen
vuorovaikutus terveysviestinnan tutkimusalueella

Tama viitoskirjatutkimus sijoittuu terveysviestinnin tutkimuksen kenttiin. Terveys-
viestintd on monitieteinen ja laaja-alainen tutkimusalue, jossa yhdistyvit viestinnan,
terveyden ja sairauden nikokulmat (Torkkola, 2008). Tutkimusalueen monitieteisyy-
desti johtuen tutkimustavoitteet, teoreettiset lihestymistavat ja menetelmit ovat hy-
vin moninaisia, ja tdstd syysta tutkimusasetelmia ja -tuloksia on osin vaikeaa suhteut-
taa toisiinsa (esim. Ngenye & Kreps, 2020). Terveysviestinnin tutkimusten yhteisena
piirteend voidaan kuitenkin nidhda keskittyminen viestintiilmi6ihin, joita pidetiin
terveyden edistimisessi olennaisina (Kreps & Thornton, 1984; Littlejohn & Foss,
2009; Mikkola & Torkkola, 2007).

Torkkola (2008) on jaotellut terveysviestinnan tutkimukselliset Iiht6kohdat ja tut-
kimustavoitteet kolmeen eri tutkimuslinjaan, jotka ovat kulttuuri-, vaikutus- ja vuo-
rovaikutuslinja. Kulttuuriin keskittyvissa terveysviestinnan tutkimuksissa tarkastelun
kohteena ovat olleet terveyden ja sairauden prosessimainen rakentuminen osana ym-
paroivad kulttuuria. Vaikutuslinjan tutkimuksissa on keskitytty selvittimaan erityi-
sesti joukkoviestinnin ja terveyskdyttiaytymisen vilisid yhteyksid, eli mihin terveys-
kayttdytymisen osa-alueisiin viestintd voi vaikuttaa ja miten viesti vaikuttaa. Vuoro-
vaikutuslinjan tutkimuksissa on puolestaan keskitytty tarkastelemaan terveydenhuol-
lon ammattilaisten ja potilaiden vilistd vuorovaikutusta ja sen rakentumista.

Vuorovaikutuslinjan tutkimusten keskeisend kannusteena on ollut kysymys siitd,
onko vuorovaikutusta tutkimalla ja muuttamalla mahdollista poistaa ammattilaisen ja
potilaan vilistd epitasa-arvoa ja antaa potilaalle enemman tilaa osallistua keskuste-
luun seki hoitoa koskevaan piitoksentekoon. Tasavertaisuuden tavoite pohjautuu
terveydenhuollon ideologiseen murrokseen paitdksenteon midradvisti paternalisti-
sesta perinteestd kohti kumppanuutta, jossa potilasta ei nihdd endi passiivisena hoi-

don saajana. Sen sijaan potilas nihdddn oman hyvinvointinsa asiantuntijana sekd
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terveydentilansa sallimissa rajoissa aktiivisena osallistujana hoitoaan koskevaan pai-
toksentekoon, mikd on tirkedd hoidon kokonaisvaltaisen onnistumisen kannalta.
(esim. Armstrong 2014; Saxén & Saxén, 2016) Vuorovaikutuksen tutkimuslinjan
taustalla voidaankin nihdd my6s kulttuuri- ja vaikutuslinjaan kytkeytyvit kysymykset
siitd, miten viestintdd tutkimalla ja muuttamalla voidaan ymmirtid viestintdd moni-
muotoisena, kontekstisidonnaisena ilmiéni seki tehdi nikyviksi viestinnin terveyttd
edistdvii ja estdvad merkitysta.

Ammattilais-potilasvuorovaikutuksen monimuotoisuutta tutkimuskohteena on
kuvannut esimerkiksi Street (2003), joka on kehittinyt ekologisen mallin ammattilai-
sen ja potilaan vilisestid vuorovaikutuksesta. Kyseisessd mallissa vuorovaikutuksen
nihdiin olevan sidoksissa terveydenhuollon rakenteisiin, mediaan, internetiin, poli-
tilkkaan sekd lainsdddidntoon. Keskeinen vuorovaikutukseen vaikuttava tekijd on
my6s kulttuuri, jonka puitteissa mallissa pohditaan muun muassa osapuolten erilais-
ten kulttuuristen normien merkitystdi vuorovaikutukselle. Kulttuurin on todettu
muokkaavan vuorovaikutukseen liittyvien odotusten lisiksi my6s osapuolten konk-
reettisia viestin muodostamis- ja reagointitapoja, ja tistd syystd se on tirkedd ottaa
vuorovaikutuksen tarkastelussa huomioon (esim. Jain, 2014; Ruben, 2016; Young &
Klinge, 1996). Esimerkiksi suomalaisten on todettu arvostavan kuuntelemisorientoi-
tuneisuutta, hyvia hiljaisuudensietokykya sekid puheenvuorojen keskeyttimisen valt-
timistd (esim. Carbaugh ym., 2006; Sallinen-Kuparinen, 1986; Wilkins & Isotalus,
2009). Lisaksi tutkimuksissa on todettu, ettd suomalaiset ovat haluttomia kuormitta-
maan terveydenhuollon ammattilaisia omilla huolillaan (Suominen, 1994), ja he siir-
tavit mielellidn paatoksenteon terveydenhuollon ammattilaisten vastuulle (Kim ym.,
1993). Toisaalta tutkimuksissa on havaittu, ettd suomalaiset osallistuvat terveyden-
huollon ammattilaisten kanssa kaytiviin keskusteluihin hyvin monipuolisesti esitta-
milli kysymyksid sekd ilmaisemalla tunteita ja mielipiteitd (Higgman-Laitila & As-
tedt-Kurki, 1994; Kettunen ym., 2000). Koska kulttuuri ei ole pysyvi tila vaan ajassa
muuttuva ilmi6, kulttuuri ei ole vuorovaikutuksen tarkastelua rajaava nikékulma. Pi-
kemminkin kulttuuri on yksi ymmarrystd lisidvd nikékulma terveydenhuollon am-
mattilaisen ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen tarkasteluun. Streetin (2003) ekolo-
gisen mallin ytimen muodostaa kuitenkin ammattilaisen ja potilaan vilinen verbaali-
sessa ja nonverbaalisessa viestinndssi rakentuva vuorovaikutus, jonka tarkasteluun
aikaisempi tutkimus on my6s keskittynyt.

Ammattilaisen ja potilaan vilistd vuorovaikutusta on tutkittu jo useamman vuo-
sikymmenen ajan eri tieteenaloilla ja tieteenalojen vilisen yhteistyon voimin (Enge-
strtéom & Ruusuvuori, 2003). Tutkimuksissa on tarkasteltu varsinkin ammattilais-po-
tilasvuorovaikutuksen jasentymistd vastaanoton erilaisissa vaiheissa sekd erilaisten
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aihealueiden kisittelyssd. Tutkimuksissa on esimerkiksi kisitelty vastaanoton aloitta-
mista (Ruusuvuori, 2001), diagnoosin kertomista ja sen vastaanottamista (Perikyld,
2001), terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisid neuvontakeskusteluja seki
niissd ilmenevid neuvontatyylejd ja rooleja (Kettunen, 2001; Kettunen ym., 2002;
Kiuru ym., 2004; Perikyld ym., 2001b; Pyorild, 2000; 2004; Sorjonen ym., 2006),
hoitoon liittyvdd paitoksentekoa (Lindfors, 2005; Stivers, 2006) sekd yhteisen ym-
mirryksen rakentamista monikulttuurisissa vuorovaikutustilanteissa (Paananen,
2019). Lisiksi aikaisemmissa tutkimuksissa on tarkasteltu esimerkiksi terveydenhuol-
lon ammattilaisen ja potilaan vilistd suhdetta (Kukkola, 1997; Leino-Kilpi, 1991; Vir-
tanen, 1991), ammattilais-potilassuhteen jannitteitd (Gerlander, 2003), sekd sosiaa-
lista tukea ammattilaisen ja potilaan valisessd vuorovaikutuksessa (Mikkola, 2000).

Aikaisemmista ammattilais-potilasvuorovaikutuksen tutkimuksista on havaitta-
vissa, ettd useat kansalliset ja kansainviliset ammattilais-potilasvuorovaikutuksen tut-
kimukset ovat keskittyneet lddkirin ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen tutkimiseen
(Cegala & Street, 2010; Gerlander, 2003; Torkkola, 2008). Sen sijaan tutkimuksia,
joissa olisi keskitytty tarkastelemaan ammattilais-potilasvuorovaikutuksen luonnetta
useampi ammattiryhmi huomioiden tai niistd riippumatta, on tehty rajallisemmin.
Lisdksi aikaisemmista kansallisista tutkimuksista on havaittavissa, ettd viestintatietei-
lijat ovat toistaiseksi tarkastelleet ammattilais-potilasvuorovaikutusta melko vihin
(Mikkola & Torkkola, 2007). Viestinnin tutkijoiden mukana oleminen ammattilais-
potilasvuorovaikutuksen tutkimuksessa on kuitenkin tirkedd, silli he voivat tuoda
monitieteiseen keskusteluun viestinnidn merkitysperustaisen lihestymistavan niako-
kulmaa (Frey ym., 2000). Merkitysperustaisessa lihestymistavassa viestintd nahdain
yhteisen todellisuuden luomisena ja merkitysten syntymisena (esim. Mikkola, 2006).
Niin ollen ammattilais-potilasvuorovaikutus ja sen kdytinteet voidaan ymmirtaa
vuorovaikutuksessa rakentuvina merkityksind, joiden rakentumisessa on keskeisti
tarkastella sitd, miten luotuja merkityksia tulkitaan.

Keskeinen, mutta vaikea terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisen vuo-
rovaikutuksen tutkimukseen liittyvd kysymys on ollut, miten vuorovaikutuksella voi-
daan edistdd potilaan hyvinvointia (esim. Burke ym., 20006). Vastaanottotilanteen ja
sitd rakentavan vuorovaikutuksen tuloksellisuutta on tutkittu varsinkin kvantitatiivi-
sesti tarkastelemalla esimerkiksi potilaan tyytyviisyyttd, potilaan ymmirrystd vastaan-
otolla kerrotuista asioista, potilaiden ohjeiden noudattamista sekd potilaiden fyysisten
oireiden vihentymistd (esim. Brown ym., 2003; Perikyld ym., 2001a; Thompson ym.,
2011). Vuorovaikutuksen onkin todettu olevan yhteydessi monenlaisiin terveyteen
liittyviin seurauksiin, kuten hoitoon paisyyn, potilaan tietotaitoon ja yhteisen ymmir-
ryksen  saavuttamiseen, yhteistyOsuhteen luomiseen, tarkoituksenmukaiseen
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paatoksentekoon, potilaiden tunteiden hallintaan sekd potilaiden voimaantumiseen
ja toimijuuden vahvistumiseen (esim. deHaes & Bensing, 2009; Street ym., 2009).
Vuorovaikutuksen ja terveyteen liittyvien seurausten vilisen yhteyden tutkiminen on
kuitenkin havaittu vaikeaksi, silli on mahdotonta varmuudella todeta, onko vuoro-
vaikutus yhteydessd terveyteen liittyviin seurauksiin suoraan vai vilillisesti. Lisiksi
episelviksi on jadnyt, mikd moniulotteisessa vuorovaikutuksessa kaytinnossa edistdd
ja estda terveyteen liittyvien myOnteisten seurausten saavuttamista, silld vuorovaiku-
tuksen merkitys potilaan terveyden kannalta rakentuu yleensi ajan kanssa useiden
vuorovaikutustilanteiden ja -kokemusten, hoidon tulosten sekd sosiaalisen ymparis-
ton yhteisvaikutuksesta. (Cegala & Street, 2010; Epstein & Street, 2007; Mikkola &
Torkkola, 2007; Street ym., 2009.) Toisaalta on kuitenkin viitteitd siitd, ettd yksittii-
silld keskusteluilla ja jopa yksittdisilld sanavalinnoilla ja lausumilla voi olla merkitysta
potilaiden hyvinvoinnin kannalta (Gustafsson ym., 2013; Heritage ym., 2007; Knapp
ym., 1981). Tisti syystd myoOs yksittdisten terveyteen liittyvien keskustelujen merki-
tyksellisyyttd sekd niiden viestinnéllistd luonnetta on tirkeda tutkia.

Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen tutkimus
on nykyiin suuntautunut kehittimain potilaslahtéistd vuorovaikutusta, jota on ku-
vattu hyvin ja potilaan terveytti edistdvin hoidon perusedellytykseksi (Stewart ym.,
1995). Potilaslihtoisessi vuorovaikutuksessa potilaan tarpeet, toiveet ja odotukset
ovat vuorovaikutuksen perustana (esim. Michie, 2003.) Potilasldhtdistd vuorovaiku-
tusta on kuvailtu my6s kahden erilaisen puhumistavan yhdistimiseni: ammattilaisen
edustaman lidketieteen objektiivisen ja syy-seuraussuhteisiin nojaavan “adnen” seki
potilaan kokemusmaailman “ddnen”, jossa puolestaan korostuu oman elamin koke-
minen ja subjektiivinen ymmartiminen (Mishler, 1984). Potilasliht6isen vuorovaiku-
tuksen tueksi on kehitetty erilaisia keskustelu- ja kysymysmenetelmia, joiden avulla
potilaslihtoistd vuorovaikutusta on pyritty vahvistamaan. Tillaisia ovat esimerkiksi
motivoiva haastattelu (Miller & Rollnick, 2013), kahden kysymyksen menetelmi
(Kohler, 2019) sekd haastavan vuorovaikutuksen malli (SPIKES-malli, Baile ym.,
2000). Lisdksi tutkimuksissa on kehitetty useamman ammattilaisen vilistd vuorovai-
kutusta sekd terveydenhuollon rakenteita huomioon ottavia tyékaluja ja toimintata-
poja, joita ovat esimerkiksi hoitosopimuksen, hoitokalenterin ja hoitokartan laatimi-
nen (Engestrém ym., 2001; Engestrém ym., 2000).

Aikaisemmista potilaslihtoisyyttd tarkastelevista tutkimuksista on havaittavissa,
ettd potilaslihtoisyytti ja sen kdytinnon toteuttamista koskevat kuvaukset ovat olleet
moninaisia ja keskenddn osin epdjohdonmukaisia. Kyseisen kisitteellisen hiilyvyyden
onkin katsottu vaikeuttaneen potilaslihtéisen vuorovaikutuksen perusperiaatteiden
ymmirtimistd sekd niiden toteuttamisen ja vaikuttavuuden arvioimista. (esim. Mead
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& Bower, 2000; Michie ym., 2003.) Potilasldhtbisen vuorovaikutuksen mairittelyvai-
keuksien lisiksi on havaittu, ettd potilaslihtoistd vuorovaikutusta on ollut vaikea to-
teuttaa kaytinnossi (esim. Koenig ym., 2014). Episelvyyttd kiytinnon toiminnan
kannalta on aiheuttanut varsinkin se, onko potilaslihtéisyydessi kyse enemmain ajat-
telu- vai toimintatavasta ja kenen toiminnasta siind on kysymys (esim. Street, 2017).
Piiasiallisesti potilaslihtéistd vuorovaikutusta on kuvattu terveydenhuollon ammat-
tilaisen toiminnaksi, silli ammattilais-potilasvuorovaikutuksen sujuvuuden on to-
dettu olevan enemmin ammattilaisen vastuulla ammattilaisen asiantuntija-asemaan
perustuen (esim. Bennett & Irwin, 1997; Cegala ym., 1996). Tastd syystd valtaosa
tutkimuksista on keskittynyt terveydenhuollon ammattilaisten viestinnin kehittami-
seen (Cegala & Street, 2010). Toisaalta tutkimuksissa on tarkasteltu myos potilaiden
toimintaa. Tutkimusta on tehty esimerkiksi siitd ndkokulmasta, miten potilaat hallit-
sevat vuorovaikutustilanteeseen liittyvaa epiavarmuutta (Brashers ym., 2000), miten
he puolustavat itsedin vuorovaikutustilanteessa (esim. Brashers ym., 1999), millaisin
keinoin he voivat minimoida ammattilais-potilassuhteen valtaan liittyvia epasymmet-
riaa (esim. Kettunen ym., 2002), miten he esittivit terveydenhuollon ammattilaisille
kysymyksia sekd miten halukkaita he ovat osallistumaan itseddn koskevaan paatok-
sentekoon (esim. Fredriksson ym. 2017). Lisdksi on kehitetty potilaille suunnattuja
koulutuksia, joiden avulla heidin osallistumistaan keskusteluun ja paitoksentekoon
voitaisiin edistdd (esim. D'Agostino ym., 2017; Shue ym., 2010). Merkille pantavaa
aikaisemmissa tutkimuksissa kuitenkin on, etti ne ovat keskittyneet enemmin jom-
mankumman osapuolen viestinndn tutkimiseen tai kehittimiseen kuin niinkidn tar-
kastelemaan vuorovaikutusta yhteisenid prosessina. T4dsté syysté tutkimuksissa on kat-
sottu aiheelliseksi keskittyd yhteyksien tutkimisen lisdksi enenevissi mairin my6s
ammattilaisen ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen moniulotteisen viestinnillisen
luonteen tutkimiseen laadullisin menetelmin. Niin ymmarrys vuorovaikutuksen mer-
kityksestd hyvinvoinnin edistdjana voisi entisestain laajentua.

Tassa vaitoskirjatutkimuksessa tarkastellaan ladkari-potilas- ja hoitaja-potilasvuo-
rovaikutusta viestintatieteellisestd nikokulmasta. Tutkimuksessa tarkastellaan seka
ammattilais-potilasvuorovaikutuksen luonnetta ettd vuorovaikutuksen suhdetta
omahoitoon. Vuorovaikutusta lihestytidin moniulotteisena ja kontekstisidonnaisena
merkityksenantoprosessina, jossa osapuolet rakentavat ja neuvottelevat verbaalisen
ja nonverbaalisen viestinndn keinoin yhteisid tavoitteita ja merkityksii liittyen sithen,
miten he nikevit itsensa, toisensa, kasiteltivin asian sekd keskindisen suhteensa
(Butleson, 2010; Street, 2003; Watzlawick ym., 1967). Lisiksi on huomioitava, ettid
vuorovaikutusta ei ymmarreti tutkimuksessa ilmiksi, joka olisi itsessddn aina posi-
tiivinen ilmi6. Sen sijaan vuorovaikutus ymmarretiin luonteeltaan moniulotteiseksi
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ilmi6ksi, joka voi sekid edistdd ettd estdd potilaslihtdisen lihestymistavan saavutta-
mista ja sitd kautta hoidon tuloksellisuutta (esim. Cegala & Street, 2010).

2.2 Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan valisessa
vuorovaikutuksessa rakennettava suhde

Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen tutkimukseen
sisaltyy olennaisesti myGs terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan keskiniisen
suhteen tarkastelu (Kreps & Thornton, 1984). Aikaisemmissa tutkimuksissa on to-
dettu, ettd ammattilaisen ja potilaan vilisessi vuorovaikutuksessa ei hoideta vain teh-
tivikeskeisid tavoitteita, kuten potilaiden ongelmien ratkaisemista, vaan samanaikai-
sesti vuorovaikutuksessa rakennetaan myo6s keskindista suhdetta, jota on kuvattu po-
tilaan hoidon ytimeksi (de Haes & Bensing, 2009; Kyngis, 2008; Lipponen, 20006;
Ruben, 2016; Tdhka, 1977; Vatjus, 2014). Yleensa terveydenhuollon ammattilaisen
ja potilaan vilistd suhdetta kuvataan ammatilliseksi auttamissuhteeksi, jossa potilaan
hoitaminen tapahtuu. Ammattilais-potilassuhde on luonteeltaan epasymmetrinen
suhde, jossa suhteen toinen osapuoli on asiantuntija-asemassa verrattuna toiseen.
Kyseisessi suhteessa osapuolilla on erilaiset oikeudet, velvollisuudet ja vastuut, joita
mairittelevit muun muassa instituutio, terveydenhuoltoa koskevat kansalliset lait
seki terveydenhuollon ammattilaisia koskevat ammattieettiset ohjeet (esim. Gerlan-
der & Isotalus, 2010; Karhe, 2017; Leino-Kilpi, 1991.) Titen ammattilais-potilassuh-
teella voidaan nihdi olevan muiden asiantuntija-asiakassuhteiden tavoin kulttuuri-
sidonnainen, yhteiskunnallinen, institutionaalinen ja ammatillinen luonne (Jokinen,
2016). Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisen suhteen voidaan kuiten-
kin nihdd rakentuvan ennen kaikkea kahden ihmisen vilisissd ainutkertaisissa vuo-
rovaikutustilanteissa heidin keskindisen toimintansa tuloksena (Gerlander & Isota-
lus, 2010; Jokinen, 2016; Mattila, 2001; Mikkola, 2006). Tdten suhteen ja vuorovai-
kutuksen vilinen yhteys on kaksisuuntainen: samanaikaisesti kun vuorovaikutus ra-
kentaa osapuolten vilistd suhdetta, samanaikaisesti my0ds terveydenhuollon ammat-
tilaisen ja potilaan vilinen suhde raamittaa osapuolten vilistd vuorovaikutusta (esim.
Kreps & Thornton, 1984; Watzlawick ym., 1967).

Vaikka terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan valistd suhdetta kuvataan
yleensi luonteeltaan epdsymmetriseksi, suhdetta rakentavan vuorovaikutuksen ta-
voitteeksi asetetaan kuitenkin usein symmetrisen eli tasavertaisen suhteen saavutta-

minen. Esimerkiksi Kleinmanin (1980) mukaan suhteen tulisi olla symmetrinen,
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missd molempien osapuolten nikemykset padsevit esiin ja niitd sovitellaan vuorovai-
kutuksessa yhteen. Téllaisia symmetrisid suhteita on kutsuttu aikaisemmassa tutki-
muskirjallisuudessa my6s yhteistoimintasuhteiksi, kumppanuussuhteiksi, valmenta-
jasuhteiksi sekd yhteistyosuhteiksi (esim. Emanuel & Emanuel, 1992; Hallamaa,
2020; Routasalo, 2009). Aikaisemmissa tutkimuksissa onkin esitetty, ettd suhteeseen
kohdistuvat epdsymmetrisyyden ja symmetrisyyden odotukset tulisi nihdi suhteessa
yhtd aikaa ldsni olevina ja suhteen osapuolten tulisi 10ytda kiytinnon vuorovaikutuk-
sessa tasapaino niiden vilille (Billig ym., 1988; Perikyld, 2001). Tasapainon 16ytdmi-
nen epasymmetrisyyden ja symmetrisyyden vilille on kuitenkin osoittautunut vaike-
aksi tehtdviksi, silld tutkimuksissa on kyseenalaistettu, onko symmetrinen vuorovai-
kutus ja suhde ylipddtain realistinen tavoite vai idealistinen ihanne (Engestrém,
2013). On my6s pohdittu, mitd ammattilais-potilassuhteella nykyisin tarkoitetaan,
kun pitkédaikaiset hoitosuhteet ovat muuttumassa enemman yksittdisiksi hoitokon-
takteiksi (esim. Potter & McKinlay, 2005). Kyseinen pohdinta herittidkin kiinnosta-
van mutta vihemman tarkastellun kysymyksen siitd, miten ammattilaisen ja potilaan
vilisen suhteen nihdéin viestinnallisesti rakentuvan.

Monitieteellisissa terveystutkimuksissa on esiintynyt erilaisia kasityksia siitd, mil-
loin terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilille rakentuu vuorovaikutuksessa
suhde. Eroja esiintyy esimerkiksi siind, nihdaanko suhteen rakentamisen edellyttavin
osapuolten vilistd toistuvaa vuorovaikutusta ja yhdessdolon jatkuvuutta, vai voiko
jokaisessa yksittiisessa viestintitilanteessa muodostua osapuolten vilille suhde. Ky-
seiset erot ndyttiytyvit myOs muissa kuin ammattilaisen ja potilaan vilistd vuorovai-
kutusta kisittelevissd tutkimuksissa. Viestintitieteissd on myds eritelty yksittdisessa
viestintitilanteessa rakentuvia suhteita seki jatkuvampia suhteita nimedmalld niita eri
tavalla. Viestintdsuhde-kasitettd on kiytetty yleensd puhuttaessa yksittiisestd vuoro-
vaikutustilanteesta ja siind rakennettavasta viestinnillisestd suhteesta (esim. Gerlan-
der, 2003; Vilikoski, 2004). Vuorovaikutussuhde-kisitettad on puolestaan kaytetty sil-
loin, kun osapuolten vilinen vuorovaikutus on toistuvaa (esim. Aira, 2012; Nykénen,
2021). Kisitteiden erot eivit kuitenkaan ole aina selkeitd, ja valilld kasitteitd kdytetdan
myds synonyymeina, mikd on osaltaan vaikeuttanut suhteen rakentamisen prosessin
ymmirtimistd erilaisissa vuorovaikutustilanteissa.

Suhteen ja vuorovaikutuksen jdsentiminen on ollut vaikeaa varsinkin sellaisissa
kahdenvilisissd ammatillisissa suhteissa, joissa toinen osapuoli on oikeuksiltaan, vel-
vollisuuksiltaan ja tiedoiltaan epasymmetrisessd suhteessa toiseen. Tillaisia suhteita,
kuten ammattilais-potilassuhteita, on toistaiseksi tutkittu viestintitieteissa melko va-
hin (esim. Gerlander & Isotalus, 2010). Kahdenvilisid suhteita tarkasteleva interper-
sonaalisen viestinndn tutkimusperinne pohjautuu liheisten suhteiden (esim. pari-,
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perhe, ystivyys- ja vertaissuhteiden) ja niitd rakentavan vuorovaikutuksen tarkaste-
luun (esim. Berger, 2005; Braithwaite & Baxter, 2008; Manning & Kunkel, 2014).
Vihitellen interpersonaalisen viestinnin tutkimuksissa on ryhdytty tarkastelemaan
my0s erilaisia ammatillisia suhteita sekd niitd rakentavaa vuorovaikutusta, silld kyseis-
ten suhteiden on todettu olevan seki arkipaiviisid ettd yksilo-, ryhmi- ja organisaa-
tiotasolla hyvin merkityksellisid (esim. Aira, 2012; Ala-Kortesmaa, 2015; Artkoski &
Hyvirinen, 2015; Getlander & Isotalus, 2010; Gerlander & Kostiainen, 2005; Mik-
kola, 2006; Nykinen, 2021). Ammatilliset suhteet eroavat liheisistd suhteista kuiten-
kin keston ja tavoitteiden suhteen, silli ne voivat olla my6s kertaluontoisia ja niilld
on ensisijaisesti tehtivikeskeisid tavoitteita, kuten potilaan hoidon onnistuminen ja
omahoidon tukeminen. Téstad syystd ammatillisten suhteiden tutkimista on myos la-
hestyttivi osin eri tavalla kuin ldheisid suhteita, joiden ensisijaiseksi tavoitteeksi voi-
daan nidhdi suhteen kehittyminen (esim. Berger, 2005). Lisiksi ammattilais-potilas-
suhteen kaltaisilla ammatillisilla suhteilla voidaan nidhdd olevan myds tehtivien hoi-
tamista ja suhteen rakentamista yhdistiva tavoite eli keskindisen epasymmetrian ja
symmetrian vilisen tasapainon saavuttaminen, joka tulee my6s ottaa huomioon tar-
kasteltaessa tillaisia ammatillisia suhteita ja niitd rakentavaa vuorovaikutusta.
Aikaisemmissa tutkimuksissa on toistaiseksi jadnyt vihemmille tarkastelulle, mi-
ten vuorovaikutuksen ja suhteen sekd niitd yhdistdvien tavoitteiden vilistd yhteytta
voi seki teoreettisesti ettd kdytinnonliheisesti jasentdd. Kyseinen jasentiminen on
tarkedd, silld suhde ja vuorovaikutus eivit ole tiysin samanlaisia ilmi6itd huolimatta
niiden kiintedstd yhteydesti toisiinsa (Getlander, 2003). Suhteen voidaan katsoa ra-
kentuvan sosiaalisen jirjestyksen, esimerkiksi sosiaalisten normien ja kdytintéjen
pohjalta. Viestinnin voidaan puolestaan katsoa rakentuvan tilannekohtaiseen verbaa-
liseen ja nonverbaaliseen viestintddn ja vuorovaikutukseen perustuvan jirjestyksen
pohjalta. (Sigman, 1995.) Suhteen ja vuorovaikutuksen keskiniisistd eroista johtuen
niitd onkin tarkasteltava seka erikseen ettd yhdessi, jotta suhteen ja vuorovaikutuksen
merkitystd on mahdollista lihestya niitd molempia yhdistivien tavoitteiden kannalta.
Tissd vaitoskirjatutkimuksessa terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vili-
sen vuorovaikutuksen, suhteen ja niitd yhdistdvien tavoitteiden valistd yhteyttd jasen-
netdin kolmesta nikékulmasta. Ensimmiinen nikokulma keskittyy vuorovaikutuk-
sen luonteeseen tarkastelemalla suhtautumisen viestimistd vuorovaikutuksellisen ka-
sityksen avulla (Watzlawick ym., 1967). Toisessa nakokulmassa tarkastellaan puoles-
taan suhteeseen liittyvid merkityksid relationaalisen dialektiikan teorian 2.0-versiota
soveltaen (Baxter, 2011). Kolmannessa nikokulmassa keskidssd on terveydenhuol-
lon ammattilaisen ja diabeetikon vilinen yhteistyd, joka ndhdddn tutkimuksessa teh-
tivikeskeisid tavoitteita sekd suhteen epdsymmetrian ja symmetrian vilisen
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tasapainon hallintaa yhdistdvind tavoitteena, ja joka voidaan saavuttaa osapuolten
vilisessd vuorovaikutuksessa (esim. Holman & Lorig, 2000; Kangas, 2003). Vaikka
yhteisty6 ei ole suhtautumisen viestimisen ja suhteen kilpailevien diskurssien tapaan
teoreettinen vaan enemmin kiytinnoénliheinen teema, se on timin tutkimusaitheen
kokonaisuuden kannalta tirked tekija. Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd
ammattilais-potilasvuorovaikutusta koskevaa teoreettista tietoa on ollut vaikea siirtdd
kiytint66n terveydenhuollon ammattilaisten ja potilaiden vilisen tyéskentelyn tueksi
(Ruben, 2016). Tissi tutkimuksessa teoreettisen tiedon siirtymistd kdytintéon edis-
tetddn tarkastelemalla omahoitoon kytkeytyvdad yhteistyota tieteellisen tutkimuksen
keinoin, mutta mahdollisimman kdytinnénldheisesti havainnollistaen, jotta myds

teoreettisimpia ilmi6itd on mahdollista jasentda ja tehda kiytinnon tasolla nakyviksi.

2.3 Suhtautumisen viestiminen

Suhtautumisen viestimiselld tarkoitetaan vuorovaikutuksen osapuolten ilmaise-
mia ja tulkitsemia verbaalisia ja nonverbaalisia vihjeita liittyen sithen, miten osapuolet
viestivit vuorovaikutuksessa suhtautumista asiaan, toiseen osapuoleen, itseensi sekd
keskindiseen suhteeseen (Watzlawick ym., 1967). Suhtautumisen viestimisti on nimi-
tetty interpersonaalisen viestinnin tutkimuksissa my6s relationaaliseksi viestinnaksi,
mutta toisaalta relationaalisella viestinnalld voidaan ymmartda tarkoitettavan laajem-
min suhteeseen liittyvdd vuorovaikutusta. Tdlloin relationaalinen viestintd nihddin
vuorovaikutuksen laajana suhdeulottuvuutena, jota voidaan lahestyé useista erilaisista
teoreettisista nikokulmista kisin (esim. Rogers, 2009). Koska tissd tutkimuksessa
ollaan kiinnostuneita suhtautumisen viestimisestd osana relationaalista viestintdd, yh-
teenveto-osassa kiytetdin kisitettd suhtautumisen viestiminen.

Nikemys suhtautumisen viestimisestd perustuu Palo Alton psykologisessa tutki-
musinstituutissa tyoskennelleen Paul Watzlawickin ja hinen kollegojensa Janet
Beavinin ja Don Jacksonin kehittimdin vuorovaikutukselliseen kisitykseen (1967).
Alun perin perheiden viestinnin tarkasteluun kehitetty kisitys ei ole varsinaisesti teo-
ria, mutta se on vaikuttanut moniin teorioihin, joissa korostetaan vuorovaikutuksen
suhdetta rakentavaa luonnetta (Griffin ym., 2015). Vuorovaikutuksellisen kisityksen
keskeinen ajatus on, ettd ihmiset rakentavat vuorovaikutuksessa monimuotoisen so-
siaalisen systeemin ja sitd koskevat toimintasdannot, joita osapuolten odotetaan nou-
dattavan. Téten osapuolten vilinen vuorovaikutus seka luo ettd ylldpitdd keskindisid
suhteita. Jotta osapuolten vilinen vuorovaikutus voisi toimia mahdollisimman
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tehokkaasti ja tarkoituksenmukaisesti, heiddn tulee tiedostaa vuorovaikutusta koske-
via perusperiaatteita.

Vuorovaikutuksellisen kisityksen yhden keskeisen perusperiaatteen mukaan kai-
kissa thmisten ldhettimissi viesteissd on seki sisilté- ettd suhdekomponentti, joista
sisdltokomponentti tarkoittaa viestin tiedollista sanomaa (mitd sanotaan). Suhde-
komponentti tarkoittaa puolestaan viestin sisaltdmid verbaalisia ja nonverbaalisia re-
lationaalisia vihjeita siitd, miten viesti tulisi tulkita (miten sanotaan). Taten kaikista
viesteistd on kisityksen mukaan mahdollista tulkita, olivatko viestit tarkoitettu esi-
merkiksi sarkastisiksi vai vilittiviksi. Viestien tulkintaan vaikuttavia vihjeitd ovat
muun muassa keskindinen etdisyys, koskettaminen, ddnenpainot, katsekontakti seki
sanavalinnat. Viestin sisillon lisiksi osapuolet siis viestivit tietoa siitd, miten he suh-
tautuvat toisiinsa ja millaiseksi he mieltivit keskindisen suhteen. (Watzlawick ym.,
1967.)

Suhtautumisen viestimiseen liittyvit my6s vuorovaikutuksellisen kisityksen muut
perusperiaatteet, joista yhden mukaan ihminen ei voi olla koskaan viestimitta, silld
nonverbaalinen viestintd on erottamaton osa ihmisten vilistd vuorovaikutusta jokai-
sessa tilanteessa. Suhtautumisen viestiminen on viistimatonta ja silld on katsottu ole-
van merkitysti toiselle osapuolelle my6s silloin, kun itse ei haluaisi viestid toisen
kanssa. (Watzlawick ym., 1967.) Kyseinen perusperiaate on kuitenkin teorian toisen
kehittdjin Bavelasin (2021) toimesta kyseenalaistettu, silli kaikkia nonverbaalisia
eleitd ei ole valttaimatta tarkoitettu viestinnaksi. Lisaksi nonverbaalista viestintid voi-
daan harvoin tulkita luotettavasti ilman verbaalista viestintd.

Vuorovaikutuksellisessa kisityksessd otetaan kantaa myos keskindisen suhtautu-
misen viestimisen luonteeseen vallan ndkokulmasta. Kisityksen mukaan kaikissa ter-
veissd thmisten vilisissd suhteissa esiintyy sekd symmetristi ettd epasymmetristd vies-
tintdd, jolloin suhteissa esiintyy seka vallan epitasajakoa etti tasavertaista vallan kayt-
tod. Vuorovaikutuksen toimivuuden kannalta keskeisintdi onkin ymmirtai vallan
viistimaton lisndolo ja sen kidyton merkitys. (Watzlawick ym. 1967.)

Vuorovaikutuksellisessa kisityksessi esitetty suhtautumisen viestiminen on ha-
vaittu olevan olennainen huomioon otettava nikékulma tarkasteltaessa terveyden-
huollon ammattilaisen ja potilaan vilistd vuorovaikutusta, silld suhtautumisen viesti-
minen on potilaslahtéisen vuorovaikutuksen keskeinen ulottuvuus (esim. Cegala,
1997). Suhtautumisen viestiminen on tirkeid tekijd varsinkin viestintdilmapiirin ra-
kentamisessa, jolla on merkitystd esimerkiksi potilastyytyviisyyden, potilaan osallis-
tumisen seki hinen fyysisen hyvinvointinsa kannalta (esim. Step ym., 2009). Liséksi
suhtautumisen viestimiselld on merkitystd sen suhteen, miten potilaat ja heiddn li-
heisensi arvioivat hoidon laatua kokonaisuutena (Ruben, 2016).
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Suhtautumisen viestimisen merkitys on tunnistettu my6s pitkédaikaissairaiden hoi-
dossa. Esimerkiksi diabeetikoiden hoidon yhteydessi luottamuksen, sympatian, kiin-
nostuksen ja hyviksynnin osoittaminen voivat olla omahoitoa edistdvid viestinnlli-
sid tekijoitd (Edwall ym., 2008; Kokanovic & Manderson, 2007; Ritholz ym., 2014).
Toisaalta epitarkoituksenmukainen suhtautumisen viestiminen voi myo6s estaa oma-
hoitoa. Esimerkiksi terveydenhuollon ammattilaisen osoittama vihidinen emotionaa-
linen tuki, erilaisen kulttuurisen taustan huomioimatta jittiminen, luottamuksen
osoittamisen puute sekd epdystivillinen kdytés voivat haitata omahoitoa (esim.
Hornsten, ym., 2005; Sohal ym., 2015; Thorne ym., 2004).

Aikaisemmista suhtautumisen viestintdd kisittelevistd tutkimuksista on havaitta-
vissa, ettd niissd on tarkasteltu vasta rajallisesti potilaiden itsensd merkityksellisiksi
kokemia suhtautumisen viestimisen ominaispiirteitd suhteessa omahoitoon (esim.
Burke ym., 2006; Dwarswaard ym., 2016; Hornsten ym., 2005). Erityisen vihin on
tarkasteltu sitd, miten seki terveydenhuollon ammattilainen ja potilas osallistuvat
molemmat suhtautumisen viestimiseen ja sithen, miten suhtautumisen viestiminen
rakentuu vuorovaikutuksessa. Kyseisen nikokulman tarpeellisuudelle 16ytyy kuiten-
kin perusteita vuorovaikutuksellisesta kasityksestd: kisityksen vuorovaikutusta kos-
kevissa perusperiaatteissa todetaan, ettd padstikseen kisiksi keskinidisen suhteen on-
gelmiin osapuolten on osattava jaksottaa suhdetta rakentavaa vuorovaikutusta eli ja-
sentdd, miten toisen osapuolen ja oma viestintd vaikuttavat keskiniiseen vuorovaiku-
tukseen ja sitd kautta suhteeseen (Watzlawick ym., 1967). Vuorovaikutuksellisen ka-
sityksen mukaan suhteen ongelmat on helpompi nihda toisen viestinnista johtuviksi.
Yhti tirkedd kisityksen mukaan olisi kuitenkin ymmartdd, millaisia seurauksia omalla
viestinndlld on toisen viestinnille, keskinidisen vuorovaikutuksen sujuvuudelle seka
sitd kautta keskinaiselle suhteelle. Jos molemmat osapuolet onnistuvat tarkastele-
maan, mistid vuorovaikutuksen hyvit ja huonot puolet johtuvat, tilléin he voivat
padstd sekd vuorovaikutuksessa ettd keskindisessd suhteessa eteenpdin. Tillaisessa
tarkastelussa auttaa usein ongelmatilanteen jasentiminen, jossa osapuolet asettuvat
tietoisesti systeeminsd ulkopuolelle tarkastelemaan vuorovaikutusta ikddn kuin ulko-
puolisen silmin seké tutustumaan objektiivisemmin toistensa nikékulmiin. Asettu-
minen oman systeemin ulkopuolelle ei aina vilttimatti onnistu omin voimin, ja til-
16in on suositeltavaa pyytdd ulkopuolista apua. (Griffin ym., 2015; Watlzlawick ym.,
1967.)
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2.4 Suhteen kilpailevat diskurssit

Suhteen kilpailevilla diskursseilla tarkoitetaan vastakkaisia merkityksid tai nako-
kulmia, jotka ohjaavat vuorovaikutuksessa tapahtuvaa keskiniistd merkityksenantoa
liittyen sithen, millaisena suhteen luonne ja tarkoitus vuorovaikutuksessa nihdidin
(Baxter, 2011; Pederson, 2014). Kilpailevat diskurssit liittyvit relationaalisen dialek-
tilkan teoriaan (Baxter & Montgomery, 1996; Baxter, 2011), joka keskittyy kuvaa-
maan, miten ihmiset rakentavat vuorovaikutuksessa ithmissuhteisiin liittyvid merki-
tyksia kieltd kdyttamalld. Teorian ydinajatus on, ettd kaikki ihmisten viliset suhteet
ovat ainutlaatuisia kokonaisuuksia, jotka rakentuvat vuorovaikutuksessa ilmenevien
ja siind syntyvien vastakkaisten voimien dynaamisessa ristivedossa. Suhteiden raken-
taminen ei siis ole niinkdin kiinni osapuolista yksil6ind, vaan ratkaisevaa on heidin
keskindinen, yhdessi rakentama vuorovaikutus ja siind ilmenevien vastakkaisten voi-
mien hallinta. T4ten vuorovaikutus ja se, miten vastakkaisia voimia hallitaan, voi seka
yhdistid ettd erottaa osapuolia toisistaan. (Baxter, 2011.) Teorian ensimmiisessa ver-
siossa (Baxter & Montgomery, 1996) vastakkaisia voimia kutsutaan jinnitteiksi tai
jannitepareiksi, mutta teorian toisessa versiossa vastakkaiset voimat on nimetty kil-
paileviksi diskursseiksi (Baxter, 2011). Tdssd viitoskirjatutkimuksessa sovelletaan
teorian versiota 2.0 ja vastakkaisista voimista kiytetddn teorian mukaisesti ilmaisua
kilpailevat diskurssit.

Relationaalisen dialektitkan teorian ajatus kilpailevista diskursseista pohjautuu
Mikhail Bahtinin (1981) ajatuksille dialogismista, jonka mukaan sosiaalinen elimi on
yksiddnisen monologin sijasta avointa monidinistd vuorovaikutusta (dialogia), jossa
vastakkaiset voimat (varsinkin erillisyys ja yhtendisyys) ovat jatkuvasti yhtd aikaa
lisnd. Niin ollen sosiaalisen elimin rakentamisessa on kyse vastakkaisten voimien
hallinnasta dynaamisessa dialogissa eli vuorovaikutuksessa muiden ihmisten kanssa.
Dialogissa rakennetaan Bahtinin (1981) mukaan my6s minuutta sekd laajempaa sosi-
aalista todellisuutta. Koska vuorovaikutus on luonteeltaan dynaamista, sosiaalinen
elimai, todellisuus ja minuus ovat jatkuvassa muutoksessa. Niin ollen niitd tyGstetdan
jatkuvasti vuorovaikutuksessa suhteessa kontekstin erilaisiin ulottuvuuksiin, kuten
aikaan, paikkaan ja kulttuuriin.

Relationaalisen dialektiikan teorian mukaan suhteen diskurssien keskindinen kil-
pailu aitheutuu siitd, ettd diskurssit ovat vuorovaikutuksessa harvoin yhta vahvoja:
jotkut diskurssit ovat korostuneempia kuin toiset ja osa diskursseista jid enemmin
marginaaliin. Tdmankaltainen epitasapaino usein vahvistaa keskeisid diskursseja vuo-

rovaikutuksessa, mutta toisaalta diskurssien vilinen kilpailu voi luoda myds
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uudenlaisia suhteeseen liittyvid merkityksid. Diskurssien kilpailu vuorovaikutuksessa
ei ole teorian mukaan hyvi eikd huono asia tai ongelma, joka tulisi ratkaista. Diskurs-
sien kilpailu on suhteen ja sitd rakentavan vuorovaikutuksen luonteeseen liittyva viis-
timiton asia, jota osapuolten ei tule vilttdd vaan pikemminkin tiedostaa. (Baxter,
2011))

Relationaalisen dialektiikan teorian mukaan diskurssit rakentuvat osapuolten vi-
lisessa vuorovaikutuksessa kieltd kdyttaimalld, ja ne ilmenevit laajoissa lausumaket-
juissa. Diskurssit eivit siis rakennu yksittdisissd lausahduksissa, vaan suhdetta mai-
rittdvit diskurssit rakentuvat yhteydessd aikaisemmin puhuttuun sekd odotuksiin
siitd, millaista viestintdd tulevaisuudessa on odotettavissa. Lausumaketjuissa on teo-
rian mukaan kaksi tasoa: ensinnikin lausumaketjut heijastelevat osapuolten aikaisem-
pia viestintikokemuksia sekd odotuksia liittyen osapuolten vilisiin tuleviin viestintd-
tilanteisiin. Toiseksi lausumaketjut heijastelevat ympiroivin yhteison ja kulttuurin
vaikutuksia seka sithen liittyvid ihanteita ja odotuksia. (Baxter, 2011.)

Kilpailevien diskurssien tunnistamisen lisiksi Baxter (2011) on kannustanut tut-
kijoita tarkastelemaan vuorovaikutuksen osapuolten kielenkdytostd myos sitd, miten
diskurssit kilpailevat eli ovat vuorovaikutuksessa keskeniin. Kyseisen tiedon on kat-
sottu tuovan entista syvillisempad nikékulmaa suhdetta rakentavaan vuorovaikutuk-
seen. Diskurssien kilpailun tunnistamisen ja kuvaamisen tueksi Baxter (2011) on ke-
hittinyt kontrapuntaalisen analyysin. Kyseisessi analyysissa on kolme vaihetta, joista
ensimmiisessi vaiheessa lausumaketjuissa esiintyvit diskurssit tunnistetaan. Tamain
jalkeen tarkastellaan, mitkd diskurssit kilpailevat keskenain, silld kaikki diskurssit ei-
vit valttimatta ole ristivedossa toisiinsa nihden. Analyysin viimeisessa vaiheessa tar-
kastellaan, milld tavalla diskurssit kilpailevat eli ovat vuorovaikutuksessa keskendin.
Baxterin (2011) mukaan diskurssit voivat esimerkiksi olla vuorovaikutuksessa toi-
siinsa nihden yhtd vahvoja (integraatio) tai ne voivat esiintyd vuorovaikutuksessa
segmentoidusti, jolloin kilpailevat diskurssit ovat vuorovaikutuksessa etualalla eri ai-
kaisesti sen mukaan, millaisesta tilanteesta ja keskustelunaiheesta on kyse.

Relationaalisen dialektiikan teoriaa on sovellettu erityisesti liheisten suhteiden tut-
kimisessa, mutta nykyiin teoriaa sovelletaan enenevissa mairin myos erilaisia am-
matillisia suhteita tarkastelevissa tutkimuksissa (esim. Ala-Kortesmaa & Isotalus,
2014; Nykinen, 2021). Terveysviestinnan tutkimuksissa teoriaa on sovellettu tutkit-
taessa terveydenhuollon ammattilaisten vilistd yhteistyotd (Apker ym., 2016), laakari-
potilassuhteen jannitteitd (Gerlander, 2003) seki tietynlaisia terveydenhuollon am-
mattilaisen ja potilaan vilisid keskustelutilanteita, kuten elimin paattymiseen liittyvid
hoitokeskusteluja (Amati & Hannawa, 2014). Lisiksi teoriaa on sovellettu

39



tutkittaessa tiettyd professiota edustavien terveydenhuollon ammattilaisten suhdetta
potilaisiinsa (esim. Dean & Oetzel, 2014).

Aikaisemmissa ammatillisia suhteita tarkastelevissa tutkimuksissa on sovellettu
etupaissd relationaalisen dialektiikan teorian ensimmiistd versiota. Sen sijaan dis-
kursseihin keskittyvad teorian toista versiota on sovellettu ammatillisten suhteiden
tarkastelussa vasta vihin. Lisaksi ammatillisia suhteita on tarkasteltu rajallisesti tiet-
tyjd sairauksia sairastavien potilaiden hoidon yhteydessi. Tiaminkaltainen tutkimus
on kuitenkin olennaista, silld eri sairauksia sairastavien potilaiden hoitamiseen liittyy
usein omia erityispiirteitd ja todennikoisesti my6s ristiriitaisia merkityksenantoja.
Tyypin 2 diabeetikoiden hoitoa on kuvattu diskursiiviseksi taistelukentiksi, jossa eri-
laiset yhteiskunnalliset toimijat (kuten media, terveydenhuolto ja lidketeollisuus) tuo-
vat esille omia erilaisia nikemyksidin hoidosta, sairauden syisti ja diagnostiikasta
(Nahon-Serfaty, 2012). Tyypin 2 diabetekseen on liitetty paljon kielteisida merkityk-
senantoja, silld tyypin 2 diabetesta on kuvattu yhteiskunnallisessa keskustelussa usein
stigmatisoituneeksi ja itseaiheutetuksi sairaudeksi (esim. Browne, 2013). Huomion-
arvoista tyypin 2 diabeetikoiden hoitoa koskevissa merkityksenannoissa on, etti dia-
beetikoiden ddni on jadnyt marginaaliin, vaikka heidin on katsottu olevan paivas-
tuussa omahoidosta ja titen my6s koko hoidon onnistumisesta. T4dsti syystd diabee-
tikoiden kokemuksia seké niissd ilmenevid merkityksenantoja on tirkedd nostaa tut-
kimuksen keinoin esille.

Diabeetikoiden hoitoon liittyvia tutkimuksia, joissa on sovellettu Baxterin (2011)
uudempaa versiota relationaalisen dialektiikan teoriasta on tehty viela rajallisesti. Esi-
merkiksi O’Haran (2017) tutkimuksessa tarkasteltiin, miten diabeetikoiden hoitoon
liittyvit merkityksenannot rakentuivat kilpailevien diskurssien kautta saman lddkérin
ja potilaan vilisessd vuorovaikutuksessa kolmen hoidonohjauskeskustelun aikana.
O’Haran ja Shuen (2018) tutkimuksessa tutkittiin kuutta ladkari-potilasparia ja heidin
vilisid useampia hoidonohjauskeskusteluja siitd nikokulmasta, miten diabeetikoiden
hoitoon liittyvit merkityksenannot rakentuivat diskurssien vilisessd kilpailussa. Del-
lan ja kumppaneiden (2020) tutkimuksessa puolestaan selvitettiin diabeetikoiden ja
heiddn perheenjisentensi vilisessid vuorovaikutuksessa rakennettavia merkityksen-
antoja diabeetikoiden hoitoon liittyen. Aikaisemmissa tutkimuksissa on oltu kiinnos-
tuneita padasiallisesti diabeetikoiden hoitoon liittyvistd erilaisista merkityksenan-
noista. Vihemmin tarkasteltu mutta kiinnostava nikékulma on myds se, millaisia
kilpailevia merkityksenantoja terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilinen
suhde saa terveydenhuollon ammattilaisten ja diabeetikoiden vilisissd hoidonohjaus-
keskusteluissa.
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2.5  Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan valinen
yhteistyo

Yhteistyolld tarkoitetaan ihmisten vilistd aktiivista, tavoitteellista ja moniulotteista
prosessia, joka muodostuu toiveesta tai tarpeesta ratkaista jokin ongelma tai luoda
jotain uutta vuorovaikutuksen keinoin (esim. Aira, 2012). Terveysviestinndn tutki-
muksissa yhteistyo on kuvannut kisitteend eri alojen ammattilaisten vilistd yhteistoi-
mintaa (esim. Fox ym., 2021; Ménkkénen ym., 2019; Nikander, 2003), mutta lisdksi
kasitettd on kaytetty kuvaamaan my6s ammattilaisen ja potilaan vilistd tasavertaista,
yhteisvastuullista, neuvottelunomaista ja jaettua vuorovaikutusta sekd siind rakentu-
vaa kumppanuutta (esim. Charles & Wheelan, 1999; Enlund, 2013). Yhteisty6tid on
kutsuttu my6s vuorovaikutuksen jatkuvuuden seurauksena rakentuvaksi yhteistoi-
minta- tai yhteistyosuhteeksi (esim. Kreps & Thornton, 1984) seki terapeuttisen suh-
teen kaltaiseksi ammattilaisen ja potilaan viliseksi allianssiksi, jolla tarkoitetaan
yleensa osapuolten vilistd kehittyvai, pitkikestoista ja luottamuksellista suhdetta
(esim. Pyokiri, 2014). Toisaalta yhteistyétd on kuvattu my6s terveydenhuollon am-
mattilaisen ja potilaan vilisen keskustelun vilineeksi (Kairidinen, 2007). Kaikki ku-
vaukset yhteistyOsti osoittavat yhteistyon keskeisen merkityksen ammattilaisen ja po-
tilaan vilisen vuorovaikutuksen ja sen tavoitteiden saavuttamisen kannalta.
Yhteistyon merkitys on tuotu esille varsinkin pitkiaikaissairaiden hoidon yhtey-
dessa, silld pitkdaikaissairaiden hoidon tarve on yleensi elinikdinen ja potilaat asioivat
usein terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Aikaisemmissa tutkimuksissa on ko-
rostettu, ettd juuri pitkdaikaissairaiden hoidossa molempien osapuolten osallistumi-
nen keskusteluun sekd molempien osapuolten asiantuntijuuden huomioiminen ovat
keskeisid tarkoituksenmukaisen hoidon toteuttamisessa (esim. Kangas, 2003). Toi-
saalta pitkdaikaissairaiden hoidon yhteydessdi on myd6s havaittu, ettd yhteistyota ei
mielletd aina positiiviseksi ilmioksi, silld yhteistyon tavoittelu voi myds kuormittaa
pitkdaikaissairasta ja painostaa hintd ottamaan litkaakin vastuuta omasta hoidostaan
(Fox & Reeves, 2014). Yhteistyon tekeminen ei myOskidn ole viestinnillisesti kovin
helppoa, silld hoito ja sithen liittyvit vastuut voivat jakautua eri terveydenhuollon
ammattilaisille (Engestrém 2013), keskusteluaiheet (kuten elimintavoista keskuste-
leminen) ovat viestinnallisesti vaikeita (Roter & Hall, 20006) ja aika yhteistyon teke-
miselle on yksittdisessd hoidonohjauskeskustelussa usein rajallinen. Terveydenhuol-
lon ammattilaisen ja pitkdaikaissairaan vilisen yhteistyon tekemistd vaikeuttaa myds
se, ettd yhteisty6lld on tarkoitus tukea varsinkin pitkaaikaissairaan toimijuutta omassa
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arjessaan, mikd on viestinnallisesti vaativa tavoite (Hallamaa, 2020). Vaikka yhteis-
tyon tekemistd on kuvattu vaikeasti toteutettavaksi ihanteeksi, yhteisty6td edistivid
ajattelu- ja toimintatapoja on katsottu olevan tirkedd kehittdd (esim. Engestrom,
2013; Hallamaa, 2020). Yhteistyon tekemisen kaytintéihin on tirkedd kiinnittdd huo-
miota, jotta molempien osapuolten osallistuminen keskusteluun seka yhteinen vas-
tuunkantaminen sovituista toimenpiteistd toteutuvat.

Toimivan yhteistydn merkitys on tuotu esille my6s diabeetikoiden hoidonohjauk-
sessa esimerkiksi diabeteksen hoidonohjauksen kansallisissa laatukriteereissd (2003),
diabeteksen Kdypi hoito -suosituksessa (2020) sekid diabeteksen hoidon kehittimis-
hankkeiden viitekehykseni toimivassa mallissa (chronic care model), jossa tuloksel-
linen yhteistyé on maairitelty terveyshyotyja edistaviksi tekijaksi (Ilanne-Parikka,
2019a; Ilanne-Parikka, 2019b). Yhteistyon on havaittu olevan keskeinen diabeetikon
voimaantumiseen liittyva tekijd (esim. Gémez-Velasco ym., 2019), hoitoon sitoutu-
mista selittdvi tekijd (esim. Schwartz ym., 2014) seki tasavertaisen hoitosuhteen ja
yhteisymmarryksessd tapahtuvan hoidosta sopimisen mahdollistaja (esim. Settineri
ym., 2019). Vuorovaikutuksessa rakennettava yhteistyo on titen keskeinen omahoi-
toon kytkeytyva tekiji, ja timin vuoksi yhteistyo on tirked huomioida tutkittaessa
vuorovaikutuksen ja omahoidon vilistd yhteytti.

Terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilistd yhteistyotd kuvataan hoi-
donohjauksessa yleensi pitkikestoiseksi, prosessinomaiseksi ja tavoitteelliseksi
kumppanuudeksi, jossa molemmat osapuolet asettavat yhdessa omahoidon ja tervey-
den edistimiseen liittyvid tavoitteita sekd osallistuvat yhteiseen tyoskentelyyn kyseis-
ten tavoitteiden saavuttamiseksi. Molemmilla osapuolilla on yhteistyossd omanlaiset
tehtivit. Terveydenhuollon ammattilaisen tehtiviksi on asetettu muun muassa hoi-
totoimenpiteiden opettaminen, emotionaalisen tuen antaminen seki tarvittavan tie-
don antaminen. Diabeetikon tehtiviksi on puolestaan madiritelty esimerkiksi oma-
aloitteinen ja kantaaottava toiminta. Diabeetikon odotetaan tuovan esille omia tie-
toja, huolia ja kokemuksia diabeteksen kanssa elimisesta sekd kysyvin itsed mietityt-
tavid asioita, jotta hoidonohjaus olisi omahoidon kannalta mahdollisimman tarkoi-
tuksenmukaista. Ndin ollen hoidonohjauksessa tapahtuvassa yhteisty6ssd on kyse ta-
savertaisessa vuorovaikutuksessa rakennettavasta toiminnasta, jossa molemmat osa-
puolet jakavat ideoita, kuuntelevat ja oppivat toisiltaan seki etsivit yhteistd ymmir-
rysté keskeisisté tavoitteista. (esim. Himanen, 2015; Kyngis, 2008; Morris ym., 2016;
Suomen Diabetesliitto, 2003.)

Aikaisemmista hoidonohjaukseen kytkeytyvistd yhteistyon mairitelmistd on ha-
vaittavissa, ettd yhteistyé mielletddn yleensa pitkidkestoiseksi kumppanuudeksi, mika
viittaa yhteistyén rakentuvan ajan kanssa ja olevan jatkuvan hoitosuhteen
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ominaisuus. Nykypiivin suomalaisessa diabeteshoidossa on kuitenkin todellisuutta,
ettd diabeetikoiden hoitosuhteet ovat usein kertaluontoisia muun muassa terveyden-
huollon resursseista ja toimintatavoista johtuen, eika pitkakestoisia suhteita ole usein-
kaan mahdollista rakentaa (Koski, 2021). Aikaisemmissa tutkimuksissa on jadnyt tois-
taiseksi vihemmialle tarkastelulle, miten toimivaa yhteistyota rakennetaan kiytinnon
vuorovaikutuksessa yksittdisissi hoidonohjauskeskusteluissa, jotka voivat olla ajalli-
selta kestoltaan varsin lyhyita.

Vuorovaikutuksen tehtiviksi yhteistyén onnistumisen kannalta on nimetty muun
muassa tuen osoittaminen ja saaminen, ideoiden tuottaminen ja jalostaminen, ongel-
mien kisitteleminen ja pdatoksenteko, tiedon kisitteleminen, toiminnan arvioiminen,
yhteisten tavoitteiden mairitteleminen, keskiniisen riippuvuuden hallinta sekd osa-
puolten erilaisten perspektiivien ymmirtiminen (esim. Aikens ym., 2005; Aira, 2012;
Lewis, 20006). Tutkijoille ei ole kuitenkaan muodostunut aivan yhteniista kisitysté
siitd, mihin vuorovaikutuksessa rakennettaviin yhteistyén osa-alueisiin terveyden-
huollon ammattilaisen ja diabeetikon olisi yksittiisissdé hoidonohjauskeskusteluissa
olennaisinta keskittyd. Lisiksi epdselviksi on jadnyt, miké terveydenhuollon ammat-
tilaisen ja diabeetikon vilisessd vuorovaikutuksessa on kaikista ratkaisevinta, jotta
vuorovaikutus olisi luonteeltaan yhteisty6ti ja omahoitoa edistdvai eikd estdvad. Ai-
kaisemmasta tutkimuksesta tiedetddn, toimimaton vuorovaikutus — kuten kuuntele-
mattomuus sekd vihdinen sosiaalinen tuki — voi my6s merkittivisti estdd yhteistyén
tekemistd ja sen tavoitteiden saavuttamista (esim. Kokanovic & Manderson, 2007,
Oftedal ym., 2010; Sohal ym., 2015). Jotta yhteisty6ta olisi mahdollista kehittid oma-
hoidon kannalta entistd tarkoituksenmukaisemmaksi, tarvitaan uutta tutkimusta, joka
selventdd vuorovaikutuksen edistdvii ja estivdd merkitystd yhteistyon eri osa-aluei-
den kannalta.

Tissd viitoskirjatutkimuksessa yhteistyotd tarkastellaan terveydenhuollon am-
mattilaisen ja diabeetikon valisessid vuorovaikutuksessa rakennettavana tavoitteena,
joka on mahdollista saavuttaa jokaisessa yksittdisessd vuorovaikutustilanteessa. Jotta
yhteistyotd voidaan kiytinnonliheisesti havainnollistaa, on tarkasteltava sitd edisti-
vai ja estavaa vuorovaikutusta. Lisdksi tutkimuksessa ajatellaan, ettd yhteistyota ta-
voiteltaessa osapuolet pyrkivit saavuttamaan vuorovaikutuksessa seka tehtivikeskei-
sid eli omahoidon sujuvuuteen liittyvid tavoitteita ettd keskindisen suhteen rakenta-
miseen liittyvid tavoitteita eli epdsymmetrian ja symmetrian valisen tasapainon hal-
lintaa. Téstd syysta ammattilaisen ja potilaan valisen yhteistyon tarkastelu vuorovai-
kutuksen tasolla voi tuoda esille vuorovaikutuksen, suhteen sekd niitd yhdistivien
tavoitteiden keskindisen suhteen, mika parhaimmillaan avaa nikymin vuorovaiku-
tuksen ja suhteen merkitykseen terveyteen liittyvien seurausten osalta.
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3 TUTKIMUSASETELMA

3.1 Tutkimuksen tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Tdmin laadullisen viitoskirjatutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja ymmartid, mi-
ten tyypin 2 diabeetikoiden vuorovaikutuskokemukset terveydenhuollon ammatti-
laisten kanssa ovat yhteydessia omahoitoon. Lisiksi tarkoituksena on kuvata ja arvi-
oida, miten merkityksellisten tapahtumien tekniikka soveltuu ammattilais-potilasvuo-
rovaikutuksen tutkimiseen. Viitoskirjatutkimuksen tavoitteena on tuottaa uutta mo-
nitieteellisesti hyodynnettavia tutkimustietoa terveydenhuollon ammattilaisen ja dia-
beetikon vilisen vuorovaikutuksen mahdollisuuksista ja ongelmakohdista, jotka huo-
mioon ottamalla omahoitoa on mahdollista vahvistaa. Lisiksi tutkimuksen tavoit-
teena on tuoda enemmin esille diabeetikoiden ddnti yhteiskunnallisessa keskuste-
lussa, jotta diabeetikoiden hoitoa olisi mahdollista kehittad entistd potilaslahtéisem-
maksi. Tutkimuksen metodologisena tavoitteena on tuottaa uutta tietoa merkityksel-
listen tapahtumien tekniikan soveltuvuudesta tutkittaessa terveydenhuollon ammat-
tilaisen ja potilaan vilistd vuorovaikutusta seka osoittaa keinoja tekniikan soveltami-
seen jatkossa erilaisissa terveysviestinnan alan tutkimusasetelmissa.
Viitoskirjatutkimus muodostuu neljdstd osatutkimuksesta sekd niiden tulokset
kokoavasta yhteenvedosta. Kaksi ensimmiistd osatutkimusta kuvaavat diabeetikoi-
den vuorovaikutuskokemuksissa ilmenevin ammattilais-potilasvuorovaikutuksen ja
siind rakennettavan suhteen luonnetta. Kolmannessa osatutkimuksessa tarkastellaan
terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisen vuorovaikutuksen edistdvia
ja estidvad merkitystd omahoitoon kytkeytyville yhteistylle. Neljannessi osatutki-
muksessa kuvataan ja arvioidaan tutkimuksessa hyodynnettivin merkityksellisten ta-
pahtumien tekniikan soveltuvuutta ammattilais-potilasvuorovaikutuksen ja sen ter-
veyteen liittyvien seurausten tutkimiseen. Osatutkimukset on esitelty tiiviisti taulu-

kossa 1 ja tarkemmin luvussa 4.
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Taulukko 1. Tutkimuskokonaisuuteen kuuluvat osatutkimukset

Tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja analyysimenetelmét

Osatutkimus 1
(Peltola, Isotalus & Astedt-
Kurki, 2018)

Tutkimuksen tarkoituksena on maarittaa
diabeetikoiden vuorovaikutuskokemusten
suhtautumisen viestimiseen liittyvat
ominaispiirteet.

Aineisto:
63 merkityksellista tapahtumaa

Analyysi:
Aineistolahtdinen sisallénanalyysi

Osatutkimus 2
(Peltola & Isotalus, 2019)

Tutkimuksen tarkoituksena on tunnistaa
terveydenhuollon ammattilaisen ja tyypin 2
diabeetikon valiseen suhteeseen liittyvét
kilpailevat diskurssit, jotka esiintyvat
diabeetikoiden
vuorovaikutuskokemuksissa.

Aineisto:
63 merkityksellisté tapahtumaa

Analyysi:
Kontrapuntaalinen analyysi

Osatutkimus 3
(Peltola, Isotalus & Astedt-
Kurki, 2021)

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata
tyypin 2 diabeetikoiden kokemuksia siita,
miten terveydenhuollon ammattilaisen ja
diabeetikon valinen vuorovaikutus edist&a
ja estad omahoitoon kytkeytyvaa
yhteisty6ta.

Aineisto:
63 merkityksellista tapahtumaa

Analyysi:
Aineistolahtdinen sisallonanalyysi

Osatutkimus 4
(Peltola, Isotalus & Astedt-
Kurki, 2022)

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja
arvioida merkityksellisten tapahtumien
tekniikan soveltuvuutta terveydenhuollon
ammattilaisen ja potilaan valisen
vuorovaikutuksen ja sen terveyteen
littyvien seurausten tutkimiseen.

Aineisto:
Koko vaitoskirjatutkimus

Flanaganin (1954) ohjeistus seka
aikaisemmat monitieteelliset
terveystutkimukset, joissa on
sovellettu merkityksellisten
tapahtumien tekniikkaa.

Analyysi:

Aikaisempien merkityksellisten
tapahtumien tekniikkaa
soveltaneiden tutkimusten ja
vaitdskirjatutkimuksen arviointi
Carterin ja Littlen (2007) mallin
avulla.

Osatutkimusten tulokset kootaan yhteen tissd yhteenvedossa vastaamalla kahteen

koko viitoskirjatutkimusta yhdistdvadn tutkimuskysymykseen. Ensimmiinen tutki-

muskysymys on: 7) miten terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetifon vilinen vuorovaikutus

edistid ja estad omahoitoa. Diabeetikoiden vuorovaikutuskokemusten ja omahoidon vi-

listd yhteyttd tarkastellaan ammattilais-potilasvuorovaikutuksen nikékulmasta. Vuo-

rovaikutuksessa el keskitytd osapuolten yksittdisiin lausumiin, nonverbaalisiin
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vihjeisiin tai yhteisen ymmarryksen saavuttamiseen tutkimiseen, vaan vuorovaiku-
tusta ldhestytddn osapuolten yhteisesti luomana moniulotteisena kokonaisuutena,
jossa on otettava huomioon myos osapuolten tekemit tulkinnat vuorovaikutuksesta
sekd vuorovaikutuksen kontekstisidonnaisuus (Street, 2003). Lisdksi vuorovaikutus
nihdiidn kaksisuuntaisena ilmiénid, joka voi seki edistdd ettd estdd potilaslihtéisen
lihestymistavan saavuttamista ja sitd kautta hoidon tuloksellisuutta (esim. Cegala &
Street, 2010).

Toinen tutkimuskysymys on: 2) witen merkityksellisten tapabtumien tekniikka soveltnn
terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetifon vilisen vuorovaikutuksen tutkimiseen. Metodolo-
giasta on tissd tutkimuksessa oma tutkimuskysymys, jotta tutkimuksessa on mahdol-
lista huomioida tutkimuksen tekemisen molemmat ydintehtdvit: tutkimuksen teke-
misen tarkoitus ei ole pelkistiin tuottaa uutta tietoa tutkittavasta ilmiostd, vaan teh-
tivind on myos arvioida ja kehittdd kdytettdvdd tutkimusmetodologiaa (Carter &
Little, 2007). Kyseinen arviointi- ja kehittimisty6 tukee parhaimmillaan erilaisten il-
mibiden tutkimista seki erilaisten tutkimusotteiden soveltamista jatkossa entisté tar-
koituksenmukaisemmin. Lisaksi tutkimusmetodologian arvioiminen ja kehittdiminen
edistdd tieteen tekemisen lapindkyvyyttd tuomalla esiin, ettd tutkittavan ilmion tarkas-
telu perustuu aina epistemologisiin, metodologisiin ja metodin kaytt66n liittyviin va-

lintoihin, jotka vaikuttavat merkittavasti my6s tutkimuksen tuloksiin.

3.2 Tutkimuksen tieteenfilosofiset [ahtokohdat

Tama viitoskirjatutkimus keskittyy kuvaamaan ja ymmairtimain diabeetikoiden
vuorovaikutuskokemuksia yksittiisisti hoidonohjauskeskusteluista, joilla on diabee-
tikoiden kokemusten mukaan ollut omahoitoa edistivi tai estivd merkitys. Tutki-
muksessa ei keritd terveydenhuollon ammattilaisten kokemuksia tilanteista, diabee-
tikon hoitotietoihin kirjattuja terveystietoja eikd mairitelld tutkijaldhtoisesti, mika ter-
veydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisessd vuorovaikutuksessa voisi olla
erityisen merkityksellistd suhteessa omahoitoon. Sen sijaan tutkimuksessa oletetaan
tulkitsevan tieto- ja totuuskasityksen mukaisesti, ettd vuorovaikutuskokemusten ja
omahoidon vilisestid yhteydesti ei ole olemassa yhti ainoaa totuutta. Tutkimuksessa
tiedostetaan, etti on olemassa monenlaisia yhtdaikaisia kisityksid vuorovaikutuk-
sesta, kokemuksesta, omahoidosta seki niiden vilisestd yhteydestd, ja ndita kasityksid
rakennetaan suhteessa erilaisiin viitekehyksiin (esim. Braithwaite & Baxter, 2008;
Manning & Kunkel, 2014). T4llaisia viitekehyksid ovat tdssa tutkimuksessa diabeeti-
koiden henkil6kohtainen hoitohistoria, aiemmat viestintikokemukset ja koettuun
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keskusteluun liittyneet tilannetekijat sekd yhteiskunnalliset ja kulttuuriset tekijit
(Street, 2003). Lisiksi tutkijan tavoitteiden, arvojen ja tutkimustapojen katsotaan vai-
kuttavan tiedon ja totuuden rakentumiseen esimerkiksi siten, millaista tietoa tutkija
tavoittelee, millaisia kysymyksid tutkija esittdd, miten hin on vuorovaikutuksessa tut-
kimukseen osallistuvien kanssa sekd millaisen ymmarryksen pohjalta hin tulkitsee
potilaiden kerrontaa. T4dstd syystd timdn tutkimuksen tieteenfilosofinen nikékulma
kytkeytyy tulkitsevan lihestymistavan suuntauksista hermeneutiikkaan ja konstrukti-
vismiin, silld tiedon katsotaan rakentuvan jatkuvien tulkintojen prosessina, jossa tut-
kimukseen osallistujilla, tutkijalla seki tutkijan ja osallistujien viliselld vuorovaikutuk-
sella on keskeinen merkitys.

Tutkimustavoitteiden osalta tutkimuksen tieteenfilosofisella perustalla on yhteys
pragmatismiin, jossa kidytinnoén toiminta on tiedon tuottamisen paamairi sekd edel-
lytys. Pragmatismi ei selkedsti sijoitu tulkitsevan lihestymistavan yhteyteen vaan pi-
kemminkin realistisen ja tulkitsevan tieto- ja totuuskasityksen vilimaastoon. Pragma-
tistisen ajattelun ei kuitenkaan katsota olevan ristiriidassa tulkitsevan ldhestymistavan
kanssa, silld vaikka pragmatismissa painottuu kiytinnén kannalta hyddyllisen tiedon
tavoittelu, my6s pragmatismissa hyvaksytdan monien yhtdaikaisten totuuksien ole-
massaolo. (Allemang ym., 2022.) Tdssd tutkimuksessa pragmatismi nayttiytyy hoi-
donohjauskeskustelujen retrospektiivisessa tarkastelutavassa. Lisdksi pragmatismi il-
menee tutkimuksen tavoitteissa, silli tutkimuksen tavoitteena on tuottaa uutta mo-
nitieteellisesti hyodynnettivaa tutkimustietoa terveydenhuollon ammattilaisen ja dia-
beetikon vilisen vuorovaikutuksen mahdollisuuksista ja ongelmakohdista, jotka huo-
mioon ottamalla omahoitoa on mahdollista vahvistaa. Pragmatistinen ajattelu nakyy
myos tutkimuksen metodologisessa tavoitteessa, silld tavoitteena on tuottaa uutta tie-
toa merkityksellisten tapahtumien tekniikan soveltuvuudesta tutkittaessa terveyden-
huollon ammattilaisen ja potilaan vilistd vuorovaikutusta seki osoittaa keinoja tek-
niikan soveltamiseen jatkossa erilaisissa terveysviestinnan alan tutkimusasetelmissa.

Tutkimuksen moniulotteisesta tieteenfilosofisesta taustasta johtuen my0s tutki-
muksen viestintakisitys kytkeytyy useampaan viestinndn tutkimuksen traditioon
(Craig, 1999). Viestinnin tutkimuksen traditioita on kiytetty tissd tutkimuksessa ajat-
telun vilineeni valittaessa kiinnostavia viestinnillisid perspektiiveja ammattilais-po-
tilasvuorovaikutuksen tarkasteluun (Craig, 2009). Tutkimuksen viestintakasityksessa
on havaittavissa yhtymikohtia fenomenologisen, sosiokulttuurisen sekd pragmatisti-
sen viestinndn tradition kanssa (Craig, 1999; Craig, 2007).

Fenomenologisessa viestinndn traditiossa viestintd ymmirretddn kokemuksena
toiseudesta: keskeistd vuorovaikutuksessa on, miten osapuolet tulkitsevat vuorovai-
kutusta omista lihtokohdista kisin ja miten he tekevit sen perusteella johtopditoksia
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osapuolten vilisestd yhteydesti (Craig, 1999). My6s tdssa tutkimuksessa vuorovaiku-
tusta tarkastellaan tulkintojen kautta. Vuorovaikutusta lihestytiin diabeetikoiden ko-
kemuksina, yksil6llisind kertomuksina siitd, miten diabeetikot ovat kokeneet viestin-
nin kautta itsensi ja toisensa. Vaikka tutkimuksessa ei pystyti tavoittamaan diabee-
tikoiden kokemuksia vuorovaikutuksesta autenttisesti sellaisena kuin juuri he sen
omista lihtokohdistaan kokevat, kokemuksia tutkimalla on kuitenkin mahdollista
péidsti kasiksi sithen, miten diabeetikot kuvaavat tulkitsemaansa vuorovaikutusta ja
sen merkitystd omahoidolle omasta senhetkisestd todellisuudestaan kisin. Tutkimuk-
sessa tiedostetaan, ettd diabeetikoiden kokemukset vuorovaikutuksesta eivit ole
luonteeltaan staattisia vaan ne voivat ajan kuluessa muuttaa muotoaan ja merkitys-
tain kokemusten uudelleen tulkintojen kautta. Kokemusten dynaamisuus ei kuiten-
kaan tarkoita sitd, etteik® kokemuksia olisi tirkedd tutkia sellaisina kuin ne kerronta-
hetkelld ilmenevit. Kokemusten voidaan ajatella olevan kulloisellakin kerrontahet-
kelld kokijalleen tosia ja titen merkityksellisid tutkimuskohteita.

Vuorovaikutus ei tapahdu tyhjiossd vaan sosiaalisten todellisuuksien ja vuorovai-
kutusta koskevien tulkintojen katsotaan rakentuvan vuorovaikutuksessa toisten ih-
misten kanssa kielenkiyton kautta (esim. Baxter, 2011). Tutkimuksessa ajatellaankin
sosiokulttuurisen tradition viestintikisityksen mukaisesti, ettd samanaikaisesti kun
terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon katsotaan luovan viestinnan keinoin
todellisuutta rakentamalla esimerkiksi diabeetikoiden hoitoon, vuorovaikutukseen ja
suhteeseen liittyvid merkityksid, myos ympiroivin yhteiskunnan, kulttuurin, seka ter-
veydenhuollon rakenteiden nidhddin vaikuttavan ammattilaisen ja diabeetikon vili-
seen vuorovaikutukseen ja sen tulkintaan. Tdstd syystd vuorovaikutuskokemuksia la-
hestyttiessd otetaan huomioon myos kulttuuriset ja yhteiskunnalliset tekijit (Street,
2003). Tutkimuksen taustakirjallisuudessa sekd diabeetikoiden vuorovaikutuskoke-
muksia analysoitaessa on huomioitu terveydenhuoltoon ja terveysviestintidn liittyvid
kulttuurisia tekijoitd sekd ammatilliseen vuorovaikutukseen kytkeytyva yhteiskunnal-
linen keskustelu tyypin 2 diabeteksesta.

Fenomenologisen ja sosiokulttuurisen viestinnin tradition lisiksi tutkimuksen
viestintdkasitykselld on yhtymikohtia my6s pragmatistisen viestinnin tradition
kanssa (Craig, 2007). Craigin (2007) mukaan pragmatistisessa traditiossa viestintdd
voidaan luonnehtia erilaisia thmisid yhdistdviksi toiminnaksi, jonka merkitys tulee
todeksi sen kiytinnon seurausten kautta. Viestintd ndhdéin siis erddnlaisena vastauk-
sena tai ratkaisuna ihmisten vilisen yhteistyén ongelmiin. Vaikka pragmatistista tra-
ditiota on my®&s kritisoitu muun muassa pragmatismin tieteenfilosofisten perinteiden
puutteellisesta kisittelystd (Bergman, 2012), timin viitoskirjatutkimuksen tavoit-
teissa on huomioitu my6s pragmatistinen viestintdkasitys: vuorovaikutusta tutkimalla
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katsotaan olevan mahdollista edistdia omahoitoa, silla vuorovaikutuksen mahdolli-
suuksien ja ongelmakohtien tunnistaminen voidaan nidhdi yhtend ratkaisuna oma-
hoidon ongelmiin. Lisdksi pragmatistinen kisitys viestinnastd nikyy myo6s siind, mi-
ten vuorovaikutuksen ja omahoidon vilistd yhteyttd on tutkimusaineiston perusteella
lihestytty. Vuorovaikutuksen ja omahoidon vilisen yhteyden tarkastelussa huomio
on kohdistettu omahoitoon kytkeytyviin vuorovaikutuksessa rakennettavaan yhteis-
tyohon. Yhteisty6 tarkastelunakokulmana nivoo yhteen ammattilais-potilasvuorovai-
kutuksen monitasoista olemusta ja sen merkitystd kdytinto6n suuntaavalla tavalla,
mikd palvelee omahoidon vahvistamiseen kytkeytyvin tutkimustavoitteen saavutta-

mista ja sopii yhteen tutkimuksen tieteenfilosofisten lihtékohtien kanssa.

3.3  Merkityksellisten tapahtumien tekniikka

Tissa vaitoskirjatutkimuksessa diabeetikoiden vuorovaikutuskokemuksia ldhesty-
tain laadullisen tutkimuksen keinoin merkityksellisten tapahtumien tekniikan avulla
(critical incident technique, CIT). Kyseessd on joustava tekniikka, jonka avulla on
mahdollista selvittdd tarkasteltavan toiminnan edistivid ja/tai estivid tekijoitd (Flana-
gan, 1954). Tekniikan keskeisena tavoitteena on padsti kiinni sellaisiin merkitykselli-
siin tekijothin thmisten kdyttiytymisessd, jotka tekevit tarkasteltavasta toiminnasta
onnistunutta tai epaonnistunutta (Viergever, 2019). Merkityksellisten tapahtumien
tekniikan juuret ovat Yhdysvaltojen armeijan ilmavoimien ilmailupsykologian tutki-
muslaitoksella, joka perustettiin toisen maailmansodan aikana kehittiméian menette-
lytapoja lentomiehiston valintaan ja luokitteluun. Sodan jilkeen osa tutkimusohjel-
maan osallistuneista psykologeista perusti uuden tutkimuslaitoksen, jossa tekniikka
varsinaisesti kehitettiin. John Flanagan, joka ensimmaiisena henkiloni tieteellisesti ku-
vasi merkityksellisten tapahtumien tekniikan vuonna 1954, oli yksi tutkimuslaitoksen
psykologeista. Nykyain tekniikkaa on sovellettu useilla eri tieteenaloilla kuten psyko-
logiassa (Butterfield ym., 2005), sosiaalitieteissd (Doherty & DeWeaver, 2002), kaup-
patieteissa (Gremler, 2004), viestintatieteissd (Pariera & Turner, 2020; Query &
Wright, 2003; Ruben, 1993) seki terveystieteissd (Grant ym., 1996; Kemppainen,
2000; Norman ym., 1992).

Merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa on hyodynnetty varsinkin laadullisissa
tutkimuksissa, mutta sitd on sovellettu my6s mairallisissd tutkimuksissa sen jousta-
vasta epistemologisesta perustasta johtuen. Merkityksellisten tapahtumien tekniikka
on yhdistetty tieteenfilosofilta lihtékohdiltaan niin positivismiin, post-positivismiin,
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interpretivismiin kuin pragmatismiin. Merkityksellisia tekijoita on liahestytty tutki-
muksissa esimerkiksi niin, ettd osallistujat tai tutkija ovat tehneet havaintoja autentti-
sista tilanteista. Terveystieteellisissa tutkimuksissa merkityksellisia tekijéitd on puo-
lestaan tarkasteltu pddsddntoisesti retrospektiivisesti toimintaan osallistuneiden hen-
kiléiden kokemusten kautta. T4ll6in osallistujat ovat saaneet itse jisentdd merkityk-
selliset tekijit mutta myOs itse valita tarkasteltavat tilanteet, tapahtumat, keskustelut
tai kokemukset, joiden osalta merkityksellisid tekijoitd katsotaan. (Viergever, 2019.)

Terveydenhuoltoa kisittelevissd tutkimuksissa merkityksellisten tapahtumien tek-
niikkaa on sovellettu sellaisissa tutkimusasetelmissa, joissa on tarkasteltu hoitoon liit-
tyvid eettisia kysymyksid (von Post, 1996; Wolf & Zuzelo, 20006), hoidon turvallisuu-
teen liittyvid tekijoita (Strid ym., 2021), tiettythin professioihin liittyvid vaatimuksia
(Wagner, 1950) seki hoitotoimenpiteiden kouluttamiseen liittyvid asioita (Kelo ym.,
2013). Merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa on hyodynnetty my6s reflektiotai-
toja tukevana tyokaluna kehitettiessa terveydenhuollon ammattilaisten sekd ammat-
tilaisiksi opiskelevien ammatillisia valmiuksia (Graybill et al., 2017; Rademacher ym.
2010).

Merkityksellisten tapahtumien tekniitkkaa on hyodynnetty my6s tutkittaessa hoi-
don laatua seki terveyteen liittyvid seurauksia terveydenhuollon ammattilaisten, po-
tilaiden ja potilaiden ldheisten nakokulmista (Grant ym., 1996; Kemppainen, 2000;
Norman ym., 1992). Kyseisissa tutkimuksissa painopiste on ollut sen selvittimisessi,
mitka eri tekijdt ovat edistdneet tai estineet tutkittujen hoitotilanteiden onnistumista.
Yhteni keskeisend hoitotilanteiden onnistumista edistdvina ja estivina tekijina tut-
kimuksissa on havaittu olevan terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilinen
vuorovaikutus (Ruben, 1993; Wennman ym., 2021). Tiéstd syystd merkityksellisten
tapahtumien tekniikkaa on hy6édynnetty my6s tutkittaessa, mitkd vuorovaikutukseen
liittyvit tekijit ovat erityisen merkityksellisid suhteessa potilaiden terveyteen liittyviin
seurauksiin, kuten toivon kokemiseen, luottamuksen vahvistumiseen, fyysiseen ak-
tiivisuuteen, terveellisen ravinnon syomiseen seki stressin hallintaan (Bjorklund &
Fridlund, 1999; Ivarsson ym., 2004; Wendt ym., 2004; Wong-Wylie & Jevne, 1997).
Usein tutkimuksissa on mairitelty tutkijalihtoisesti, suhteessa millaisiin terveyteen
liittyviin seurauksiin vuorovaikutuksen merkitystd tarkastellaan. Lisdksi moni tutki-
mus on keskittynyt tarkastelemaan ja kehittimdin terveydenhuollon ammattilaisen
viestintdd sen sijaan, ettd huomio olisi ollut ammattilaisen ja potilaan vilisessd yhtei-
sesti rakennettavassa vuorovaikutuksessa.

Merkityksellisten tapahtumien tekniikka sisiltdd viisi vaihetta, jotka kytkeytyvat
seka tutkimuksen suunnitteluun ettd toteutukseen. Ensimmaisessd vaiheessa tutki-
mukselle asetetaan selked tavoite lyhyen lausuman muodossa. Toisessa vaiheessa
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tehddin suunnitelmia siitd, mihin tekijoihin tutkimuksessa keskitytdan. Kolmannessa
vaiheessa tieto kerdtddn osallistujilta systemaattisesti ja huolellisesti niin, ettd heiddn
on mahdollista kuvata yksityiskohtaisesti tutkittavaa toimintaa. Neljinnessd vaiheessa
merkitykselliset tapahtumat analysoidaan keskittymailld tapahtumiin ja nithin vaikut-
taneisiin tekij6ihin. Viidennessd vaiheessa tutkimuksen tuloksia tulkitaan ja ne rapor-
toidaan niin, ettd niitd voidaan kiyttdd tehokkaasti moniin erilaisiin kidytinnon tar-
koituksiin. (Butterfield ym., 2005; Flanagan, 1954.)

Vaikka merkityksellisten tapahtumien tekniikkaan on olemassa selkeit vaiheet,
tekniikan soveltaminen kidytinnossa ei ole kuitenkaan osoittautunut yksinkertaiseksi.
Tekniikan soveltamista kdytinnéssd ovat vaikeuttaneet tutkijoiden erilainen ymmir-
rys siitd, onko tekniikka luonteeltaan enemmin metodi kuin metodologia, millaista
tietoa tekniikalla on mielekisti tavoitella, miten merkityksellisen tapahtuma tulisi ni-
meta ja maaritelld sekd milld tavalla tekniikkaa tulisi soveltaa suhteessa alkuperiiseen
Flanaganin (1954) ohjeistukseen (esim. Bradbury-Jones & Tranter, 2008; Viergever,
2019). Lisdksi epaselvaksi on jaanyt, miten tekniikan soveltuvuutta valittuun tutki-
musasetelmaan olisi mielekistd arvioida, jotta siina tulisi huomioitua myds epistemo-
logiset ja metodologiset nakokulmat.

Tissd viitoskirjatutkimuksessa merkityksellisten tapahtumien tekniikka ymmirre-
tain koko tutkimusprosessia ohjaavaksi lihestymistavaksi, joka kytkeytyy tutkimuk-
sen suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. Merkityksellisilld tapahtumilla tarkoi-
tetaan diabeetikoiden vuorovaikutuskokemuksia yksittéisistd hoidonohjauskeskuste-
luista, joilla on diabeetikoiden kokemusten mukaan ollut omahoitoa edistivi tai es-
tavd merkitys. Tutkimuksessa ei ole ennalta miiritelty, suhteessa mihin omahoidon
osa-alueisiin vuorovaikutuskokemuksen merkitystd katsotaan, vaan omahoitoa lihes-
tytddn aineistoldhtOisesti, jotta vuorovaikutuskokemuksen yhteydestd omahoitoon
saataisiin mahdollisimman kokonaisvaltainen ja potilaslihtéinen kuva. Lisdksi tutki-
muksessa keskitytain aikaisemmista tutkimuksista poiketen ammattilais-potilasvuo-
rovaikutuksen merkityksellisten tekijéiden selvittimiseen. Télléin huomio kiinnittyy
diabeetikoiden kokemuksissa my6s sithen, miten diabeetikot reflektoivat oman toi-

mintansa merkitystd omahoitoa edistdvissi ja estivissd hoidonohjauskeskusteluissa.

3.4  Tutkimukseen osallistujat ja aineistonkeruu

Tdmin viitéskirjatutkimuksen kohderyhmini olivat tdysi-ikdiset Pirkanmaan maa-
kunnassa asuvat henkil6t, joilla oli diagnosoitu tyypin 2 diabetes, jotka kykenivit
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antamaan tietoisen suostumuksen tutkimukseen, ja jotka ovat asioineet lidkirien
ja/tai hoitajien kanssa tyypin 2 diabetekseen liittyvissd asioissa. Tutkimukseen osal-
listujille ei asetettu yldikédrajaa, silld tutkimuksessa tavoiteltiin eri-ikidisten diabetesta
sairastavien henkil6iden vuorovaikutuskokemuksia mahdollisimman rikkaan aineis-
ton saavuttamiseksi. Aineistonkeruu rajautui kuitenkin Pirkanmaan maakuntaan,
jotta tutkijalla oli mahdollista tavata tutkimukseen osallistujia my6s kasvotusten. Li-
siksi tutkimuksessa rajauduttiin tarkastelemaan lddkirien ja hoitajien kanssa tapahtu-
neita hoidonohjauskeskusteluja, silld kyseiset ammattiryhmit vastaavat paaasiallisesti
tyypin 2 diabeetikoiden hoidonohjauksesta ja hoidon seurannasta Suomessa ja kum-
mallakin ammattiryhmilld katsottiin olevan keskeinen merkitys omahoidon kannalta.
Ennen osallistujien rekrytoinnin aloittamista tutkimukselle haettiin myonteinen lau-
sunto Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueen alueelliselta eettiseltd
toimikunnalta.

Tutkimuksesta tiedotettiin (Liitteet 1 ja 2) Diabetesliiton verkkosivujen sekd liiton
yllapitimin Kohtauspaikka-keskustelufoorumin kautta. Tutkimuksesta tiedotettiin
my0s erikseen pirkanmaalaisille diabetesyhdistyksille. Lisiksi tutkimuspyynnét jul-
kaistiin tutkimusta varten perustetulla kaikille avoimella Facebook-sivustolla, ja my6s
tutkimukseen osallistujat vilittivit tutkimuksesta tietoa tuttavilleen. Tutkimukseen
osallistujat saivat tutustua ennen tutkimukseen osallistumista tutkimustiedotteisiin
(Liitteet 3 ja 4) ja heille jirjestettiin mahdollisuus esittda kysymyksid tutkimuksesta
ennen suostumuksen (Liite 5) antamista. Tutkimukseen vastasi yhteensd 41 henkil64.
Osallistujista 31 olivat naisia ja kymmenen michid. Iiltidn osallistujat olivat 30-93-
vuotiaita. Diagnoosin saamisesta osallistujilla oli kulunut aikaa 3—28 vuotta ja kaikilla
osallistujilla oli diabeteksen vuoksi joko tabletti- tai insuliinihoito.

Viitostutkija kerisi tutkimusaineiston aikavililld syyskuu 2014 — tammikuu 2015.
Tutkimuksen aineistonkeruumenetelmini kiytettiin avointa kyselyi ja teemahaastat-
telua, joissa molemmissa sovellettiin merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa. Ky-
seiset aineistonkeruumenetelmit valittiin tihdn tutkimukseen, koska kumpikin me-
netelma mahdollistaa hyvin tutkimukseen osallistujien omien kokemusten esiin tuo-
misen (esim. Manning & Kunkel, 2014), mika on tdrkedd tutkittaessa diabeetikoiden
kokemuksia merkityksellisistd tapahtumista (esim. Schluter, 2008). Menetelmien va-
lintaan vaikuttivat my6s aikaisemmat merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa so-
veltaneet tutkimukset, joissa kyseisid tiedonkeruumenetelmid on hyédynnetty onnis-
tuneesti (esim. Wong-Wylie & Jevne, 1997). Kahden erilaisen tiedonkeruumenetel-
min kdyttiminen oli my6s tutkimuksen metodologiseen tarkoitukseen liittyvi rat-

kaisu, silld kahta eri tiedonkeruumenetelmai kayttimalld oli mahdollista tarkastella,
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miten diabeetikot reflektoivat kokemuksiaan kirjallisesti ja miten puolestaan yhdessi
keskustellen, sekd onko tdssi eroja.

Avoimen kyselyn ja teemahaastattelujen kysymysten ja teemojen muotoilussa
hy6dynnettiin Flanaganin (1954) alkuperiistd ohjeistusta seki tekniikkaa soveltanei-
den tutkimusten kysymyksenasetteluja (esim. Kemppainen, 2000; Schluter ym.,
2008). Flanaganin (1954) kuvauksessa ei kuitenkaan ole selkedd ohjetta siitd, tulisiko
merkityksellisten tapahtumien osalta tarkastella seki edistdvid ettd estdvid tapahtumia
ja tekijoitd. Tdssa tutkimuksessa diabeetikoita pyydettiin kuvailemaan omahoidon
kannalta myonteisia ja kielteisid vuorovaikutuskokemuksia. Ennen aineistonkeruun
aloittamista diabeetikoille esitettdvid kysymyksia testattiin koehaastatteluissa kolmen
pitkdaikaissairautta sairastavan henkilon kanssa, jotka kuuluivat vaitéskirjan tekijan
tuttavapiiriin. Haastatteluja ei tallennettu eikd niitd sisillytetty tutkimusaineistoon.
Koehaastattelujen ja haastateltavien antaman palautteen perusteella haastattelukysy-
myksid hieman lyhennettiin ja tismennettiin. Lisdksi teemahaastatteluiden kysymyk-
sid vield tdsmennettiin avoimen kyselyn vastausten perusteella, silld avoin kysely to-
teutettiin ensin.

Sekd avoimessa kyselyssd ettd teemahaastattelujen kysymyksissa (Liitteet 6 ja 7)
osallistujia pyydettiin kuvailemaan omin sanoin yksittdisissi hoidonohjauskeskuste-
lussa kdytettyjd puheenvuoroja, keskustelun aiheita, keskustelun ilmapiirid sekd miten
molemmat osapuolet olivat kiyttiytyneet kyseisissd keskusteluissa. Osallistujat saivat
itse valita, kuvailivatko he omahoidon kannalta myonteisi ja/tai kielteisia keskuste-
luja. Lisiksi osallistujia pyydettiin kuvailemaan, miksi keskustelu oli heidin mieles-
tiin omahoidon kannalta joko myonteinen tai kielteinen.

Koska avoin kysely katsottiin aiheelliseksi pitdd tiiviind ja helposti vastattavana,
osallistujille annettiin mahdollisuus kertoa ainoastaan yhdestd myonteisesti ja/tai yh-
desti kielteisestd lidkirikokemuksesta sekd yhdesti myOnteisestd ja/tai kielteisestd
hoitajakokemuksesta. Teemahaastattelussa osallistujat saivat sen sijaan kertoa niin
monesta kokemuksesta kuin he itse halusivat. Teemahaastattelussa oli mahdollista
kayttdd myo6s enemmin apukysymyksid pyydettiessd kuvailemaan, miki teki hoi-
donohjauskeskustelusta omahoidon kannalta mydnteisen tai kielteisen kokemuksen.
Lisaksi teemahaastattelussa huomioitiin merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa ke-
hittineiden Butterfieldin ja kumppaneiden (2009) suositus tulevaisuuteen suuntaa-
vasta kysymyksenasettelusta. Tutkijoiden mukaan osallistujia kannattaa pyytad kuvaa-
maan jo tapahtuneen toiminnan lisdksi my0s sitd, millaista he toivoisivat toiminnan
olevan jatkossa vastaavissa tilanteissa. T4dstéd syystd teemahaastattelussa kysyttiin, mil-
laisia keskusteluja diabeetikot haluaisivat jatkossa kiydi terveydenhuollon ammatti-
laisten kanssa omahoitoon liittyvissa asioissa.
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Avoin kysely toteutettiin syyskuussa 2014 yliopiston yllapitimalld E-lomakeohjel-
mistolla, jotta kysely oli mahdollisimman monen diabeetikon saavutettavissa. Vas-
tausatka oli kolme viikkoa. Kyselyyn vastasi yhteensd 16 henkil6d. Kolmen vastaajan
vastauslomake jouduttiin kuitenkin hylkddmain, silld lomakkeet oli jitetty lihes tyh-
jiksi. Vastausten pituus vaihteli viidesta rivistd A4-sivun mittaisiin vastauksiin. Suuri
osa kyselyvastauksista oli lyhyesti muotoiltuja, muutaman rivin pituisia vastauksia.
Teemahaastattelut toteutettiin aikavililld lokakuu 2014-tammikuu 2015. Haastatte-
luihin osallistui yhteensd 25 henkil6d. Haastattelut kestivit 30—90 minuuttia, ja ne
toteutettiin osallistujien valitsemissa paikoissa kasvokkain. Padasiassa haastattelut to-
teutettiin osallistujien kotona, yliopistolla ja kahviloissa. Kaikki haastattelut ddnitet-
tiin ja kirjoitettiin mychemmin tekstiksi. Haastatteluista tehtyihin litterointeihin ei
tallennettu osallistujien ilmeitd, eleitd, asentoja tai taukoja, vaan tutkimuksessa tehtiin
ratkaisu analysoida vain puhuttua sisiltéd. Yhteensi tutkimusaineistoa kertyi 379 si-

vua, josta avoimen kyselyaineiston osuus oli 14 sivua.

3.5  Aineiston analysointi

3.5.1  Analyysiyksikko

Monitieteellisissd merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa hyédyntineissi terveys-
tutkimuksissa analyysiyksikkond on usein kaytetty merkityksellistd tapahtumaa, ko-
kemusta, tilannetta tai kokemusten kokoelmaa, joiden sisilld merkityksellisid tekijoitd
tarkastellaan (esim. Bradbury-Jones & Tranter, 2008; Norman ym., 1992). Tdssi vii-
toskirjatutkimuksessa analyysiyksikkénd kiytettiin merkityksellistd tapahtumaa eli
diabeetikon vuorovaikutuskokemusta yksittiisestd hoidonohjauskeskustelusta, jolla
on diabeetikon kokemuksen mukaan ollut omahoitoa edistiva tai estivd merkitys.
Kyseinen analyysiyksikko oli sama kaikissa viitoskirjatutkimuksen osatutkimuksissa.
Analyysiyksikko pdadyttiin mairittelemadn tutkimuksessa mahdollisimman laajaksi,
jotta osallistujien kokemuksista ei kadotettu mitdin oleellista tietoa. Analyysiyksikon
laajuutta perusteli my0s se, ettd tutkimuksessa ei keskitytty vuorovaikutuksen rajat-
tuihin osa-alueisiin, vaan tutkimuksessa vuorovaikutusta lihestyttiin kokonaisuutena.

Jotta tutkimus vastaisi tarkoitustaan, merkityksellisten tapahtumien tuli sisiltdd
kokemuskuvaksia yksittiisistd hoidonohjauskeskusteluista. Kuvausten tuli siséltda
tietoa hoidonohjauskeskustelun tilannetekijoisti (esim. osapuolet, tilanteen tarkoitus,
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keskustelun aihe) seki osapuolten viestinnasta ja viestinnallisesta ilmapiiristd. Lisaksi
kokemuskuvausten tuli sisiltdd tietoa hoidonohjauskeskustelun omahoitoa edisti-
vistd tai estdvistd tekijoistd. Koska tallaisia kokemuskuvauksia 16ytyi seka kysely- ettd
teemahaastatteluaineistosta, oli aineistojen yhdistiminen mahdollista ja perusteltua.
Kaksi merkityksellistd tapahtumaa oli erotettavissa puhelimitse tapahtuneiden hoi-
donohjauskeskusteluiden kuvauksista, kaikki muut merkitykselliset tapahtumat olivat
erotettavissa kasvokkain tapahtuneiden hoidonohjauskeskusteluiden kokemusku-
vauksista.

Merkitykselliset tapahtumat jaoteltiin myonteisiksi ja kielteisiksi sen perusteella,
millaisiksi diabeetikot kokemuksensa omahoidon kannalta miirittelivit. Kyseisen ja-
ottelun tarkoituksena oli tehdid nikyviksi vuorovaikutuksen omahoitoa edistdvi ja
estdvi luonne sekd mahdollistaa kokemusten kuvaaminen tistd nikokulmasta. Jaot-
telua tehtiessd huomattiin, ettd aineisto sisélsi kuvauksen neljasté sellaisesta tapahtu-
masta, joiden kohdalla diabeetikot eivit selkedsti pystyneet méirittelemiin, oliko ko-
kemus omahoidon kannalta enemmin myonteinen vai kielteinen. Koska kaikki ku-
vauksilta edellytetyt kriteerit eivit tiyttyneet, nditd tapahtumia ei sisillytetty tutkimus-
aineistoon. Yhteensd tutkimuksessa tarkasteltiin 63 merkityksellistd tapahtumaa,
joista omahoidon kannalta my6nteisid kokemuksia oli 42 ja kielteisid 21.

Diabeetikoiden myo6nteisid ja kielteisid kokemuksia tarkasteltiin kolmen ensim-
madisen osatutkimuksen analyysien yhteydessd myos siitd nikékulmasta, oliko koke-
muskuvauksen kertoja mies- vai naisdiabeetikko seka esiintyiké kokemuksissa ladkari
vai hoitaja. Kyseisen erottelun tarkoituksena oli tunnistaa, esiintyykoé ladkirien ja hoi-
tajien kanssa kdydyissd hoidonohjauskeskusteluissa erilaisia vuorovaikutukseen liitty-
vid tekijoitd. Samalla tarkasteltiin, olivatko keskustelut tapahtuneet ennalta tutun vai
tuntemattoman terveydenhuollon ammattilaisen kanssa. Tarkoituksena oli tunnistaa,
onko osapuolten vilisen suhteen jatkuvuudella merkitystd vuorovaikutuksen ja oma-
hoidon vilisen yhteyden kannalta. Vaikka tutkimus on lihestymistavaltaan laadulli-
nen tutkimus, ja jokaista yksittdistd vuorovaikutuskokemusta pidetdin ainutlaatui-
sena ja arvokkaana, analyysivaiheessa katsottiin tarkoituksenmukaiseksi tarkastella,
antavatko vuorovaikutuskokemuksiin liittyvit taustatiedot lisdarvoa laadullisen ai-
neiston rikkaudelle.

Omahoidon kannalta mydnteisistd vuorovaikutuskokemuksista 32 oli tapahtunut
ldakirin ja kymmenen hoitajan kanssa. Niistd 18 keskustelua oli tapahtunut tutun
ammattilaisen kanssa ja 16 ennalta tuntemattoman ammattilaisen kanssa. Kahdeksan
osallistujaa ei maininnut tai muistanut, olivatko he tavanneet ammattilaisen aiemmin.
Kielteisisti kokemuksista 14 oli tapahtunut lidkirin ja seitsemin hoitajan kanssa.
Niistd kokemuksista 11 keskustelua tapahtui tutun ammattilaisen kanssa, ja viisi
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tuntemattoman ammattilaisen kanssa. Viisi osallistujaa ei maininnut tai muistanut,
olivatko he tavanneet ammattilaisen aiemmin. Osatutkimusten analyysien edetessi
ainoaksi kokemuksia erottelevaksi tekijiksi jdi kuitenkin kokemusten edistivi ja es-
tivd merkitys suhteessa omahoitoon, silld muilla taustatiedoilla ei ollut laadullista ai-
neistoa ja sen analyysia rikastuttavaa merkitystd vuorovaikutuksen luonteen ja sen

merkityksen tarkastelun kannalta.

Taulukko 2. Tutkimusaineiston merkityksellisten tapahtumien (N=63) kuvaus

Taustatiedot Mydnteiset Kielteiset
tapahtumat tapahtumat
n=42 n=21

Vastaajan sukupuoli

Mies  (n=10) 1 5
Nainen (n=31) 31 16

Terveydenhuollon ammattilainen,
jonka kanssa hoidonohjauskeskustelu kayty

L aakari 32 14

Hoitaja 10 7
Ammattilaisen tuttuus

ennalta tuttu ammattilainen 18 11

ennalta tuntematon ammattilainen 16

ei mainintaa / ei muistikuvaa 8 5

3.5.2  Osatutkimusten analyysimenetelmat

Osatutkimuksissa 1 ja 3 (Peltola ym., 2018; Peltola ym., 2021) diabeetikoiden merki-
tyksellisid tapahtumia analysoitiin aineistoldhtéiselld sisdllonanalyysilla, jonka avulla
tutkimusaineistoa oli mahdollista kuvata tiiviissi muodossa (Elo & Kyngis, 2008;
Kyngis, 2020; Kyngids & Vanhanen, 1999). Aineistolihtoisen sisdllonanalyysin on
katsottu soveltuvan hyvin merkityksellisten tapahtumien tekniikalla kerittyjen tutki-
musaineistojen analysointiin, silld sen avulla on todettu olevan mahdollista tiivistad
tutkimusaineistoa niin, ettd keskeiset merkitykselliset tekijit tulevat aineistosta esille
(esim. Bradbury-Jones & Tranter, 2008). Lisaksi sisdllonanalyysin on havaittu sopi-
van analyysimenetelmiksi sellaisiin tutkimuksiin, joiden on tarkoitus lisitd
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ymmirrystd ammattilais-potilasvuorovaikutuksesta ja sen merkityksestd terveyden-
huollon eri prosesseissa (Cavanagh, 1997).

Osatutkimuksissa tehdyt aineistoldhtdiset sisdllonanalyysit koostuivat kolmesta
pédvaiheesta, jotka olivat valmistelu-, analyysi- ja raportointivaihe (Elo ym., 2022).
Valmisteluvaiheessa paitettiin analyysiyksikko, joka oli tdssa tutkimuksessa merki-
tyksellinen tapahtuma eli diabeetikon vuorovaikutuskokemus yksittdisestd hoi-
donohjauskeskustelusta, jolla on diabeetikon kokemuksen mukaan ollut omahoitoa
edistdvi tai estivd merkitys. Valmisteluvaiheeseen sisiltyl my6ds huolellinen perehty-
minen tutkimusaineistoon seka tutkimuskysymysten tismentiminen niin, ettd niihin
oli mahdollista vastata.

Analyysivaitheessa merkitykselliset tapahtumat purettiin merkityksellisiin ilmauk-
siin, jotka sisilsivit tutkimuskysymyksiin vastaamisen kannalta oleellista tietoa. En-
simmiisen osatutkimuksen (Peltola ym., 2018) analyysissa kiinnitettiin huomiota eri-
tyisesti ilmauksiin, joissa diabeetikot kuvasivat keskiniistd suhdetta terveydenhuollon
ammattilaisen kanssa, suhteen osapuolia, molempien osapuolten suhtautumisen vies-
timistd sekéd diabeetikoiden tekemii tulkintoja vuorovaikutuksen merkityksestd hoi-
donohjauskeskustelun etenemisen ja tuloksellisuuden kannalta. Kolmannen osatut-
kimuksen (Peltola ym., 2021) analyysissa huomio kiinnittyi puolestaan ilmauksiin,
joissa kuvattiin osapuolten vilistd vuorovaikutusta (kuten keskustelemista ja kuunte-
lemista) tai vuorovaikutuksen puuttumista. Samalla kiinnitettiin huomiota ilmauksiin,
joissa kuvattiin vuorovaikutuksen merkitysti yhteistyon tekemisen sekd omahoitoon
kytkeytyvien tekijéiden kannalta.

Merkityksellisia ilmaisuja pelkistettiin poistamalla niistd ylimaérdiset tdytesanat
muuttamatta ilmaisun sisilt64. Pelkistetyistd ilmauksista tehtiin my6s muistiinpanoja
pelkistysten ydinsisilloistd kokonaisuuden hallitsemiseksi. Pelkistetyt ilmaukset ryh-
miteltiin alaluokiksi etsimalld niistd samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia. Analyysi
eteni vertailemalla muodostettuja alaluokkia keskendin ja yhdistimalla samansisaltoi-
sid luokkia yldluokiksi ja sitten vield padluokiksi.

Analyysin raportointivaiheessa tutkimustulokset raportoitiin kuvaamalla osatutki-
muksissa ensin padluokat ja timin jilkeen yli- ja alaluokat. Sisdllonanalyysien luotet-
tavuus varmistettiin palaamalla alkuperiiseen tutkimusaineistoon analyysiprosessin
eri vaiheissa sekd keskustelemalla analyysissa tehdyistd havainnoista toisten tutkijoi-
den kanssa. Analyysista esitettiin osatutkimuksissa taulukot analyysin etenemisesti,
ja tulososuuksissa esitettiin aineistoesimerkkejd tutkimusaineistosta. Lisiksi saavutet-
tuja tuloksia verrattiin aikaisempaan tutkimuskirjallisuuteen.

Toisessa osatutkimuksessa (Peltola & Isotalus, 2019) terveydenhuollon ammatti-
laisen ja diabeetikon vilisen suhteen kilpailevia diskursseja analysoitiin relationaalisen
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dialektiikan teoriaan kytkeytyvilld kontrapuntaalisella analyysilla (Baxter, 2011). Ky-
seessd on diskurssianalyysin muoto, joka on kehitetty tunnistamaan kilpailevia dis-
kursseja, niiden tapaa kilpailla keskenddn seka kilpailun kautta vuorovaikutuksessa
rakentuvia merkityksid (Nykdnen, 2021). Kontrapuntaalinen analyysi oli tarkoituk-
senmukainen valinta osatutkimukseen, silld analyysimenetelma mahdollisti vuorovai-
kutuksen ja suhteen vilisen yhteyden tarkastelun merkityksenantojen tasolla.

Kontrapuntaalinen analyysi eteni tutkimuksessa kolmivaiheisesti, joista ensim-
miinen vaihe oli tutkittavaan ilmi66n liittyvien diskurssien etsiminen tutkimusaineis-
tosta teema-analyysin avulla (Braun & Clarke, 2006). Teema-analyysin avulla diabee-
tikoiden vuorovaikutuskokemuksiin tutustuttiin huolellisesti tutkimuskysymysten
nikoékulmasta muistiinpanoja tehden. Aineistonlahtéisessa teemoittelussa kiinnitet-
tiin erityistd huomiota sellaisiin ilmauksiin, joissa diabeetikot kehuivat, kritisoivat,
tuomitsivat tai osoittivat tukea jotakin ammattilais-potilassuhteeseen, tyypin 2 diabe-
tekseen tai omahoitoon liittyvdd osa-aluetta kohtaan (Baxter, 2011; Martin & White,
2005).

Kontrapuntaalisen analyysin toisessa vaiheessa nimettiin keskenddn kilpailevat
diskurssit. Baxterin (2011) mukaan puhujan puheesta on mahdollista havaita erilaisia
diskurssin merkitsijoitd, joilla hin merkitsee kaksi tai useamman diskurssin toistensa
vastakohdiksi. Kilpailun tunnistamiseksi teema-analyysissa l6ydettyja diskursseja tar-
kasteltiin kolmen kriteerin perusteella, jotka olivat kieltiminen, korvaaminen sekd
puntaroiminen (Baxter, 2011; Martin & White, 2005; Nykinen, 2021). Kieltimisen
osalta 10ydettyja diskursseja tarkasteltiin siitd ndkokulmasta, mitka diskurssit diabee-
tikoiden kokemuspuheenvuoroissa kiellettiin tai kuvattiin epdolennaisiksi. Esimer-
kiksi jos diabeetikko kuvaili, ettd terveydenhuollon ammattilaisen suhtautuminen ha-
neen ei ollutkaan kontrolloivaa, lauseen ajateltiin paljastavan samalla mahdollisen
vastakkaisen diskurssin, joka oli tissi tapauksessa se, ettd suhtautuminen diabeetik-
koon voisi olla my&s kontrolloivaa.

Korvaamisen osalta diskursseja tarkasteltiin siitd ndkékulmasta, korvattiinko dia-
beetikoiden kokemuspuheenvuoroissa hallitsevampia diskursseja marginaalisemmilla
diskursseilla. Korvaamista paljastavia sanavalintoja on havaittu olevan esimeriksi sa-
nat “toisaalta”, “mutta”, “kuitenkin”, 7silti” ja ”’vaikka” (esim. Baxter, 2011; Martin
& White, 2005; Norwood, 2010). Esimerkiksi jos diabeetikko kuvaili, ettd hinet nih-
tiin hoidonohjauskeskustelussa yhtend potilaana muiden joukossa, vaikka hin olisi
kaivannut yksil6llistd huomiota, diabeetikon kiyttiman vaikka-konjuktion katsottiin
paljastavan standardisoidun suhteen ja yksil6llisen suhteen diskurssien vilisen kilpai-

lun.
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Puntaroimisen osalta diskursseja tarkasteltiin siitd nikékulmasta, esitettiinké joi-
takin diskursseja niin kuin ne olisivat vaihtoehtoja muiden mahdollisten diskurssien
joukossa. Taminkaltaisen kilpailun voi tunnistaa esimerkiksi seuraavanlaisista sana-
valinnoista, kuten “todennikéisesti”, ”on mahdollista”, ”minun mielestini” ja
”ehkd” (Baxter, 2011; Martin & White, 2005). Esimerkiksi jos diabeetikko kuvaili,
ettd hinen mielestddn hianelld oli oikeus saada terveydenhuollon ammattilaiselta apua,
lauseesta voidaan tulkita, ettd kaikilla ei ehka tallaista oikeutta ole.

Analyysia jatkettiin siirtymilld kontrapuntaalisen analyysin kolmanteen vaihee-
seen, jossa l6ytyneitd kilpailevia diskurssipareja tarkasteltiin siitd ndkokulmasta, miten
diskurssit olivat vuorovaikutuksessa keskendin ja sitd kautta muodostivat merkityk-
sid ammattilais-diabeetikkosuhteeseen liittyen. Diskurssien viliselld vuorovaikutuk-
sella tarkoitettiin niitd tapoja, joilla diskurssit kohtasivat tai asettuivat vastakkain lau-
sumissa (Baxter, 2011). Analyysissa kiinnitettiin erityisti huomiota siithen, nostet-
tiinko joitakin diskursseja etualalle, esiintyivitké ne yhtd vahvoina tai siirrettiinké
toista diskurssia taka-alalle. Diskurssien valilldi huomattiin erilaista vuorovaikutusta
diabeetikoiden myo6nteisissd ja kielteisissd kokemuksissa, ja tistd syystd diskurssien
kilpailu esitettiin osatutkimuksen tuloksissa erikseen myonteisten ja kielteisten koke-
musten osalta. Kontrapuntaalisen analyysin luotettavuus varmistettiin palaamalla tut-
kimusaineistoon useassa vaitheessa analyysia sekid keskustelemalla tehdyistd havain-
noista ja analyysin vaiheista eri alojen tutkijoiden kanssa. Lisdksi tulososuudessa esi-
tettiin aineistoesimerkkeja tutkimusaineistosta ja saavutettuja tuloksia verrattiin aikai-
sempaan tutkimuskirjallisuuteen.

Neljannessd osatutkimuksessa (Peltola ym., 2022) merkityksellisten tapahtumien
tekniikan soveltuvuutta ammattilais-potilasvuorovaikutuksen ja sen terveyteen liitty-
vien seurausten tutkimiseen arvioitiin Carterin ja Littlen (2007) kehittimin mallin
avulla. Kyseinen malli on laadullisen tutkimuksen laadun arviointiin kehitetty arvi-
ointikehys, jossa tutkimusprosessissa tehtyji valintoja tarkastellaan epistemologisista,
metodologisista ja metodin kdyttoon liittyvistd ndkokulmista. Ontologiaa ei mallissa
tarkastella erikseen, silld arviointikehyksen kirjoittajat lihtevit siitd oletuksesta, ettd
tutkimuksen kohteeksi valitut ilmiot ovat riittdvan todellisia nimettiavaksi, tutkitta-
viksi ja analysoitaviksi. Kokonaisvaltaisen mallin katsottiin soveltuvan hyvin merki-
tyksellisen tapahtuman tekniikan arviointiin, silli teknitkan hyddyntdminen tutki-
muksessa kytkeytyy kokonaisvaltaisesti tutkimuksen toteutukseen ulottuen suunnit-
teluvaiheesta aina tutkimuksen arviointiin asti (Flanagan, 1954).

Merkityksellisten tapahtumien tekniikan soveltuvuutta ammattilais-potilasvuoro-
vaikutuksen ja sen terveyteen liittyvien seurausten tutkimiseen tarkasteltiin Flanaga-
nin (1954) alkuperiisen ohjeistuksen, aikaisempien tekniikkaa soveltaneiden
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terveystutkimusten ja timan vaitoskirjatutkimuksen kautta. Aikaisempia menetelmai
soveltaneita tutkimuksia etsittiin Ebsco-, Cinahl, Medline ja PubMed -tietokannoista
viitoskirjatutkimuksen avainsanoja ja niiden synonyymeja hyédyntien. Lisiksi osa-
tutkimukseen sopivia tutkimuksia etsittiin tietokantahauissa 16ytyneiden artikkelei-
den kirjallisuusluetteloista. Osatutkimuksessa hyédynnettiin ainoastaan vertaisarvioi-
tuja artikkeleita, joissa merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa oli sovellettu perus-
tuen Flanaganin (1954) alkuperiiseen ohjeistukseen. Osatutkimukseen valittiin mah-
dollisimman kattavasti esimerkkeja erityyppisistd terveystutkimuksista, joissa merki-
tyksellisten tapahtumien tekniikkaa oli sovellettu.

Merkityksellisten tapahtumien tekniikan soveltuvuuden arviointi ammattilais-po-
tilasvuorovaikutuksen ja sen terveyteen liittyvien seurausten tutkimiseen aloitettiin
analysoimalla, millaisina Carterin ja Littlen (2007) mallissa kuvatut epistemologiset,
metodologiset ja metodin kayttoon liittyvit valinnat nayttaytyivit Flanaganin (1954)
alkuperiisessd ohjeistuksessa sekd aikaisemmissa tekniikkaa soveltaneissa tutkimuk-
sissa. Taman jilkeen osatutkimuksessa analysoitiin, miten kyseiset valinnat nayttdy-
tyivit tdssa viitoskirjatutkimuksessa ja miten ne edistivit tai estivit tekniikan sovel-
tuvuutta ammattilais-potilasvuorovaikutuksen ja sen terveyteen liittyvien seurausten
tutkimisessa. Analyysissa tehtyja huomioita esiteltiin osatutkimuksessa osa-alueittain
jaoteltuna epistemologiaan, metodologiaan ja metodin kiyttoon liittyvind havain-
toina. Arvioinnin keskeiset tulokset vedettiin yhteen osatutkimuksen pohdintaosassa.
Analyysin luotettavuus varmistettiin perehtymailld huolellisesti aikaisempiin merki-
tyksellisten tapahtumien tekniikkaa kisitteleviin tutkimuksiin sekd timén viitskirja-
tutkimuksen suunnittelun vaiheisiin sekd osatutkimuksiin. Lisdksi analyysissa teh-

dyistd havainnoista keskusteltiin useamman kerran eri alojen tutkijoiden kanssa.
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4 OSATUTKIMUSTEN KESKEISET TULOKSET

4.1 Ensimmainen osatutkimus: Vuorovaikutuskokemusten
suhtautumisen viestimiseen liittyvat ominaispiirteet

Ensimmiisen osatutkimuksen tarkoituksena oli médrittdd suhtautumisen viestimisen
nikokulmasta omahoitoa edistineiden ja estineiden vuorovaikutuskokemusten omi-
naispiirteet (Peltola ym., 2018). Tutkimuksessa etsittiin vastausta kysymyksiin: 1)
mitkd ovat diabeetikoiden myonteisten vuorovaikutuskokemusten suhtautumisen
viestimiseen liittyvit ominaispiirteet, ja 2) mitkd ovat diabeetikoiden kielteisten vuo-
rovaikutuskokemusten suhtautumisen viestimiseen liittyvit ominaispiirteet. Diabee-
tikoiden vastauksista tunnistetut 63 merkityksellistd tapahtumaa analysoitiin aineis-
tolahtoiselld sisillonanalyysilla. Tutkimuksen tavoitteena oli tunnistaa keskeiset suh-
tautumisen viestimiseen liittyvit ominaispiirteet, joiden avulla omahoidon kannalta
tarkoituksenmukaisia hoidonohjauskeskusteluja on mahdollista rakentaa.

Sekd myonteisistd ettd kielteisistd vuorovaikutuskokemuksista tunnistettiin nelja
moniulotteista suhtautumisen viestimiseen liittyvad ominaispiirrettd. Kyseiset omi-
naispiirteet olivat /Zuottamnksen rakentaminen toista osapuolta kobtaan, viestintihalukknus,
emotionaalinen lasndolo ja asiallisuns. Luottamuksen rakentaminen toista osapnolta kobtaan il-
meni diabeetikoiden vuorovaikutuskokemuksissa terveydenhuollon ammattilaisten
ja diabeetikoiden osalta eri tavoin. Diabeetikot kuvasivat rakentavansa luottamusta
terveydenhuollon ammattilaisiin sen pohjalta, miten terveydenhuollon ammattilaiset
viestivit hoidonohjauskeskusteluissa suhtautumista diabeetikoihin ja heiddn hoi-
toonsa seki itseensd thmisind ja ammattilaisina. Diabeetikoiden kokemusten perus-
teella terveydenhuollon ammattilaiset rakensivat luottamusta diabeetikoita kohtaan
puolestaan sen pohjalta, millaisiksi ammattilaiset olivat kdydyissa keskusteluissa arvi-
oineet diabeetikoiden omahoitotaidot sekd miten he niiden arvioidensa pohjalta oli-
vat viestineet luottamusta diabeetikoita kohtaan. Diabeetikoiden myonteisissd vuo-
rovaikutuskokemuksissa ammattilaiset viestivit luottamusta kuuntelemalla hyviksy-
visti diabeetikoiden kuvaukset terveydentilastaan, sanoittamalla diabeetikoiden par-
jadvin sairauden kanssa sekd antamalla joustavia ohjeita omahoitoon. Kielteisissi

vuorovaikutuskokemuksissa terveydenhuollon ammattilaiset puolestaan
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kyseenalaistivat verbaalisella ja nonverbaalisella viestinnillddn diabeetikoiden kerto-
mukset omasta terveydentilastaan sekd omahoitoon liittyvin motivaation ja taidot.

Viestintihalukkuus, emotionaalinen lisndolo ja asiallisuus olivat puolestaan omi-
naispiirteitd, joissa korostui sekd terveydenhuollon ammattilaisten ettd diabeetikoi-
den suhtautumisen viestimisen metrkitys. [zestintihalukkunden osalta oli keskeista, ettd
terveydenhuollon ammattilaiset ja diabeetikot viestivit suhtautuvansa arvostavasti
toista osapuolta seki kiytettivissd olevaa yhteistd aikaa kohtaan. MyOnteisissd vuo-
rovaikutuskokemuksissa terveydenhuollon ammattilaiset viestivit aktiivisesti seké
verbaalisesti ettd nonverbaalisesti, huolehtivat tarkoituksenmukaisesta ajankéytosta
ja suhtautuivat diabeetikoihin varauksettomasti kertomalla itsestiin ja kdyttimalld
huumoria sekd kayttamalld helposti ymmarrettavia sanavalintoja. Olennaista keskus-
teluissa oli, ettd diabeetikot saivat osoittaa viestintdhalukkuutta itselle parhaaksi kat-
somallaan tavalla. Kielteisissd vuorovaikutuskokemuksissa molempien osapuolten
viestintdhalukkuus oli puolestaan vihiistd, mika ilmeni niukkana verbaalisena ja non-
verbaalisena viestintind, kiireen tuntuna ja niukkana itsestd kertomisena. Jos diabee-
tikot olivat kokeneet terveydenhuollon ammattilaisten olevan heti keskustelun aluksi
haluttomia viestimddn heidin kanssaan, tima oli vihentinyt my6s diabeetikoiden
viestintihalukkuutta.

Emotionaalisessa lasndolossa oli kyse siitd, miten terveydenhuollon ammattilaiset ja
diabeetikot viestivit suhtautumista keskusteltavan aiheen herittdmiin tunteisiin.
Myonteisissa vuorovaikutuskokemuksissa korostui terveydenhuollon ammattilaisten
tapa mukauttaa suhtautumista tarkoituksenmukaisella tavalla diabeetikon tunnetiloi-
hin ja huoliin seka diabeetikoiden avoin tyyli tuoda esille omahoitoon liittyvia erilaisia
tunteita. Vaikka kaikki diabeetikot eivit halunneet osoittaa avoimesti suhtautumis-
taan diabetekseen liittyviin tunteisiin, tirkedd oli, ettd he kokivat mahdollisuuden sii-
hen olevan olemassa. Kielteisissd vuorovaikutuskokemuksissa korostui puolestaan
terveydenhuollon ammattilaisten mukauttamaton emotionaalinen lisniolo, mika il-
meni esimerkiksi turhautuneisuuden osoituksina diabeetikoiden terveydentilaa koh-
taan tai lilan varovaisena viestintina, jolloin diabeetikoiden oli vaikea ymmirtaa dia-
beteksen vakavuutta. Lisiksi kielteisissd vuorovaikutuskokemuksissa tyypillistd oli
diabeetikoiden vihiinen suhtautumisen viestiminen omiin tunteisiin liittyen, silld he
kokivat, ettd keskustelun ilmapiiri ei ollut sithen riittdvan turvallinen.

Asiallisundessa kyse oli siitd, miten terveydenhuollon ammattilaiset ja diabeetikot
viestivit suhtautumista toisen asiantuntijuutta, ihmisyyttd sekd keskustelun yhteisid
tavoitteita kohtaan. Myonteisissd vuorovaikutuskokemuksissa molemmat osapuolet
viestivdt suhtautuvansa toisiinsa kunnioittavasti asiantuntijoina: terveydenhuollon
ammattilaiseen suhtauduttiin terveydenhuollon asiantuntijana ja diabeetikkoon
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oman terveytensd ja arkensa asiantuntijana. Lisiksi myOnteisissd vuorovaikutuskoke-
muksissa molemmat osapuolet viestivit suhtautuvansa hoidonohjauskeskusteluun ti-
lanteena, jonka tulee hyédyttid ennen kaikkea diabeetikkoa. Téll6in keskustelut olivat
tulevaisuusorientoituneita, joissa osapuolet suhtautuivat keskusteluihin mahdolli-
suuksina muuttaa asioita parempaan suuntaan. Kielteisissa vuorovaikutuskokemuk-
sissa ilmeni puolestaan kunnioituksen puutetta molempien osapuolten asiantunti-
juutta sekd thmisyyttd kohtaan, silld diabeetikot kokivat keskustelut tyyliltidn syyllis-
tivini ja kidskevind. Lisdksi terveydenhuollon ammattilaiset olivat diabeetikoiden ko-
kemusten mukaan viestineet suhtautuvansa keskusteluun tilanteina, joissa hoidetaan
ammattilaisten valitsemia asioita diabeetikoiden tarpeiden sijasta.

Osatutkimuksen tulokset osoittivat, ettd diabeetikot arvioivat suhtautumisen vies-
timistd ennen kaikkea terveydenhuollon ammattilaisten viestinnin osalta. Toisaalta
omahoitoa edistineissid kokemuksissa oli havaittavissa, ettd suhtautumisen viestimi-
sessd oli kyse my6s molempien osapuolten vastavuoroisesta toiminnasta. Tdmi ei
kuitenkaan tarkoittanut, etti molemmat osapuolet olisivat viestineet suhtautumista
samalla tavalla tai yhti aktiivisesti, vaan keskeistd oli, ettd diabeetikoiden oli mahdol-
lista tulla mukaan vuorovaikutukseen ja keskindisen suhteen rakentamistyohon
omalla tyylillddn. Téstd syystd vuorovaikutuskoulutuksissa tulisikin jatkossa keskittya
diabeetikon aktiivisen osallistumisen (esim. miten esitetddn kysymyksid, miten ote-
taan puheenvuoroja) vahvistamisen lisiksi my0s sellaisten koulutussisiltjen kehitti-
miseen, joissa keskiossd on keskiniistd suhdetta rakentava suhtautumisen viestimi-
nen ja sen merkitys omahoitoa edistdvin hoidonohjauskeskustelun rakentamiselle.

Osatutkimuksen tulokset osoittivat, ettd suhtautumisen viestimiseen liittyvat omi-
naispiirteet ovat osaltaan kulttuurisidonnaisia. Téssd tutkimuksessa asiallisuus nayt-
taytyl aikaisempiin kansainvilisiin ja kansallisiin tutkimustuloksiin nihden uutena
suhtautumisen viestimiseen liittyvind piirteend. Aiemmin asiallisuutta on kuvattu
enemmin nonverbaaliseen viestintain, viestin sisdltoon tai viestijin persoonallisuu-
teen liittyvini tekijand. Tédssd tutkimuksessa asiallisuus nayttdytyi kuitenkin osapuol-
ten laajempana suhtautumisen viestimistd kuvaavana piirteend — ainakin suomalais-
ten terveydenhuoltopalvelujen yhteydessa. Jatkossa tulisikin kiinnittdd entistd enem-
min huomiota sithen, miten erilaiset kulttuuriset tekijit vaikuttavat terveydenhuollon
ammattilaisten ja potilaiden viliseen suhtautumisen viestimiseen, sekid mikd on kult-
tuuristen tekijoiden merkitys suhteessa hoidonohjauskeskustelujen omahoitoa vah-

vistaviin tavoitteisiin.
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4.2  Toinen osatutkimus: Ammattilais-potilassuhteen kilpailevat
diskurssit tyypin 2 diabeteksen hoidossa

Toisen osatutkimuksen tarkoituksena oli tunnistaa terveydenhuollon ammattilaisen
ja tyypin 2 diabeetikon vilisen suhteen keskeiset kilpailevat diskurssit, jotka esiintyi-
vit omahoidon kannalta myOnteisissd ja kielteisissd vuorovaikutuskokemuksissa.
Tutkimuksessa etsittiin vastauksia kysymyksiin: 1) mitd suhteeseen liittyvid kilpailevia
diskursseja diabeetikoiden kokemuskuvauksissa esiintyi, ja 2) miten diskurssit kilpai-
livat keskenddn. Suhteen moniulotteisia merkityksenantoja lihestyttiin relationaalisen
dialektiikan teorian nakékulmasta, jossa merkityksenantojen nihtiin rakentuvan eri-
laisten kilpailevien diskurssien ristivedossa (Baxter, 2011). Tutkimusaineisto analy-
soitiin teoriaan kytkeytyvilld kontrapuntaalisella analyysilla. Tutkimuksen tavoitteena
oli tuottaa uutta tietoa ammattilaisen ja diabeetikon vilisen suhteen moninaisista
luonnehdinnoista seki korostaa niiden huomioon ottamista diabeteksen hoidonoh-
jauksessa ja sitd kautta my6s omahoidossa.

Sekd myodnteisissa ettd kielteisissd vuorovaikutuskokemuksissa ilmeni kolme ter-
veydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon viliseen suhteeseen liittyvii kilpailevaa
diskurssiparia. Kilpailevat diskurssiparit olivat, a) subde jokaisen diabeetikon oikentena —
subde ansaittavana tukimnotona, b) subde objanksen areenana — suhde kontrolloinnin areenana
ja ¢) subde yksilillisend — subde standardoituna kokonaisuntena. Diskurssiparien osalta ha-
vaittiin, ettd ne kilpailivat myonteisissa ja kielteisissa vuorovaikutuskokemuksissa eri
tavoin. Ensimmiisen diskurssiparin (suhde jokaisen diabeetikon oikentena — subde ansait-
tavana tukimuotona) vilinen kilpailu ilmeni diabeetikoiden kokemuskuvauksissa var-
sinkin sellaisissa hoidonohjauskeskustelun hetkissi, joissa osapuolet olivat keskustel-
leet sairastumiseen ja omahoitoon liittyvistd kielteisistd tunteista. Omahoidon kan-
nalta myOnteisissd kokemuskuvauksissa diabeetikot kertoivat tuoneensa esille omia
syyllisyyden tunteita sairastumisestaan, terveyden laiminlyonnisti ja siitd aiheutuvasta
hoidon tarpeesta. Diabeetikot kuvasivat, ettd syyllisyyden tunteisiin oli yhteydessi
erityisesti oma ajattelu asiasta, mutta taustalla vaikutti my6s diabetekseen liittyvi syyl-
listavin sdvyinen yhteiskunnallinen keskustelu. Myonteisiksi koettujen keskustelujen
alussa diskurssi suhteesta ansaittavana tukimuotona oli vahvimpana esilld, mutta kes-
kustelujen edetessd suhdetta merkityksennettiin kuitenkin enemmin jokaisen diabee-
tikon oikeudeksi, mika oli kokemuskuvausten perusteella terveydenhuollon ammat-
tilaisen osoittaman hyviksyvin viestinndn ansiota. Kielteisissd kokemuskuvauksissa
keskustelun alussa vallitsi aluksi kisitys suhteesta jokaisen oikeutena, silld keskustelut

alkoivat diabeetikoiden asioiden ja huolenaiheiden esittimiselld. Tilanteen edettya
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keskustelua alkoi kuitenkin hallita diskurssi ansaittavasta suhteesta, kun diabeetikot
kokivat terveydenhuollon ammattilaisten syyllistivin heitd epiterveellisistd elimin-
tavoista, sairastumisesta diabetekseen tai eri mieltd olemisesta terveydenhuollon am-
mattilaisten kanssa. Joissakin kielteisissd kokemuskuvauksissa terveydenhuollon am-
mattilaiset olivat my0s kieltiytyneet hoitamasta diabeetikon oireita silld perusteella,
ettd he nikivit diabeetikoiden huonon terveystilanteen olevan heidin oman epitar-
koituksenmukaisen terveyskiyttaytymisensa syyta.

Toisen diskurssiparin (subde objanksen areenana — subde kontrolloinnin areenana) vili-
nen kilpailu ilmeni diabeetikoiden kokemuskuvauksissa sellaisissa hoidonohjauskes-
kustelun hetkiss, joissa tehtiin hoitoon liittyvid padtoksid. Myonteisissd kokemusku-
vauksissa suhde nayttdytyi yhtdaikaisesti sekd ohjaamisen ettd kontrolloinnin aree-
nana: suhde miellettiin ohjauksen areenana, jossa kontrolli oli jaettu osapuolten vi-
lilld eri tavoin. Diabeetikoiden mairiteltiin kontrolloivan omahoitoa, keskustelun ai-
heita sekd viime kiadessi hoitoon liittyvdd pditoksentekoa. Terveydenhuollon am-
mattilaisten mairiteltiin puolestaan kontrolloivan omahoidon suunnittelua seki hoi-
donohjauskeskustelujen etenemistd. My6s kielteisissd kokemuskuvauksissa ohjauk-
sen ja kontrolloinnin diskurssit nayttaytyivit samanaikaisesti, mutta toisiinsa nihden
vastakkaisina diskursseina. Diabeetikot kuvasivat ohjauksen suhteen viestinnilliseksi
tavoitetilaksi, mutta ammattilaisten kontrolloivasta viestinnisti johtuen diabeetikot
kokivat timin tavoitetilan mahdottomaksi saavuttaa. Ammattilaiset olivat muun mu-
assa rajoittaneet diabeetikoiden osallistumista keskusteluun, osoittaneet kuuntele-
mattomuutta seki antaneet diabeetikoiden mielestd episelvid, itsestidn selvid tai liian
rajoittavia ja kiskevid ohjeita, joita diabeetikot eivit kokeneet omahoitonsa kannalta
hy6dyllisiksi.

Kolmannen diskurssiparin (subde yksilillisend — subde standardoituna kokonaisuntena)
vilinen kilpailu ilmeni diabeetikoiden kokemuskuvauksissa sellaisissa hoidonohjaus-
keskustelun hetkissa, joissa rakennettiin hoitosuunnitelmaa. Myonteisissid kokemus-
kuvauksissa suhde mairiteltiin seké yksilollisend ettd standardoituna: suhteen roolia
osana omahoitoa rakennettiin hoitosuunnitelman tekemisen puitteissa jokaisen dia-
beetikon yksilollisesti tilanteesta kdsin, mutta samalla diabeteshoidon yleisid standar-
deja noudattaen. Lisdksi suhdetta rakennettiin ensisijaisesti kahden yksilon vilille,
mutta samalla tiedostaen, etti osapuolten vilinen suhde saattaa jaddd kertaluon-
toiseksi. Tdstd syystd suhteen roolia osana omahoitoa miiriteltiin ennen kaikkea ylei-
selld tasolla, eli mitkd ovat diabeetikon ja terveydenhuollon ammattilaisen roolit ja
vastuut keskindisessd omahoitoon kytkeytyvissd suhteessa. My0s kielteisissd koke-
muskuvauksissa esiintyivit sekd yksilollisen ettd standardoidun suhteen diskurssit,
mutta ne esiintyivit padsidntOisesti toisiinsa nihden vastakkaisina. Diabeetikot
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kokivat, etta suhteen rakentamisessa edettiin diabeteshoidon standardien mukaan,
eivitki osapuolet onnistuneet rakentamaan toisensa tiedostavaa, yksilollistd suhdetta.
Kielteisissd kokemuskuvauksissa diskurssipari kilpaili my0s siten, ettd yksil6llinen ja
standardoitu suhde esiintyivit diskursseina rinnakkain: yhden kielteisen kokemuksen
pohjalta diabeetikot vaikuttivat pohtivan, ovatko kaikki diabetekseen liittyvit suhteet
terveydenhuollon ammattilaisten kanssa samanlaisia, vai oliko kokemus suhteesta
vain valitettava poikkeus.

Osatutkimuksen tulokset osoittavat, ettd yksittdisissd hoidonohjauskeskusteluissa
ei ole keskeistd tarkastella vain sitd, millaisia merkityksid tyypin 2 diabetekselle ja
omahoidolle annetaan, tai millaista viestintdd molemmilta osapuolilta tulisi edellyttda,
jotta hoidonohjauskeskustelu olisi mahdollisimman tarkoituksenmukainen omahoi-
don kannalta. Olennaista on my0s kiinnittdd huomiota sithen, kuinka monenlaisia
merkityksia ammattilaisen ja diabeetikon viliseen suhteeseen voidaan liittad sekd mi-
ten ja kenen aloitteesta suhteeseen liittyvid merkityksenantoja rakennetaan. Kyseisten
merkityksenantojen olennaisuutta perustelee osaltaan myos se, ettd tulosten pohjalta
yksittiisissd vuorovaikutustilanteissa suhteelle annetut merkitykset eivit kytkeydy
vain tiettyjen henkil6iden viliseen suhteeseen yksittdisessa tilanteessa, vaan myos sii-
hen, millaiseksi diabeetikot ymmirtivit suhteen ja sen merkityksen yleisemmilla ta-
solla osana diabeetikoiden hoitoa.

Tuloksissa erityisen kiinnostava diskurssipari oli subde jokaisen diabeetikon oikeutena
— suhde ansaittavana tukimnotona, joka ei ole selkedsti esiintynyt aikaisemmissa ammat-
tilais-potilassuhteita tarkastelevissa tutkimuksissa. Diskurssiparin ilmeneminen dia-
beetikoiden kokemuskuvauksissa osoittaa osaltaan, ettd hoidonohjauskeskusteluissa
ei vain tehdid hoitosuunnitelmaa ja rakenneta keskiniistd suhdetta, vaan samanaikai-
sesti hoidonohjauskeskusteluissa otetaan kantaa perustavanlaatuisiin, ihmisoikeuk-
siin liittyviin kysymyksiin siitd, millaisten potilaiden ndhddin olevan oikeutettuja ra-
kentamaan toimivan suhteen terveydenhuollon ammattilaisten kanssa ja saamaan tar-
vitsemaansa hoitoa. Niin ollen terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilista
suhdetta ei tulisikaan tarkastella ja kehittdd ainoastaan siitd nikékulmasta, miten se
verbaalisesti ja nonverbaalisesti rakentuu ja millainen suhteen tulisi viestinnillisesti
olla. Yhti tirkedd suhteen rakentamisessa on kiinnittdd huomiota myds sithen, miten
osapuolet mairittelevit suhdetta sekd millaisena osapuolet ymmirtivit suhteen mer-
kityksen osana diabeetikon omahoitoa.

66



4.3  Kolmas osatutkimus: Tyypin 2 diabeetikoiden kokemukset
vuorovaikutuksen merkityksesta omahoitoon kytkeytyvassa
yhteistyossa

Kolmannen osatutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja ymmirtaa tyypin 2 diabeeti-
koiden kokemuksia siitd, miten terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vili-
nen vuorovaikutus edistdd ja estid omahoitoon kytkeytyvid yhteistyotd (Peltola ym.,
2021). Tutkimuksessa etsittiin vastausta kysymyksiin: 1) miten terveydenhuollon am-
mattilaisen ja tyypin 2 diabeetikon vilinen vuorovaikutus edistdd omahoitoon kyt-
keytyvin yhteistyon tekemistd, ja 2) miten terveydenhuollon ammattilaisen ja tyypin
2 diabeetikon vilinen vuorovaikutus estid omahoitoon kytkeytyvin yhteistyon teke-
mistd diabeetikon kokemana. Diabeetikoiden vastauksista tunnistetut 63 merkityk-
sellistd tapahtumaa analysoitiin aineistoldhtéiselld sisillonanalyysilld. Tutkimuksen ta-
voitteena oli tehdd vuorovaikutuksen kaksisuuntainen merkitys nikyvimmiksi yh-
teistyon tekemisessd, jotta yhteistyota pystyttiisiin kehittimain omahoidon kannalta
entistd toimivammaksi ja tarkoituksenmukaisemmaksi.

Diabeetikoiden vuorovaikutuskokemuksista havaittiin, ettd vuorovaikutus edisti
ja esti omahoitoon kytkeytyvin yhteistyon tekemistd #edon jakamisen, sosiaalisen tuen
osotttamisen ja saamisen sekd yhteistyoroolien mddrittelemisen osa-alueilla. Tiedon jakamista
edisti omahoidon kannalta myonteisissd kokemuksissa tarvelihtéinen, kuunteleva ja
diabeetikon viestintityyliin mukautettu vuorovaikutus. T4lléin diabeteshoitoon liit-
tyvistd asioista oli vuorovaikutuksessa sujuvampaa keskustella ja diabeetikot kokivat
helpommaksi ymmiirtdd ja toteuttaa annettuja ohjeita. Kielteisissd vuorovaikutusko-
kemuksissa tiedon jakaminen estyi puolestaan tehtivildhtoisen, kuuntelemattoman
ja ammattilaisten viestintityyleihin mukautetun vuorovaikutuksen vuoksi. Tall6in
diabeetikot passivoituivat vuorovaikutuksen osapuolina ja muodostui vaarinymmar-
ryksid, jotka konkretisoituivat my6s koettujen vuorovaikutustilanteiden jilkeen teh-
tyjen hoitopédatosten tasolla.

Sosiaalisen tuen osoittamista ja saamista edisti diabeetikoiden myonteisissi kokemuk-
sissa viliton ja vilittivd vuorovaikutus. Tillaisessa vuorovaikutuksessa diabeetikoi-
den kisitykset ammattilaisista muuttuivat inhimillisempédn suuntaan ja diabeetikot
kokivat, ettd ammattilaisten kanssa pystyl puhumaan vaikeista aiheista ja tunteista ja
my0s sairauden sekd sairauteen liittyvien kielteisten tunteiden hallinta helpottui. Kiel-
teisissd vuorovaikutuskokemuksissa sosiaalisen tuen osoittamista ja saamista esti

puolestaan vetdytyvd ja ojentava vuorovaikutus. Tilléin terveydenhuollon
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ammattilaiset jdivit diabeetikoille etdisiksi, kielteisten tunteiden kisittely oli vaikeaa
ja hoitosuhteita katkesi.

Yhteistyoroolien midrittelemista edisti myonteisissda vuorovaikutuskokemuksissa ja-
ettu paitcksenteko sekd hoidonohjauksen prosessimaisuutta korostava vuorovaiku-
tus. Talloin diabeetikot eivit kokeneet jadvinsi sairauden kanssa yksin, vaan heille
muodostui kisitys hoitoprosessin jatkuvuudesta joko saman tai muiden terveyden-
huollon ammattilaisten kanssa. Kielteisissd vuorovaikutuskokemuksissa yhteistyo-
roolien mairittelemistd esti sen sijaan autoritidrinen paitdksenteko sekd hoidonoh-
jauksen episodimaisuutta korostava vuorovaikutus. Diabeetikot kokivat jadvinsi
vuorovaikutuksessa oman onnensa nojaan, misti johtuen he tekivit usein itseniisid
hoitoratkaisuja esimerkiksi ladkityksen aloittamisen osalta.

Tdmin osatutkimuksen tuloksissa yhteistyoroolien méiritteleminen néyttaytyi eri-
tyisen kiinnostavana osa-alueena, silld timin osa-alueen yhteydessi tuli ilmi yhteis-
tyon tekemisen merkitys suhteessa myos tuleviin hoidonohjauskeskusteluihin. Tut-
kimuksen tulokset osoittivat, ettd kun yhteistyéroolit miariteltiin yhdessa keskustel-
len, diabeetikoille muodostui kisitys terveydenhuollon ammattilaisen kanssa tehti-
vistd yhteistyOsti jatkuvana prosessina, jota toteutetaan joko saman tai toisten ter-
veydenhuollon ammattilaisten kanssa. Kun yhteistyrooleja ei miaritelty, hoidonoh-
jauskeskustelut nayttaytyivit diabeetikoille enemmin yksittiisind keskustelutilan-
teina, joiden jilkeen diabeetikot tekivit usein hoitoratkaisut itsendisesti. Tulosten pe-
rusteella voidaan paatelld, ettd yhteisty6roolien mairittelemiselld on keskeinen mer-
kitys paitsi yhden hoidonohjauskeskustelun onnistumiselle, my6s tulevaisuudessa
terveydenhuollon ammattilaisten kanssa kaytéville hoidonohjauskeskusteluille. Tésta
syystd on tirked, ettd jokaisessa hoidonohjaustilanteessa mairitelldin, miten molem-
mat osapuolet ymmartivit yhteistyon tekemisen suhteessa yksittidiseen hoidonoh-
jauskeskusteluun ja omahoitoon seki millaiset roolit molemmilla osapuolilla katso-
taan yhteistyon tekemisessé olevan.

Tulosten perusteella voidaan havaita, ettd yhteisty6td edistivin ja estdvin vuoro-
vaikutuksen merkityksen osalta ratkaisevassa roolissa oli, onnistuivatko terveyden-
huollon ammattilaiset ja diabeetikot rakentamaan hoidonohjauskeskusteluissa yhtei-
sen vuorovaikutustyylin, joka rakentui diabeetikoiden tilannekohtaisten viestinnin,
toiveiden ja tarpeiden pohjalta. Yhteistyotd edistivd vuorovaikutustyyli ndyttiytyi
diabeetikoiden kokemuksissa verbaalisesti ja nonverbaalisesti monipuolisena seka
vastavuoroista, kunnioittavaa ja tasavertaista suhdetta rakentavana vuorovaikutuk-
sena. Yhteistyotd estiva vuorovaikutustyyli nayttdytyi puolestaan niukkana, yksisuun-
taisena ja tehtdvidn keskittyvind sekd autoritddristd ja etiistd suhdetta rakentavana
vuorovaikutuksena. Mitd enemmin diabeetikot pystyivit vaikuttamaan yhteisen

68



vuorovaikutustyylin rakentamiseen, sitd myonteisemmiksi omahoitoon kytkeytyva
yhteisty6 koettiin.

Tulosten perusteella yhteisen vuorovaikutustyylin merkitys yhteistyon kannalta
kytkeytyy paitsi omahoidon suunnittelemiseen my6s omahoidon toteuttamiseen.
Kun terveydenhuollon ammattilainen ja diabeetikko onnistuivat rakentamaan hoi-
donohjauskeskusteluissa yhteisen vuorovaikutustyylin, timi edisti diabeetikoiden
kokemusten mukaan ymmarrettidvin tiedon ja sosiaalisen tuen saamista seka yhteis-
ty6hon liittyvien roolien selkeytymisti. Jos yhteistd vuorovaikutustyylid ei puolestaan
onnistuttu rakentamaan, tiedon jakamisen koettiin vaikeutuvan ja diabeetikot kokivat
jadneensa vaille sosiaalista tukea. Tilld oli merkitystd muun muassa hoitoon hakeu-
tumisen, hoitoon motivoitumisen seka hoito-ohjeiden noudattamisen kannalta. Tut-
kimustuloksista voidaan péitelld, ettd jokainen yksittidinen hoidonohjauskeskustelu
on tirked mahdollisuus edistid vuorovaikutuksen keinoin omahoitoon kytkeytyvin
yhteistyon tekemistd tarkoituksenmukaisempaan suuntaan.

4.4 Neljas osatutkimus: Merkityksellisten tapahtumien tekniikka
terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan valisen
vuorovaikutuksen tutkimisessa

Neljannen osatutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja arvioida merkityksellisten ta-
pahtumien tekniikan soveltuvuutta terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vili-
sen vuorovaikutuksen ja sen terveyteen liittyvien seurausten tutkimiseen (Peltola ym.,
2022). Soveltuvuuden arvioinnissa keskityttiin tdssd viitoskirjatutkimuksessa tehty-
jen tekniikan kdyttoon liittyvien ratkaisujen pohtimiseen ja arviointiin. Lisiksi mer-
kityksellisten tapahtumien tekniikan soveltuvuutta tarkasteltiin Flanaganin (1954) al-
kuperiisen ohjeistuksen ja aikaisempien tekniikkaa soveltaneiden tutkimusten kautta.
Merkityksellisten tapahtumien tekniikan kuvaamisessa ja arvioinnissa sovellettiin
Carterin ja Littlen (2007) kehittimia mallia, jonka avulla tekniikkaa arvioitiin episte-
mologian, metodologian ja metodien kiytén nikokulmista. Osatutkimuksen tavoit-
teena oli tuottaa uutta tietoa tekniikan soveltuvuudesta, soveltamisesta ja arvioinnista
ammattilais-potilasvuorovaikutuksen tutkimisessa.

Arvioinnin tulokset osoittivat, ettd merkityksellisten tapahtumien tekniikalla on
mahdollista tutkia vuorovaikutuksen terveyteen liittyvid seurauksia, mutta tilléin on

tarkasti midriteltivd, suhteessa millaisiin terveyteen liittyviin  seurauksiin
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vuorovaikutuksen merkitysté tarkastellaan. Arviointi osoitti my0s, ettd merkityksel-
listen tapahtumien tekniikalla on mahdollista tutkia terveydenhuollon ammattilaisen
ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen moniulotteista luonnetta, silld sisalloltadn rik-
kaita merkityksellisid tapahtumia oli mahdollista lihestyi erilaisilla analyysimenetel-
milld. Vuorovaikutuksen luonteen tutkiminen edellyttdd kuitenkin tarkkaa rajaamista
sen osalta, millaiseksi merkityksellinen tapahtuma ymmarretiin (keskusteluksi, ta-
pahtumaksi, kokemukseksi, tilanteeksi, vuorovaikutustilanteeksi) sekd millaisin kysy-
myksin vuorovaikutuksen tutkimista lihestytddn. Arvioinnin perusteella on hy6dyl-
listd, etta osallistujille suunnatuissa kysymyksissd kysytdan suoremmin viestinnasta ja
vuorovaikutuksesta ja my0Os kuvataan osallistujille, mitd kyseisilld kisitevalinnoilla
tarkoitetaan.

Merkityksellisten tapahtumien tekniikka toimi teemahaastattelujen yhteydessa,
jolloin potilailla oli mahdollista reflektoida kokemuksiaan vuorovaikutuksessa tutki-
jan kanssa. Reflektoiva keskustelu ei vihentinyt potilaan “omistajuutta” kokemuk-
seen, vaan selkeytti ja jasensi potilaiden vuorovaikutuskokemuksia seki niiden edis-
tivid ja estdvid merkitystd suhteessa omahoitoon. Arvioinnin tulosten perusteella
merkityksellisten tapahtumien tekniikassa on hyodyllistd kysyé potilailta sekd myon-
teisistd ettd kielteisistd vuorovaikutuskokemuksista, jotta vuorovaikutuksen moni-
ulotteinen luonne seki edistavi ja estdva merkitys tarkasteltavan toiminnan kannalta
tulisi esille. Sen sijaan vuorovaikutuskokemusten luokittelu omahoidon kannalta
myonteisiksi ja kielteisiksi sekd kyseisen jaottelun kdyttiminen kaikkien osatutkimus-
ten analyysin pohjana ei osoittautunut tarkoituksenmukaiseksi ratkaisuksi. Jatkossa
potilaiden vuorovaikutuskokemuksia olisikin hy6dyllistd analysoida ilman ettd koke-
muksia jaotellaan my6nteisiin ja kielteisiin tai edistiviin ja estiviin vaan keskitytidin
tarkastelemaan vahvemmin vuorovaikutuksen merkityksellisid tekijoitd, jolloin vuo-
rovaikutuksen luonteesta voisi tulla nikyviksi uudenlaisia ndkékulmia.

Tutkimuksessa tehty arviointi osoitti, ettd merkityksellisten tapahtumien tekniikan
onnistunut soveltaminen edellyttid tutkimuksen suunnittelusta lihtien tarkkaa har-
kintaa, miten tekniikkaa tulisi tarkoituksenmukaisesti hyédyntda tutkimuksen tarkoi-
tuksen ja tavoitteen kannalta. T4ssd harkinnassa on mahdollista kiyttdd apuna Carte-
rin ja Littlen (2007) laadullisen tutkimuksen arviointimallia, jonka osa-alueita (episte-
mologiaa, metodologiaa ja metodia) voi kdyttdd ikddn kuin kolmena peilind tutkimus-
asetelman ja merkityksellisten tapahtumien tekniikan yhteensopivuuden arvioinnissa.
Kun tutkija kddntda yhtd peilid tutkimuksen edetessd eri kulmaan, tilléin on samalla
muistettava katsoa, miltd tutkimusasetelman ja merkityksellisten tapahtumien teknii-
kan yhteensopivuus my6s muista peileistd katsottuna nayttdd, jotta tutkimuksen ko-
herenssi ei katoaisi.
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Merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa voidaan kayttdd my6s vuorovaikutusko-
kemusten reflektoinnin ty6kaluna. Tekniikkaa on kiytetty terveydenhuollon ammat-
tilaisten koulutuksissa (esim. Graybill ym., 2017, Rademacher ym., 2010), mutta ai-
kaisempien tutkimusten perusteella potilaiden koulutuksissa kyseistd ldhestymistapaa
on hyddynnetty vasta rajallisesti. Tédssd tutkimuksessa havaittiin, ettd merkityksellis-
ten tapahtumien tekniikan hyédyntiminen tutkimushaastattelun tukena auttoi poti-
laita reflektoimaan ja jasentimain kokemuksiaan sekd ymmartiméiin molempien
osapuolten viestinnin merkitystd ammattilais-potilasvuorovaikutuksessa. Tdten ky-
seinen lihestymistapa voi soveltua terveydenhuollon ammattilaisten lisiksi myds po-
tilaiden vuorovaikutusosaamisen kehittimisen tyckaluksi sekd ammattilaisen ja poti-

laan vilisen yhteistyon kehittimisen apuvilineeksi.
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5 TULOSTEN YHTEENVETO, POHDINTA JA
JOHTOPAATOKSET

Tiamin vaitoskirjatutkimuksen tulokset kootaan yhteen vastaamalla seuraaviin koko
viitoskirjatutkimusta yhdistiviin tutkimuskysymyksiin: 1) miten terveydenhuollon
ammattilaisen ja diabeetikon vilinen vuorovaikutus edistdd ja estdd omahoitoa, ja 2)
miten merkityksellisten tapahtumien tekniikka soveltuu terveydenhuollon ammatti-
laisen ja diabeetikon vilisen vuorovaikutuksen tutkimiseen. Osatutkimusten keskei-
set tulokset on koottu taulukkoon 3.

Taulukko 3. Osatutkimusten keskeiset tulokset

Osatutkimus 1

Suhtautumisen viestimiseen liittyvat
keskeiset ominaispiirteet olivat:

Osatutkimus 2

Ammattilais-potilassuhteeseen liittyvét keskeiset
kilpailevat diskurssit olivat:

Luottamuksen rakentaminen toista osapuolta kohtaan
Viestintahalukkuus
Emotionaalinen lasnéolo

Asiallisuus

Suhde jokaisen diabeetikon oikeutena
- suhde ansaittavana tukimuotona

Suhde ohjauksen areenana
- suhde kontrolloinnin areenana

Suhde yksiléllisena —
suhde standardoituna kokonaisuutena

Osatutkimus 3

Vuorovaikutus edisti ja esti omahoitoon kytkeyty-
van yhteistyon tekemista kolmella yhteistyon
osa-alueella, jotka olivat:

Osatutkimus 4
Merkityksellisten tapahtumien tekniikka soveltuu:

Tiedon jakaminen
Sosiaalisen tuen osoittaminen ja saaminen

Yhteistyoéroolien méaaritteleminen

Ammattilais-potilasvuorovaikutuksen terveyteen liitty-
vien seurausten tutkimiseen

Ammattilais-potilasvuorovaikutuksen moniulotteisen
luonteen tutkimiseen

Terveydenhuollon ammattilaisten ja potilaiden vuoro-
vaikutuskokemusten reflektointiin




5.1 Omahoitoa edistava ja estava vuorovaikutus

Tdmin viitoskirjatutkimuksen tulokset osoittivat, ettd terveydenhuollon ammat-
tilaisen ja diabeetikon vilinen vuorovaikutus edistdi ja estdd omahoidon suunnittelua
ja toteutusta omahoitoon kytkeytyvin yhteistyon kautta (Peltola ym., 2021). Vuoro-
vaikutus edisti yhteistyon kautta parhaimmillaan ymmarrettivin ja tarkoituksenmu-
kaisen tiedon saamista ja hyodyntimistd, sosiaalisen tuen saantia seki selkeytti am-
mattilaisen ja diabeetikon vastuita omahoitoon liittyen. Mikili vuorovaikutus ei toi-
minut tarkoituksenmukaisesti, se vaikeutti tiedon jakamista ja yhteistyéroolien maa-
rittelyd seka atheutti diabeetikoille tuetta jadmisen kokemuksen, milld oli merkitysta
esimerkiksi hoito-ohjeiden noudattamisen, hoitoon motivoitumisen sekd hoitoon
hakeutumisen kannalta.

Aikaisemmissa tutkimuksissa hoidonohjauskeskustelun ja sitd rakentavan vuoro-
vaikutuksen merkitys on yhdistetty ennen kaikkea omahoidon suunnitteluun, silld
terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisen hoidonohjauskeskustelun
keskeinen tavoite on tehdi yhdessa toimiva hoitosuunnitelma sekd opettaa diabeeti-
kolle kaikki tarvittavat asiat, jotta diabeetikon olisi mahdollisuus onnistua omahoi-
dossa (esim. Tyypin 2 Diabetes. Kdypi hoito -suositus, 2020). Tamin tutkimuksen
tulokset kuitenkin osoittavat, ettd vuorovaikutuksella ei ole merkitystd ainoastaan
hoidonohjauskeskustelun sujuvuuden ja omahoidon suunnittelemisen kannalta vaan
silli on merkitystd my6s tarkoituksenmukaisen omahoidon toteuttamisen kannalta.
Titen jokainen hoidonohjauskeskustelu voidaan niahdi tirkeaksi mahdollisuudeksi
edistdd omahoitoa vuorovaikutuksen keinoin tarkoituksenmukaisempaan suuntaan.

Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd vuorovaikutuksen yhteyttd ter-
veyteen liittyviin seurauksiin on vaikea tutkia, silli vuorovaikutus on moniulotteinen
kokonaisuus ja se voi olla yhteydessi terveyteen liittyviin seurauksiin seka vilillisesti
ettd valittomasti (Cegala & Street, 2010; Epstein & Street, 2007; Street ym., 2009).
Vaikka vuorovaikutukseen liittyvien tekijoiden yhdistiminen suoraan yksittdisiin
omahoidon osa-alueisiin, kuten litkunnan harrastamiseen, terveelliseen ravitsemuk-
seen ja stressin hallintaan ei ollut tissd tutkimuksessa mahdollista, yhteistyénakokul-
man kautta tutkimuksessa oli mahdollista tunnistaa sekd omahoidon suunnittelemi-
seen ettd toteuttamiseen liittyvin vuorovaikutuksen keskeisid tekijoitd. Yhteis-
tyénakokulman avulla oli lisiksi mahdollista rakentaa laajempaa kokonaiskuvaa vuo-
rovaikutuksen moniulotteisesta luonteesta omahoitoa edistdvini ja estivana tekijana,
kun huomio ei rajautunut vain tiettyihin vuorovaikutustekijéihin tai tiettyihin tervey-
teen liittyviin seurauksiin. Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd vaikka jatkossakin

on tirkedd tutkia tiettyjd ammattilais-potilasvuorovaikutuksen terveyttd edistdvid ja
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estivid valillisid ja vélittémid merkityksid, yhti tirkedd on my6s tehdd kokonaisvaltai-
sempaa tutkimusta siitd, miten ammattilais-potilasvuorovaikutus voi edistdd ja estda
omahoitoa laaja-alaisesti (esim. Thorne ym., 2004).

Yhteistyon tutkimista vuorovaikutusta ja omahoitoa yhdistivini tekijand puoltaa
my0s se, ettd omahoitoon kytkeytyvid yhteisty6td oli mahdollista tarkastella seka dia-
beetikoiden ladkiri- ettd hoitajakokemuksista, omahoitoa edistivisti ja estdvistd ko-
kemuksista sekd tuttujen ja ennalta tuntemattomien terveydenhuollon ammattilaisten
kanssa tapahtuneista kokemuksista. Aikaisemmissa tutkimuksissa yhteisty6td on
midritelty yleensa toistuvassa vuorovaikutuksessa ja jatkuvassa suhteessa rakennet-
tavaksi ilmicksi (esim. Aira, 2012; Suomen Diabetesliitto, 2003). Tdmin tutkimuksen
tulokset kuitenkin osoittivat, ettd my0s yksittdisessd hoidonohjauskeskustelussa on
mahdollista tehdd suhteen episymmetrian ja symmetrian vilistd eroa (esim. Billig
ym., 1988; Perikyld, 2001) tasapainottavaa yhteistyota ja sen toteutumista on mah-
dollista yksittdisen keskustelun osalta tarkastella. Tédten yhteistyo soveltuu hyvin seki
terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisen kertaluontoisen ettd toistuvan
vuorovaikutuksen tarkastelukohteeksi.

Alun perin tutkimuksessa oli tarkoitus kuvata diabeetikoiden vuorovaikutuskoke-
muksia lddkireiden ja hoitajien kanssa tapahtuneista hoidonohjauskeskusteluista
erikseen. Analyysivaihteessa kuitenkin huomattiin, ettd diabeetikoiden merkitykselli-
sissd vuorovaikutuskokemuskuvauksissa ei ollut ammattilaisryhmiin liittyvid eroavai-
suuksia, joten ammattilaisryhmikohtainen kokemusten analysointi ei ollut tarkoituk-
senmukaista. Tutkimuksessa ilmeni, ettd sekd lddkdrin ettd hoitajan kanssa kdydyt
hoidonohjauskeskustelut ovat diabeetikoille tirkeitd ja niiden myonteisyyteen ja kiel-
teisyyteen omahoidon kannalta kytkeytyvit samankaltaiset vuorovaikutukselliset te-
kijat. Havainto antaakin aihetta pohtia, voisiko tutkimuksissa siirtyd eri ammattiryh-
mien ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen erityispiirteiden tarkastelusta entistd
enemmin ammattilais-potilasvuorovaikutukseen liittyvien tekijéiden, kuten toimivan
yhteistyon tarkasteluun, joiden voidaan ajatella vahvistavan eri terveydenhuollon am-
mattilaisten ja potilaan vilistd vuorovaikutusta ja yhteisty6td potilaan parhaaksi.

Tissd tutkimuksessa tunnistettiin kolme yhteistyon osa-aluetta (Zedon jakaniinen,
sosiaalisen tuen osoittaminen ja saaminen, yhteistydroolien mddritteleminen), joihin vuorovaiku-
tuksella on keskeinen edistivi ja estdvd merkitys (Peltola ym., 2021). Tutkimuksen
tulokset vahvistavat aikaisempia tutkimustuloksia, joissa vuorovaikutuksen tehtavia
yhteistyOssi on mairitelty (esim. Aikens ym., 2005; Lewis, 2006). Yhteistyé on kui-
tenkin aina kontekstisidonnainen ilmié (Aira, 2012), eivitkd kaikki yhteistyén osa-
alueet ole todennikdisesti kaikissa tilanteissa yhtd merkittdvid. Lisaksi yhteisty6td on
alemmin tarkasteltu enemmidn ammattilaisten vilisessdi toiminnassa kuin
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terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisissd keskusteluissa (esim. Fox ym.,
2021; Monkkonen ym., 2019; Nikander, 2003). Tutkimusta on kylld tehty yhteistyo-
hon liittyvista ilmidistd, kuten ammattilaisen ja potilaan vilisesta potilaslihtoisesta
vuorovaikutuksesta, hoidosta sopimisesta ja kumppanuudesta (esim. Routasalo ym.,
2009). Kuitenkaan yhteisty6td, joka voidaan nihda laaja-alaisempana tehtivi- ja suh-
dekeskeisid tavoitteita yhdistdvini ilmiénd, on tarkasteltu vihemmin varsinkin aikai-
semmissa kansallisissa tutkimuksissa. Tama tutkimus tarjoaakin uutta tietoa siita,
mitkd ovat terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisessid hoidonohjaus-
keskustelussa yhteistyon keskeiset osa-alueet, joithin vuorovaikutuksella on omahoi-
don kannalta edistivia tai estdvid merkitysta.

Taman viitoskirjatutkimuksen tuloksista ilmeni, ettd omahoitoon kytkeytyvia yh-
teistyota edistdvi ja estdvad vuorovaikutus on luonteeltaan moniulotteista. Diabeeti-
koiden kokemuskuvauksissa korostuivat seki verbaalinen ettid nonverbaalinen vies-
tintd, ja tirkeiksi tekijoiksi ndhtiin my6s kuunteleminen ja sen osoittaminen. Erityisen
merkittivi osa-alue vuorovaikutuksessa oli se, miten osapuolet huomioivat keskinai-
sen suhteen rakentamisen, jonka on todettu olevan toimivan ammattilais-potilasvuo-
rovaikutuksen ja hyvin hoidon ydin (de Haes & Bensing, 2009; Kyngis, 2008; Lip-
ponen, 2006; Ruben, 2016; Tdhka, 1977; Vatjus, 2014).

Tissa tutkimuksessa havaittiin, ettd terveydenhuollon ammattilainen ja potilas ra-
kentavat keskindistd suhdetta ja tasapainoilevat suhteen epasymmetrisyyden ja sym-
metrisyyden valilld viestimalld suhtautumista toiseen osapuoleen, itseensi ja kasitel-
tivddn asiaan sekd hallitsemalla ammattilais-potilassuhteeseen liittyvid kilpailevia
merkityksenantoja (kilpailevat diskurssit). Aikaisemmista ammatillista suhdetta ja sitd
rakentavaa vuorovaikutusta kisittelevistid tutkimuksista on havaittavissa, ettid niissa
tarkastelun painopiste on ollut enemmain joko suhtautumisen viestimisessa tai suh-
teeseen liittyvissd merkityksenannoissa. Toisaalta kyseisid nikokulmia on my6s yh-
distelty katsomalla laajasti ammatillisiin suhteisiin kytkeytyvaa relationaalista viestin-
tad (esim. Gerlander & Isotalus, 2010) — erottelematta kuitenkaan yksityiskohtaisesti,
mikd on kummankin suhteen rakentamisen tavan keskeinen tehtdvi sekd millaista
tietoa kummallakin tarkastelutavalla on mahdollista saavuttaa. Tdmin tutkimuksen
tulokset osoittavat, etti suhtautumisen viestimisen kautta osapuolet rakentavat eri-
tyisesti keskindistd tilannekohtaista suhdetta, joka perustuu osapuolten viestintdin ja
vuorovaikutukseen liittyvain jirjestykseen, kuten puhumisen ja kuuntelemisen pro-
sesseihin. Suhteeseen liittyvien merkitystenantojen kautta osapuolet rakentavat my6s
tilannekohtaista suhdetta mairittivid sosiaalista suhdetta, joka perustuu sosiaaliseen
jarjestykseen (Sigman, 1995). Titen tilannekohtainen vuorovaikutus ja siind raken-
nettava suhde eivit kytkeydy vain yksittidiseen hoidonohjauskeskusteluun, vaan ne
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midrittavit suuntaa my6s tuleville hoidonohjauskeskusteluille ja niissd rakennetta-
ville suhteille. Tulosten perusteella vuorovaikutuksen ja suhteen yhteys on kaksisuun-
taisuuden lisdksi my6s vihintddn kaksitasoinen, minkd tissd tutkimuksessa kaytetyt
kaksi ldhestymistapaa toivat esille (Baxter, 2011; Watzlawick ym., 1967). T4dstid syystd
molemmat suhteen rakentamisen tavat — sekd suhtautumisen viestiminen ettd suh-
teeseen liittyvit merkityksenannot — on tirkedd ottaa huomioon samanaikaisesti
omahoitoa edistivin ja estdvin vuorovaikutuksen tarkastelussa.

Tarkasteltaessa sekd suhtautumisen viestimiseen ettd suhteeseen liittyvid merki-
tyksenantoa vuorovaikutuksessa huomattiin, ettd omahoitoa edistdvissd vuorovaiku-
tuskokemuksissa korostui diabeetikoiden toiveiden, tarpeiden ja tilannekohtaisen
viestintityylin ehdoilla tapahtuva vuorovaikutus. Jos diabeetikot saivat vaikuttaa vuo-
rovaikutuksen kulkuun itse parhaaksi katsomallaan tavalla, vuorovaikutus koettiin
kaikissa niissé tilanteissa omahoitoa edistaviksi. Diabeetikoiden osallistumisen mer-
kitys havaittiin my6s tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin yhteistyota edistdvai ja estivad
vuorovaikutusta (Peltola ym., 2021). Yhteisty6td edistdvd vuorovaikutus niyttiytyi
diabeetikoiden kokemuksissa verbaalisesti ja nonverbaalisesti monipuolisena seki
vastavuoroista, kunnioittavaa ja tasavertaista suhdetta rakentavana vuorovaikutuk-
sena. Yhteistyotd estivi vuorovaikutus nayttdytyi puolestaan niukkana, yksisuuntai-
sena ja tehtdvian keskittyvina sekd autoritddristi ja etdistd suhdetta rakentavana vuo-
rovaikutuksena. Vuorovaikutusta yhdistivini piirteend havaittiin kaikissa osatutki-
muksissa my6s kontekstisidonnaisuus, kuten vuorovaikutuksen yhteys kulttuuriin,
diabeteshoitoon liittyvidn yhteiskunnalliseen keskusteluun sekd hoidonohjauksen
kansallisiin kdytintoihin, mika tukee aikaisempien tutkimusten havaintoja vuorovai-
kutuksen kontekstisidonnaisesta luonteesta (Street, 2003). Tuloksista on pédtelti-
vissd, ettd diabeetikoiden ehdoilla tapahtuvassa vuorovaikutuksessa ei ole kyse vain
terveydenhuollon ammattilaisen tai diabeetikon viestintitapoihin tai -odotuksiin mu-
kautumisesta, vaan enemmankin yhteisestd, yksittdisessd tilanteessa rakennettavasta
vuorovaikutustyylistd, jonka perusta on vuorovaikutuksen ja suhteen vilisen kaksi-
suuntaisen ja kaksitasoisen yhteyden huomioimisessa.

Yhteisen vuorovaikutustyylin kisite ei ole kuitenkaan ongelmaton, silld aikaisem-
missa ammattilais-potilasvuorovaikutusta kisittelevissid tutkimuksissa vuorovaiku-
tustyyli on ymmarretty enemmain yksilon viestintityyliksi (esim. Franks ym., 2000;
Kokanovic & Manderson, 2007) kuin niinkddn osapuolten yhteiseksi tyyliksi, joka
rakentuu osapuolten vilisessid vuorovaikutuksessa. Viestintitieteellisissd tutkimuk-
sissa on kuitenkin havaittu, ettd vuorovaikutusosaaminen — joka on yleensi mielletty
yksilon osaamiseksi — voi rakentua yhteisesti esimerkiksi tiimin jasenten tai kollego-
jen vililli (esim. Baxter & Montgomery, 1996; Horila, 2018; Laajalahti, 2014,
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Spitzberg & Cupach, 1984). Lisdksi aikaisemmissa tiimeji ja ryhmid kisittelevissa
monitieteellisissd tutkimuksissa on kiytetty kisitettd ryhmin vuorovaikutustyyli
(esim. Cooke & Szumal, 1994; Gonzales-Navarro ym., 2010). Kyseisten havaintojen
ja timin viitoskirjatutkimuksen tulosten pohjalta voidaan ajatella, ettd myGs tervey-
denhuollon ammattilaisen ja potilaan voidaan katsoa rakentavan vuorovaikutuksessa
yhteistd tilannekohtaista vuorovaikutustyylid, jota ei voida sellaisenaan siirtid vastaa-
viin muihin ammattilais-potilasvuorovaikutustilanteisiin. Engestrom (1999, 321—
322) on todennut vastaanottokeskusteluja tarkastelevassa tutkimuksessaan, ettd am-
mattilaisen ja potilaan vilisessd vuorovaikutuksessa olisi tirkedd pyrkid dialogiseen
ymmirtimiseen eli lidketieteellisen tiedon ja potilaan tiedon yhdistimiseen yhdessd
neuvotellen. Tahan liittyen Engestrom jisentda ammattilaisen asiantuntijuuden tar-
koittavan “paitsi alan jasentynyttd tietoperustaa myos unden loytamista viorovaikutuksessa: asi-
antuntijunden koettelemista nusien ongelmien ja Rysymysten yhteydessa.” Taman vaitOskirjatut-
kimuksen tuloksia tarkasteltaessa uuden 16ytiminen vuorovaikutuksessa ei kuiten-
kaan vilttaimatta tarkoita vain asiantuntijuuden kehittymista tietoa yhdistelemalla: se
voi tarkoittaa my6s ammattilaisen ja potilaan vilisen yhteisen, tilannekohtaisen vuo-
rovaikutustyylin 16ytamista viestintdkaytintGjen tasolla.

Yhteisen vuorovaikutustyylin kisitteen tarkka midrittely vaatii kuitenkin tuekseen
lisad viestintitieteellisti ammattilais-potilasvuorovaikutukseen kohdentuvaa tutki-
musta. Tutkimus on tarpeen, silld yhteisen vuorovaikutustyylin kisite voisi parhaim-
millaan selventdd, miten potilaslihtéinen vuorovaikutus ilmenee. Potilaslihtoinen
vuorovaikutus on mielletty enemmain terveydenhuollon ammattilaisen viestinnassa
ilmeneviksi suhtautumistavaksi kuin niinkain osapuolten vilisessi yhteisessd vuoro-
vaikutuksessa rakentamaksi tyyliksi (esim. Cegala & Street, 2010; Street, 2017). Yh-
teisen vuorovaikutustyylin kisitteen kiyttiminen hoidonohjausta koskevassa keskus-
telussa voisi parhaimmillaan vahvistaa aikaisempien tutkimustulosten siirtymista kdy-
tint6on: potilaslihtoisessi vuorovaikutuksessa olennaista ei ole vain terveydenhuol-
lon ammattilaisen viestinti ja hidnen myonteinen asenteensa vuorovaikutukseen,
vaan kyse on nimenomaan osapuolten vilisestd yhdessa rakennettavasta vuorovaiku-
tuksesta (Street, 2017).
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9.2 Merkityksellisten tapahtumien tekniikan soveltuvuus
terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon valisen
vuorovaikutuksen tutkimiseen

Tissd vaitoskirjatutkimuksessa etsittiin vastausta myos kysymykseen, miten merki-
tyksellisten tapahtumien tekniikka soveltuu terveydenhuollon ammattilaisen ja dia-
beetikon vilisen vuorovaikutuksen tutkimiseen. Arvioinnin tulokset osoittivat, ettd
merkityksellisten tapahtumien tekniikalla on mahdollista tutkia vuorovaikutuksen
merkitystd suhteessa terveyteen liittyviin seurauksiin, mutta samalla tekniikka mah-
dollistaa my6s vuorovaikutuksen edistivin ja estdvin luonteen tarkastelun, silli mer-
kityksellisten tapahtumien keskeiseni ideana on tunnistaa tarkasteltavaan toimintaan
liittyvit keskeiset ominaispiirteet eli kriittiset vaatimukset (Flanagan, 1954; Viergever,
2019). Lisaksi arvioinnin tulokset osoittivat, ettd tutkimalla samanaikaisesti sekd oma-
hoidon kannalta my6nteisia ja kielteisid kokemubksia, vuorovaikutuksesta oli mahdol-
lista tunnistaa keskeisid ominaispiirteiti, jotka voivat olla ratkaisevia vuorovaikutuk-
sen omahoitoa edistivin ja estavin merkityksen kannalta. Tamién tutkimuksen tulos-
ten perusteella vuorovaikutuksen kaksisuuntaista luonnetta kannattaakin tarkastella
samanaikaisesti, mihin merkityksellisten tapahtumien tekniikka tarjoaa hyvit mah-
dollisuudet.

Merkityksellisten tapahtumien tekniikan soveltuminen monenlaisiin tutkimustar-
koituksiin on mahdollista siitd syystd, ettd tekniikka soveltuu seki laadulliseen ettd
maarilliseen tutkimukseen sekd useiden erilaisten tiedonkeruutapojen ja analyysime-
netelmien kiyttimiseen (Flanagan, 1954; Viergever, 2019). Lisiksi merkitykselliset
tapahtumat on mahdollista mairitelld kuhunkin tutkimustarkoitukseen sopivalla ta-
valla — kuten kokemukseksi, keskusteluksi, tilanteeksi tai useamman kokemuksen
pohjalta muodostuneeksi kokonaisuudeksi (esim. Butterfield ym., 2005; Norman
ym., 1992). Tekniikka ei my6skain poissulje arkipéiviisten tilanteiden ja tapahtumien
tarkastelua erityisten ja harvinaisten tapahtumien lisaksi, silld tekniikalla tavoitellaan
tietoa siitd, mikd on tapahtuman kokijalle tai havainnoijalle kussakin tutkimuskon-
tekstissa merkityksellistd (esim. Schluter, 2008).

Vaikka merkityksellisten tapahtumien tekniikan on todettu soveltuvan monenlai-
siin tutkimusasetelmiin, tekniikan onnistunut soveltaminen edellyttdd tutkimuksen
suunnittelusta lihtien tarkkaa epistemologista, metodologista sekd metodien kayt-
t6on liittyvad harkintaa liittyen sithen, miten tekniikkaa tulisi hyddyntdd tutkimuksen
tarkoituksen ja tavoitteen kannalta. Tutkijan on tehtdvi alusta lihtien toisiinsa
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sidoksissa olevia valintoja sen osalta, millaista tietoa tekniikalla tavoitellaan, miten
tavoiteltu tieto saavutetaan sekd millaisia menetelmien kiytt66n liittyvid kdytinnon
ratkaisuja tutkimuksessa on tarkoituksenmukaista tehdd (Carter & Little, 2007; Vier-
gever, 2019). Kyseisten valintojen tekeminen ei ole kuitenkaan helppoa, silld teknii-
kan alkuperiinen kuvaus (Flanagan, 1954) on melko vaikeaselkoinen, ja kuvausta on
tulkittu aiemmissa tutkimuksissa eri tavoin.

Merkityksellisten tapahtumien tekniikan kdyttéon liittyvien valintojen tekemista
on osaltaan vaikeuttanut myos se, ettd aikaisemmissa tutkimuksissa on esiintynyt epa-
selvyytta sithen liittyen, onko merkityksellisten tapahtumien tekniikka puhtaasti vain
metodi tai metodologia (Bradbury-Jones & Tranter, 2008; Viergever, 2019). Tissid
tutkimuksessa tehty arviointi osoitti, ettd merkityksellisten tapahtumien tekniikka ei
ole vain metodi tai metodologia, vaan koko tutkimusprosessia ohjaava tutkimuksel-
linen lihestymistapa, joka kytkeytyy niin tutkimuksen tarkoitukseen, lihtokohtiin,
tiedonkeruumenetelmiin, tiedon analysointitapoihin, tutkimuksen arviointiin ja kir-
jallisen raportin esitystapaan. Merkityksellisten tapahtumien tekniikan ymmartimi-
nen laajemmin tutkimuksellisena lihestymistapana on timin tutkimuksen perusteella
yksi keino ratkaista teknitkan kdyttimiseen liittyvid vaikeuksia. Tekniikan kdytossa
tutkijan huomio tuleekin ohjata ensin epistemologisten, metodologisten ja metodin
kaytt66n liittyviin valintoihin, joiden tekemiseen ja arviointiin Carterin ja Littlen
(2007) laadullisen tutkimuksen laadun analysoimiseen kehitetty malli on timin tutki-
muksen perusteella hyédyllinen tyéviline.

Merkityksellisten tapahtumien tekniikan arvioinnissa havaittiin, ettd tekniikka
toimi erityisen hyvin silloin, kun hyédynnettiin keskusteluun perustuvia aineistonke-
ruumenetelmid. T4llaisia aineistonkeruumenetelmid ovat esimerkiksi teemahaastatte-
lut ja fokusryhmahaastattelut (esim. Flanagan, 1954; Schluter, 2008). My6s tdssi vai-
toskirjatutkimuksessa toteutetut teemahaastattelut osoittautuivat tilanteiksi, joissa
diabeetikot reflektoivat tutkijan tuella kokemuksiaan laaja-alaisesti. Keskustelut aut-
toivat diabeetikoita jisentimiin vuorovaikutuskokemuksia ja titd kautta my6s saa-
maan niihin uudenlaista nakékulmaa — esimerkiksi pohtimalla molempien osapuol-
ten viestintddn vaikuttaneita tekijoitd. Arvioinnin tulosten perusteella merkityksellis-
ten tapahtumien tekniikka soveltuukin hyvin terveydenhuollon ammattilaisten lisdksi
(esim. Graybill ym., 2017; Rademacher ym., 2010) my6s potilaiden reflektointia tu-
kevaksi tyovilineeksi, jota on mahdollista hyédyntdi erilaisissa terveysviestinnalli-
sissd tutkimuksissa seka potilaille tarjottavissa koulutuksissa. Merkityksellisten tapah-
tumien tekniikkaa olisi hyédyllistd soveltaa laajemminkin pitkdaikaissairautta sairas-
taville potilaille suunnattujen koulutusten yhteydessa, silld timan tutkimuksen tulok-
set osoittivat, ettd yksittdinen hoidonohjauskeskustelu pohjustaa my6s tulevia
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hoidonohjauskeskusteluja. Téstd syystd pitkdaikaissairaiden potilaiden olisi tirkedd
osata jasentdi jo tapahtuneita hoidonohjauskeskusteluja vuorovaikutuksen nikokul-
masta, jotta tulevat hoidonohjauskeskustelut palvelisivat ensisijaisesti heiddn tarpei-

taan ja titd kautta arjessa tapahtuvaa omahoitoa.

2.3  Kaytannon soveltamismahdollisuudet

Suomalainen terveydenhuolto on ollut 2000-luvulla voimakkaassa murroksessa. Esi-
merkiksi uusien hoitojen ja lidkkeiden jatkuva kehittiminen seki digitalisaatio ovat
uudistaneet terveydenhuoltoa monin tavoin. MyGOs vieston ikadntyminen ja moni-
naistuminen, pitkdaikaissairauksien lisidntyminen, koronapandemia, terveydenhuol-
lon kustannusten nousu seka hoitajapula ovat aiheuttaneet muutostarpeita tervey-
denhuollon toimintaan. Télld hetkelld kdynnissid onkin merkittiva hallinnollinen uu-
distus, silld sosiaali- ja terveydenhuollon ja pelastustoimen jirjestimisen vastuu siirtyi
vuoden 2023 alusta kunnilta ja kuntayhtymiltd 21 hyvinvointialueelle. Lisidksi Helsin-
gin kaupunki vastaa niiden tehtivien jrjestimisestd alueellaan. (Valtioneuvosto,
2022.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon ja pelastustoimeen liittyvien uudistusten yhteydessa
olisi otollinen aika uudelleen harkita ja uudistaa tyypin 2 diabeetikoiden hoidon kiy-
tantojd, silld uudistus tuo oletettavasti muutoksia my6s monien pitkédaikaissairaiden
potilaiden, kuten diabeetikoiden hoidon jirjestimiseen. Sosiaali- ja terveysministerio
on kiynnistinyt laaja-alaisen Tulevaisuuden sosiaali- ja terveyskeskus -ohjelman,
jonka tarkoituksena on palveluiden saatavuuden, oikea-aikaisuuden, jatkuvuuden ja
laadun parantaminen, hoidon painopisteen siirtiminen erikoisterveydenhuollosta pe-
rusterveydenhuoltoon, kustannusten nousun hillitseminen seka palveluiden vaikut-
tavuuden ja yhteistoimivuuden parantaminen (Koivisto ym., 2022). Todennikoistd
on, ettd kyseisen ohjelman yhteydessi kehitetidn myds diabeetikoiden hoidon toteut-
tamista. Uudistusta on tirkedd tehda potilaslihtoisest, silld hoitoa jirjestetddn ennen
kaikkea diabeetikoita varten. Tamin viitoskirjatutkimuksen tulokset antavat hy6dyl-
lisid ndk6kulmia sithen, mitka asiat hoidonohjauskeskustelua rakentavassa vuorovai-
kutuksessa ovat diabeetikoiden mielesti tirkeitd ottaa huomioon.

Viitoskirjatutkimuksen tuloksia on mahdollista hyédyntda piivitettiessa diabee-
tikoiden hoidonohjauksen kansallisia laatukriteerejd (2003). Tutkimustuloksia voi
hy6dyntai nykyisten ohjausprosessiin liittyvien laatukriteerien kirkastamisessa muun
muassa  siltd osin, miti hoidonohjauksen osapuolten tavoitteiden ja
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taustafilosofioiden yhteniisyydelld kidytinndssi tarkoitetaan. Lisaksi tutkimustuloksia
vol hy6dyntid suunniteltaessa, millaisin seurantaindikaattorein hoidonohjauskeskus-
telujen laatua tulisi arvioida, jotta hoidonohjauskeskustelujen vuorovaikutuksellinen
luonne seki vuorovaikutuksen merkitys omahoidon kannalta tulisi otettua paremmin
huomioon. Yksi tillainen seurantaindikaattori voisi olla omahoitoon kytkeytyvin yh-
teistyon ja tdssi tutkimuksessa esiin nostettujen yhteistyon kolmen osa-alueen toteu-
tuminen terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisessd vuorovaikutuk-
sessa.

Suomessa on viime vuosina toteutettu ja kdynnistetty uusia diabeetikoiden hoidon
kehittimishankkeita, joissa diabeteksen ennaltachkiisyyn sekd omahoidon tueksi on
kehitetty erilaisia digisovelluksia. Esimerkiksi vuosina 2016-2019 Iti-Suomen yli-
opisto, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL sekd Teknologian tutkimuskeskus
VTT toteuttivat yhdessa useiden sidosryhmien kanssa Stop Diabetes — tiedosta rat-
kaisuihin -tutkimushankkeen, jonka tavoitteena oli luoda toimintamalleja tyypin 2
diabeteksen ehkiisyyn seka tunnistaa sairastumisriskissi olevat ennen sairauden puh-
keamista (StopDia-hankesivu). Tutkimushankkeessa toteutettiin Pienet teot -sovel-
lus, jossa kayttdja voi valita omaan arkeensa sopivia pienid tekoja sekd seurata uusien
elintapojen vakiintumista. Parhaillaan kdynnissd oleva Diabetesliiton koordinoima
hanke on puolestaan Diabetesta sairastavan hyvinvoinnin digipolut. Hankkeen ta-
voitteena on luoda sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen rinnalle digitaalisia tukea
tarjoavia tyokaluja, joita diabetesta sairastavat seki diabetesriskissa olevat voivat hy6-
dyntii arjen ja omahoidon tukena (Suomen Diabetesliitto ry, 2023). Elokuussa 2022
julkaistiin tyypin 2 diabeetikoille oma digitaalinen hyvinvoinnin polku, jonka kautta
diabeetikoiden on mahdollista saada esimerkiksi tietoa unesta, liilkunnasta, hoitovi-
symyksesti ja sosiaaliturvasta. Hyvinvoinnin polulla on tietoa my6s diabeetikon li-
heisisti muodostuvista tukiverkoista ja niiden tirkeydestd. Terveydenhuollon am-
mattilaisen ja diabeetikon vilinen vuorovaikutus ja sen merkitys ei kuitenkaan tule
hyvinvoinnin polulla vield selkeisti esille. Taman tutkimuksen tuloksia olisikin mah-
dollista hyédyntdd my6s hyvinvoinnin polkujen kehittimisty6ssd, esimerkiksi lisda-
malld polulle ammattilais-potilasvuorovaikutuksesta ja sen merkityksesta kertova
osio, jotta hoidonohjauskeskustelujen merkitys ja niiden vuorovaikutuksellinen
luonne tulisi jatkossa entistd vahvemmin huomioitua.

Viitoskirjatutkimuksen tuloksia on mahdollista hyédyntid my6s muiden pitkaai-
kaissairauksia sairastavien henkil6iden hoidonohjauksen kehittimisessd. Vaikka pit-
kaaikaissairauden luonteen on todettu vaikuttavan my6s ammattilais-potilasvuoro-
vaikutukseen ja sithen kohdistuviin odotuksiin (esim. Kangas, 2003; Thorne, 2004),
eri  pitkdaikaissairautta  sairastavien  hoidonohjausta  yhdistid  kuitenkin
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tilannekohtaisen vuorovaikutuksen merkitys omahoidon tukemisessa sekd tavoite
onnistuneesta yhteistyostd, mitd on tirkedd vuorovaikutuksen keinoin tukea sairau-
desta riippumatta. Eri pitkdaikaissairautta sairastavien hoidonohjaukselle on myo6s
enenevissd mairin yhteistd, ettd jatkuvat hoitosuhteet samojen terveydenhuollon
ammattilaisten kanssa ovat muuttumassa eri ammattilaisten kanssa rakennettavaksi
kertaluontoisiksi yksittdisiksi hoidonohjauskiynneiksi. Taman tutkimuksen tulokset
antavat arvokasta tietoa siitd, miten my0s yksittdiset hoidonohjauskeskustelut ovat
tirkeitd mahdollisuuksia edistdd pitkdaikaissairaiden omahoitoa tarkoituksenmukai-
sempaan suuntaan vuorovaikutuksen keinoin.

Tutkimustuloksia on mahdollista hyédyntiid myos terveydenhuollon ammattilai-
sille ja pitkdaikaissairautta sairastaville potilaille suunnatuissa vuorovaikutuskoulu-
tuksissa, joissa kisitelldidn hoidonohjauskeskustelun ja sitd rakentavan vuorovaiku-
tuksen merkitystd omahoidon kannalta. Tdhidn mennessa vuorovaikutuskoulutuksia
on suunnattu erityisesti terveydenhuollon ammattilaisille, ja niitd on my&s integroitu
osaksi eri tutkinto-ohjelmien opintoja. Esimerkiksi kaikissa Suomen lidketieteelli-
sissd tiedekunnissa opetetaan vuorovaikutusopintoja, joissa vuorovaikutusta harjoi-
tellaan monipuolisesti esimerkiksi opiskelutovereiden, simuloitujen potilaiden seka
oikeiden potilaiden kanssa (esim. Koponen, 2012; Pyérild ym., 2020). Vuorovaiku-
tuskoulutuksen avulla terveydenhuollon ammattilaisten on mahdollista 16ytéa itselle
sopiva ja potilasta kunnioittava tapa toimia ty6ssddn ja niin tukea potilaan hyvin-
vointia (esim. Koponen, 2012; Pyorild, 2001). Tamin viitoskirjatutkimuksen tulok-
set antavat tietoa omahoitoa edistdvisti ja estdvistd vuorovaikutuksesta potilaiden
kokemusten nakokulmasta. Aikaisemmissa tutkimuksissa onkin havaittu, ettd poti-
lailta saatava kokemustieto sekid potilaiden osallistuminen terveydenhuollon ammat-
tilaisten vuorovaikutuskoulutukseen tukevat vuorovaikutustaitojen oppimista (esim.
Suikkala ym., 2018). Toisaalta tutkimuksissa on my6s todettu, ettd potilaiden osuutta
ammattilaisten vuorovaikutuskoulutuksissa kuitenkin yhi aliarvioidaan (esim. Hardie
ym., 2022).

My6s potilaille suunnatuille vuorovaikutuskoulutuksille on havaittu olevan tar-
vetta, ja niitd on tutkittu ja kehitetty tutkimustulosten avulla (esim. D’Agostino ym.,
2017; Duggan, 2006; Shue ym. 2010). Toistaiseksi potilaille suunnattu vuorovaiku-
tuskoulutus on kuitenkin keskittynyt enemmin keskusteluun osallistumisen tukemi-
seen, esimerkiksi keskittymalld kysymysten esittdmistaidon seki potilaiden sairautta
koskevan tietotaidon kehittimiseen (esim. Cegala ym., 2003). Jatkossa olisikin hyo-
dyllistd tarjota potilaille my6s yhteistyborientaatiota ja -taitoja kehittivaa vuorovai-
kutuskoulutusta, jotta potilaat voisivat vahvistaa osallistumistaan myos sellaisissa
hoidonohjaustilanteissa, joissa  keskustelu el etene heidin kannaltaan
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tarkoituksenmukaiseen suuntaan. Tilloin potilaat voisivat parhaimmillaan alkaa
nihdd hoidonohjauskeskustelun entisti tasavertaisempana vaikuttamisen paikkana.

Potilaiden vuorovaikutuskoulutuksissa olisi ammattilaisille suunnattujen koulu-
tusten tapaan mielekéstd hyodyntdd monipuolisia aktiivisia oppimismenetelmid, ku-
ten simulaatiota, omasta viestinnasta saatavaa palautetta sekd ryhmakeskusteluja hoi-
donohjauksen eri aihealueista, joita ovat esimerkiksi elimintavat, hoitomotivaatio
seka ladkitykseen liittyvat muutokset (esim. Berkhof ym., 2011; Hardie ym., 2022).
Lisdksi koulutuksissa olisi tirkedd hyodyntid aikaisempien vuorovaikutuskokemus-
ten reflektointia, joka voidaan nihdd myds keskeisend vuorovaikutusosaamisen ke-
hittimiseen kuuluvana tekijina (esim. Hyvirinen, 2011; Koponen, 2012; Koponen,
Pyo6rald & Isotalus, 2011; Laajalahti, 2014). Aikaisempien vuorovaikutuskokemusten
reflektoinnissa on mahdollista hyodyntid merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa,
joka soveltuu paitsi terveydenhuollon ammattilaisten my6s potilaiden reflektiota tu-
kevaksi tyokaluksi. Kyseistd tekniitkkaa on suositeltavaa hyédyntda keskustelutyoka-
luna, jolloin osallistujien on mahdollista keskustellen jasentdd kokemuksiaan seki
pohtia ohjatusti vuorovaikutuksen monimuotoista luonnetta ja merkitystd. Talloin
potilaat voivat saada kokemuksiinsa uutta nakékulmaa ja ymmarrystd, mika parhaim-
millaan ohjaa heidin toimintaansa tulevissa ammatillisissa vuorovaikutustilanteissa
tarkoituksenmukaisempaan suuntaan. Kokemusten jakaminen ja jasentiminen ohja-
tusti merkityksellisten tapahtumien tekniikan avulla voi edistdid my6s osallistujien
vertaistuen saantia, mika on todettu pitkaaikaissairaille tirkedksi tukimuodoksi (esim.
Kingod ym., 2017).

Vuorovaikutuksen kokonaisvaltaista luonnetta hoidonohjauskeskusteluissa ja sen
merkitystd omahoidolle voidaan havainnollistaa vuorovaikutuskoulutuksissa esimer-
kiksi oheisella tandempyorikuvalla (Kuvio 1). Tandempy6ria on melko yleisesti hyo-
dynnetty havainnollistuskeino kuvaamaan ihmisten vilisen yhteistoiminnan merki-
tystd erilaisissa tilanteissa (esim. Melana, 2021; Milne & Dunkelrey, 2010). Koska
tandempyorin idea on valmiiksi jo monille tuttu, se voisi soveltua havainnollistusvi-
lineeksi my6s hoidonohjauksen vuorovaikutuksen ja sen eri osa-alueiden merkityk-
sen kuvaamiseen seki terveydenhuollon ammattilaisille mutta my6s potilaille. Ky-
seistd havainnollistusta voisi soveltaa my6s laajemmassa mediavilitteisessi terveys-
viestinnillisessd kansalaiskeskustelussa, jota on aikaisemmissa tutkimuksissa suosi-
teltu jirjestettivin potilaiden tasavertaisemman osallistumisen ja titd kautta potilas-
lihtbisen vuorovaikutuksen tukemiseksi (esim. Kettunen ym., 2002).
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Kuvio 1. Omahoitoon kytkeytyvdd ammattilais-potilasvuorovaikutusta kuvaava
tandempyori

Yhteinen
vuorovaikutustyyli

Yhteistydroolien
médéritteleminen

Omahoito

Sosiaalisen tuen
osoittaminen ja
saaminen

Suhteen kilpailevat diskurssit

jokaisen oikeus - ansaittava tukimuoto
ohjauksen areena - kontrolloinnin areena
yksildllinen - standardoitu

Suhtautumisen viestiminen
luottamuksen rakentaminen
viestintahalukkuus
emotionaalinen lasnaolo
asiallisuus

Tiedon
jakaminen

Tandempyori kokonaisuutena kuvaa omahoitoon kytkeytyvda ammattilais-poti-
lasvuorovaikutusta. Kuvassa py6rin runko, istuimet sekd polkimet ja rattaat kuvaavat
omahoitoon kytkeytyvin yhteistyon kolmea osa-aluetta, joita vuorovaikutus edistai
ja estdd. Tandempy6rin istuimet kuvastavat yhteistyGroolien miarittelemistd. Ter-
veydenhuollon ammattilainen ensisijaisesti ohjaa, silld hin on asemansa puolesta paa-
asiallisessa vastuussa hoidonohjauskeskustelun sujuvuudesta (Kyngis, 2008). Ilman
potilasta vuorovaikutus ei kuitenkaan kdynnisty eiki etene, ja tistd syystd hinelld on
yhti tirked rooli vuorovaikutuksen ja sitd kautta hoidonohjauskeskustelun eteenpdin
kuljettamisessa (Street, 2017). Vuorovaikutuksessa rakennettavat roolit ja tehtivit ei-
vit myOskdin ole pysyvid, vaan ne voivat vaihdella keskusteluaiheen ja tilanteen mu-
kaan. T4dstd syystd vuorovaikutuksessa voi ilmaantua my6s hetkid, jolloin potilaan on
otettava vastuuta keskustelun eteenpiin kuljettamisesta ja ikddn kuin siirryttdva tan-

dempyo6rin etuistuimelle.
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Tandempy6rin runko kuvastaa yhteistyon osa-alueista sosiaalisen tuen osoitta-
mista ja saamista, silli tuen osoittamisen ja saamisen voidaan ajatella olevan omahoi-
don edistimisen kannalta hoidonohjauskeskustelun ydinedellytys (esim. Dwarswaard
ym., 2016). Ilman sosiaalista tukea yhteinen matka todennikéisesti katkeaa. Yhteis-
tyon osa-alueista tiedon jakaminen nidhddin puolestaan hoidonohjauskeskustelussa
jatkuvasti vuorovaikutuksessa tyostettivini perustehtivini, ja tistd syystd tandem-
pyoOrin rattaat ja polkimet kuvastavat sitd. Tietoa tulee ikddn kuin prosessoida pol-
kien, jotta se on mahdollista sisdistdd ja matkan edetessd ymmirrys tiedosta ja sen
merkityksesti syvenee.

Yhteistyon osa-alueiden lisiksi hoidonohjauskeskustelussa tulee huomioida my6s
terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon vilisen suhteen rakentaminen, jolle
toimivan yhteistyon tekemisen voidaan katsoa perustuvan. Tdstd syystd suhteen ra-
kentaminen nayttiytyy tandempyorassi kahtena renkaana, joiden varaan yhteistyon
osa-alueet nojaavat. Etupyori kuvastaa suhteen kilpailevien diskurssien hallintaa, silld
suhteen luonteen mairittelyn voidaan katsoa antavan suunnan sille, millainen osa-
puolten vilisen vuorovaikutuksen ja suhteen ajatellaan olevan. Takapyord kuvastaa
puolestaan suhtautumisen viestimistd, joka voi merkittavisti edistdd ja estdd suhteen
luonteen tarkoituksenmukaista médrittelyi sekd yhteistyon tekemistd. Niin ollen hoi-
donohjauskeskustelussa ei voi onnistua kiinnittdmalld huomiota vain jompaankum-
paan suhteen rakentamisen tapaan, vaan kumpikin osa-alue on yhti tirkea.

Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilinen yhteinen vuorovaikutustyyli
on tandempydrin hallinnan, esimerkiksi yhteisen polkemisrytmin Iéytimisen ja py6-
rin ohjaamisen keskeinen tekija. Vuorovaikutuksessa osapuolet kayvit jatkuvasti
keskindisid merkitysneuvotteluja liittyen sithen, miten he nikevit itsensi, toisensa,
suhteensa seka kisiteltivin asian. Merkitysneuvottelujen tarkoituksenmukaisuutta ja
niin ollen tandempydrin hallintaa edistda terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan
yhteisen vuorovaikutustyylin 16ytiminen. Jos yhteinen vuorovaikutustyyli 16ytyy, hoi-
donohjauskeskustelua ja sen suuntaa on helpompi hallita, ja tilldin sille asetettuja
tavoitteita on myOs helpompi saavuttaa. Jos hoidonohjauskeskustelun osapuolet ei-
vit puolestaan 16ydid yhteistd vuorovaikutustyylid, yhteisid merkitysneuvotteluja on
vaikea kiydi, eivitkd ne todennikdisesti edistd omahoidon suunnittelua tai toteu-
tusta. Tandempyorin hallinnan osalta tima tarkoittaisi muun muassa ojaan ajamista
tai sellaista tilannetta, jossa polkemisesta tulee toiselle osapuolelle kohtuuttoman ras-
kasta. Hoidonohjauskeskustelun vuorovaikutuksen sujuvuutta arvioitaessa on huo-
mioitava, ettd vuorovaikutus ei koskaan tapahdu tyhjiossi, vaan se on aina sidoksissa
erilaisiin konteksteihin, kuten kulttuuriin, terveydenhuollon kiytint6ihin sekd osa-
puolten elimintilanteisiin (Street, 2003). Mydskdin tandempyorid ei koskaan poljeta
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tyhjiossa vaan erilaisissa ymparistoissa, mika vaikuttaa merkittavisti sithen, miten su-
juvaa hoidonohjauskeskustelua rakentava vuorovaikutus kulloinkin on.

Tandempyori on havainnollistava pelkistys omahoitoon kytkeytyvistd ammatti-
lais-potilasvuorovaikutuksesta. Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd ammat-
tilais-potilasvuorovaikutuksesta ja sen suhteesta terveyden edistimiseen pystytiin
tuskin koskaan tekemain kaiken kattavaa kuvausta vuorovaikutuksen moniulottei-
sesta luonteesta johtuen. Tama ei kuitenkaan tarkoita sitd, etteiké havainnollistusten
tekemiseen olisi hyvi pyrkid vuorovaikutuksen merkityksellisyyden esiin tuomiseksi.
(esim. Cegala & Street, 2010.) My6skain tissa vaitoskirjatutkimuksessa olevalla ha-
vainnollistuksella ei pyritd kaikenkattavaan vuorovaikutuksen ja sen merkityksellisyy-
den kuvaamiseen. Sen sijaan havainnollistuksen ensisijaisena tarkoituksena on ku-
vata, miksi molempien osapuolten osallistumisella vuorovaikutukseen on suuri mer-
kitys hoidonohjauskeskustelun onnistumisen kannalta. Kyseistd havainnollistusta on
mahdollista hyédyntdd my6s muissa yhteyksissd, esimerkiksi asiakasraati- ja koke-
musasiantuntijatoiminnassa, jotka ovat tirkeitd terveydenhuollon ammattilaisten ja
potilaiden yhteisen keskustelun paikkoja, ja joiden toiminnassa on havaittu olevan
viestinnallisesti kehitettivad (Jones, 2019; Nykinen, 2021).

54 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Taman viitoskirjatutkimuksen luotettavuutta arvioidaan Tracyn (2010) kahdeksan
kriteerin mukaan. Kyseiset kriteerit ovat tutkimusaibeen merkittavyys, tutkimusasetelman
perusteellisuus, vilpittomyys, uskottavuus, resonanssi, kontribuntio, eettisyys seka tutkinuksen
Jjobdonmukaisuns. Tracyn (2010) kriteerit on kehitetty laadullisen tutkimuksen arvioin-
tiin, ja niitd on viime vuosina sovellettu useissa laadullisissa viestintitieteellisissa tut-
kimuksissa (esim. Horila, 2018; Kuuluvainen, 2016; Laapotti, 2018; Nykdnen, 2021;
Rajamiki, 2021). Tracyn (2010) kriteeriston katsottiin soveltuvan timan viitoskirja-
tutkimuksen arviointiin hyvin, koska kriteeristé huomioi kattavasti tutkimuksen luo-
tettavuuden arvioinnin tutkimusasetelman perusteellisuudesta lihtien.
Tutkimusaiheen merkittivyytta (Tracy, 2010) tukee tutkimusaiheen yhteiskunnalli-
nen relevanttius. Tyypin 2 diabetes on yksi yleistyvimmistd pitkdaikaissairauksista
niin Suomessa kuin muualla maailmassa ja sairauden hoitamiseen on seki kansanter-
veydellisesti ettd -taloudellisesti tirked panostaa (Koski, 2021; Viitiinen, 2020).
Timi on entisestddn lisdnnyt tarvetta kiinnittdd huomiota my6s diabeetikoiden hoi-
donohjauksen kehittimiseen ja heiddn ddnensid esille nostamiseen ja kuulemiseen.
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Terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilinen vuorovaikutus on terveyden-
huollon ydintoimintaa, joka on keskeisesti yhteydessi potilaiden tarkoituksenmukai-
seen auttamiseen sekd heidin kokonaisvaltaisen hyvinvointinsa edistimiseen. Tutki-
musaihe on my6s tieteellisesti relevantti, silld tutkimuksessa jasennetdin tuoreella ta-
valla ammattilais-potilasvuorovaikutusta ja vuorovaikutuksessa rakennettavan am-
mattilais-potilassuhteen merkitystd hoidonohjauskeskustelulle ja titd kautta omahoi-
dolle. Tulokset ovat keskustelua herittelevd avaus diabeteksen hoidonohjauksen laa-
tukriteereiden (2003) piivittimiselle ja tuloksia on mahdollista hyédyntdd myos ter-
veydenhuollon ammattilaisille ja pitkdaikaissairaille suunnattavissa vuorovaikutus-
koulutuksissa.

Tutkimusasetelman perusteellisuns (Tracy, 2010) ilmenee tutkimuksen laajana teoreet-
tisena viitekehyksend. Tutkimus on suunniteltu huolellisesti perehtymalld tutkimus-
aiheeseen liittyvain monitieteiseen tutkimuskirjallisuuteen, mikd on mahdollistanut
tuoreen nakokulman l6ytimisen ammattilais-potilasvuorovaikutuksen tarkasteluun.
Tieteenfilosofiset liht6kohdat ja viestintikasitykset on huomioitu laajasti, miké antoi
mahdollisuuden tarkastella tutkittavaa ilmiétd kokonaisuutena. Perusteellisuutta tu-
kee my6s merkityksellisten tapahtumien tekniikan systemaattinen soveltaminen niin
tutkimuksen suunnittelussa, toteutuksessa kuin arvioinnissa. Kyseisen ldhestymista-
van soveltamisessa huomioitiin epistemologiset, metodologiset ja metodin valintaan
liittyvit kysymykset, ja niitd on pohdittu kattavasti erillisessid osatutkimuksessa (Pel-
tola ym., 2022).

Perusteellisuutta arvioitaessa on kuitenkin huomioitava, ettd ontologia eli todelli-
suuden luonteeseen liittyvien kysymysten kasittely on jatetty tutkimuksessa vihem-
maille huomiolle. Tutkimuksessa on ldhdetty siitd ontologisesta oletuksesta, ettd tut-
kimuksen kohteeksi valittu ilmi6, ammattilais-potilasvuorovaikutus, on ilmiéni to-
dellinen, mitd voidaan nimetd, tutkia ja analysoida. Tutkimuksessa on kuitenkin
avattu, millaiseksi ilmicksi ammattilais-potilasvuorovaikutus juuri tassi tutkimuk-
sessa ymmarretddn ja miksi sitd on lihestytty juuri kokemusten kautta merkityksellis-
ten tapahtumien tekniikalla. Ndin tutkimuksessa on epistemologisten, metodologis-
ten ja metodin kiytt6on liittyvien pohdintojen lisiksi myods tutkimusasetelmaan liit-
tyvdd ontologista pohdintaa.

Tutkimuksessa kaytettiin kahta erilaista merkityksellisten tapahtumien tekniik-
kaan soveltuvaa tiedonkeruutapaa (avoin kysely, teemahaastattelu), mikd mahdollisti
my6s tiedonkeruutapojen vertailun ja niiden soveltuvuuden arvioinnin diabeetikoi-
den vuorovaikutuskokemusten kerddmiseen. Avoimen kyselyn vastausmairi jii tut-
kimuksessa pieneksi, ja useat vastaukset olivat sisdlloltidn tiiviitd. Lisdksi kolme vas-
tausta jouduttiin hylkddmiin, koska vastaukset eivit sisdltineet tutkimukseen
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liittyvaa tietoa. Teemahaastattelu osoittautui toimivaksi tavaksi keritd tietoa diabee-
tikoiden vuorovaikutuskokemuksista. Teemahaastatteluissa diabeetikoilla oli mah-
dollisuus reflektoida keskustellen kokemuksiaan yhdessi tutkijan kanssa, ja tutkijalla
oli mahdollisuus esittdd tarkentavia kysymyksid. Toiseksi tiedonkeruutavaksi avoi-
men kyselyn sijasta olisi teemahaastattelun lisaksi voinut soveltua my6s fokusryhma-
haastattelu, joka olisi saattanut mahdollistaa nakékulmiltaan vield monipuolisemman
aineiston saamisen. Toisaalta aiheen sensitiivisyys ja atheeseen mahdollisesti liittyvit
hipein tunteet puolsivat anonyymin kyselyn toteuttamista yksil6haastatteluiden rin-
nalla.

Tutkimuksessa oli alun perin tarkoitus tarkastella vuorovaikutuskokemusten mer-
kitystd suhteessa yksittiisiin omahoidon osa-alueisiin, kuten litkunnan harrastami-
seen, terveelliseen syomiseen, ladkityksestd huolehtimiseen seki kielteisten tunteiden
hallintaan. Tarkastelunidkékulma olisi kuitenkin ollut hyva rajata heti alusta lahtien
selkeimmin ainoastaan vuorovaikutusilmion tarkasteluun, silli vuorovaikutuksen
terveyteen liittyvien yksittdisten seurausten osoittaminen osoittautui liian vaikeaksi.
Vaikka osallistujille esitetyt kysymykset oli yritetty muotoilla selkeisti ja niitd oli etu-
kiteen pilotoitu, olisi ollut hyva kuvata osallistujille ennen tutkimuskysymysten esit-
timistd tutkimuksen tarkoitusta, tavoitteita ja keskeisid kisitteitd (mm. vuorovaiku-
tus, omahoito) vield hieman enemman. Tall6in osallistujien olisi ehka ollut helpompi
vastata kysymyksiin yksityiskohtaisemmin. Teemahaastattelujen yhteydessa tutkija
kylld esitti osallistujille tarkentavia kysymyksid, mutta tastd huolimatta yksityiskohtai-
sen tiedon saamisen nikokulmasta tarkentavatkin kysymykset jaivit liian laajoiksi ei-
vitka osallistujat pystyneet erottelemaan riittdvin selkedsti vuorovaikutuksen merki-
tysté yksittdisille omahoidon osa-alueille. Rajatumman tarkastelundkékulman valitse-
minen olisi my6s helpottanut tutkimuskokonaisuuden hallitsemista.

Aineiston analyysitavoissa sovellettiin merkityksellisten tapahtumien tekniikan
analyysin tekemisen periaatteita (Anderson & Wilson, 1997; Flanagan, 1954), mika
lisési linjakkuutta tutkimuksessa sovelletun ldhestymistavan ja aineiston analyysin va-
lilla. Analyysit suoritettiin systemaattisesti ja tutkimuksiin valitut analyysimenetelmit
soveltuivat hyvin tutkimusaiheiden tarkasteluun. Analyysimenetelmien avulla oli
mahdollista kuvata ja jasentdd osatutkimuksen tavoitteiden mukaisia ammattilais-po-
tilasvuorovaikutukseen kytkeytyvid ilmiditd. Jatkossa aineistoldhtoisen sisidllénana-
lyysin lisdksi voisi kuitenkin harkita my06s teema-analyysin hy6dyntimistd, jota on
kdytetty aikaisemmissa merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa soveltaneissa tutki-
muksissa (esim. Larsen ym., 2020; Wennman ym., 2021). Kyseinen analyysimene-
telmi voisi mahdollistaa vuorovaikutuskokemusten moniulotteisuuden tarkastelemi-
sen vield laajemmin — huomioimalla esimerkiksi vahvemmin kontekstin ja sen
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ulottuvuuksien merkityksen suhteessa kuvatun ammattilais-potilasvuorovaikutuksen
seurauksiin.

Tutkija arvioi omia ennakkokisityksid, asenteita seka tutkimuksessa tehtyja valin-
toja lipi koko tutkimusprosessin, mikd on tirkedi tutkimuksen vijpittomyyden takaa-
miseksi (Tracy, 2010). Tutkijalla ei ollut diabeteshoitoon liittyvid ennakko-olettamuk-
sia tai asenteita eikd tutkimusaiheeseen liittyneitd sidonnaisuuksia. Vilpittémyyden
osalta on kuitenkin otettava huomioon, ettd tutkimuksessa valittiin tarkastelukoh-
teeksi potilaiden kokemukset ammatillisesta vuorovaikutuksesta. Vaikka tutkija pitid
tirkednd myOs terveydenhuollon ammattilaisten vuorovaikutuskokemusten tutki-
mista ja heiddn d4nensi esille saamista ammattilais-potilasvuorovaikutuksen kehitta-
mistd koskevassa keskustelussa, tdssi tutkimuksessa tutkija halusi nostaa erityisen
huomion kohteeksi potilaat, joita varten hoidonohjauskeskustelut jirjestetdin ja joi-
den kokonaisvaltaista terveyttd hoidonohjauskeskustelujen on ensisijaisesti tarkoitus
tukea.

Vilpittomyytti arvioitaessa on myOs huomioitava, ettd tutkijalla oli ammattilais-
potilasvuorovaikutukseen liittyvid kokemuksia ja olettamuksia oman taustansa puo-
lesta. Tutkimusprosessin aikana tutkija sai lapsen, jolla oli syntyessdin terveydellisid
ongelmia. Tésta syysti tutkija asioi tutkimusvuosien aikana lukuisten terveydenhuol-
lon ammattilaisten kanssa, mika osaltaan vaikutti tutkijan kasityksiin terveydenhuol-
lon ammattilaisen ja potilaan vilisestd vuorovaikutuksesta ja sen merkityksellisyy-
destd. Ennen lapsen syntymista tutkimus oli jo suunniteltu ja aineisto oli keritty, jo-
ten ndiltd osin tutkijan omat kokemukset ja siitd aiheutuneet olettamukset eivit vai-
kuttaneet tutkimuksen kulkuun.

Tulosten uskottavuntta (Tracy, 2010) lisdsi tutkijan huolellinen perehtyminen ai-
neistoon seka tulosten yksityiskohtainen raportointi osallistujien suoria lainauksia
kdyttden. Tutkimuksessa tuotiin selkedsti esille, mikd on timin tutkimuksen tulos,
mitka ovat aikaisempien tutkimusten tulokset ja miki puolestaan on tutkijan omaa
pohdintaa. Aineistonkeruu- ja analyysimenetelmit sekd merkityksellisten tapahtu-
mien tekniikka tutkimuksellisena ldhestymistapana sitoivat tutkimusasetelman tarkoi-
tuksen ja tavoitteen toisiinsa. Lisdksi tutkimuksessa hyédynnettiin monitieteistd tut-
kimuskirjallisuutta, erilaisia teoreettisia nikékulmia sekd monitieteisten asiantuntijoi-
den osaamista, silld tutkimuksen ohjaajat edustavat eri tieteenaloja. Yhteistyossd tut-
kimusasetelmaa, osatutkimusten tuloksia sekd osatutkimuksista tehtyd yhteenvetoa
oli mahdollisuus arvioida monitieteisesti ja kriittisesti tutkimusprosessin eri vaiheissa.
Osatutkimusten nakékulmat seki niistd saadut tulokset olivat my6s linjassa aiempien

tieteellisten tutkimustulosten kanssa, miki lisad tutkimuksen uskottavuutta.
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Uskottavuutta arvioitaessa on pohdittava my6s tutkimuksen kohdejoukkoa. Tut-
kimukseen vastasi yhteensd 41 henkil6d, joista suurin osa oli naisia (31). Toisaalta
tutkimuksessa havaittiin, ettd vuorovaikutuskokemusten viestinnallisissa piirteissa ei
ollut sukupuoleen liittyvid eroavaisuuksia. Epitasaisen sukupuolijakauman ei siis kat-
sottu heikentivin osallistujien edustavuutta ja titd kautta tulosten uskottavuutta.
Enemmin osallistujien edustavuuteen ja tulosten uskottavuuteen on saattanut vai-
kuttaa se, ettd aineistonkeruuhetkelld suuri osa diabeetikoista oli yli 60—vuotiaita, joi-
den suhtautuminen ammatilliseen vuorovaikutukseen saattaa olla erilaista kuin nuo-
remmilla diabeetikoilla. My0s tutkimuksesta tiedottamistapa on saattanut vaikuttaa
osallistujien edustettavuuteen, silld tutkimuksesta tiedotettiin diabetesyhdistysten ja
Diabetesliiton kautta. Tdsta syystd kohderyhmi on saattanut painottua yhdistysten ja
liiton toiminnassa aktiivisesti mukana oleviin diabeetikoihin. Tutkimuksesta infor-
moitiin kuitenkin my6s sosiaalisessa mediassa ja tutkimukseen osallistuneet diabee-
tikot kertoivat ldhipiirilleen tutkimukseen osallistumismahdollisuudesta. T3lld tavoin
pyrittiin varmistamaan, ettd tieto tutkimuksesta saavuttaisi mahdollisimman laajasti
eri-ikdiset pirkanmaalaiset tyypin 2 diabeetikot.

Uskottavuutta arvioitaessa on pohdittava myos tutkimusaineiston mairaa ja laa-
tua. Avoimeen kyselyyn vastanneiden mairi jii tutkimuksessa pieneksi, ja useat vas-
taukset olivat sisalloltddn tiiviitd, mitd voidaan jossain mairin pitdd tutkimuksen us-
kottavuuteen liittyvini rajoitteena. Lisiksi kolmen vastaajan vastaukset jouduttiin
hylkaimaan, silli lomakkeet oli jatetty lahes tyhjiksi. Teemahaastattelu osoittautui
puolestaan erityisen toimivaksi tavaksi keritd tietoa diabeetikoiden vuorovaikutusko-
kemuksista. Teemahaastatteluissa diabeetikoilla oli mahdollisuus reflektoida keskus-
tellen kokemuksiaan yhdessi tutkijan kanssa, ja tutkijalla oli mahdollisuus esittia tar-
kentavia kysymyksid, mika lisdsi aineiston rikkautta. Vaikka avoin kyselyaineisto jii
pieneksi, se kuitenkin tdydensi hyvin teemahaastatteluaineistoa ja osoitti osaltaan,
ettd tietyt merkitykselliset vuorovaikutukseen liittyvit tekijit toistuivat aineistossa.

Tutkimusaineistossa oli havaittavissa saturoitumista 15 teemahaastattelun jilkeen,
silld niissd alkoi esiintyd selkedsti yhtildisid kuvauksia vuorovaikutuksesta tarkasteltu-
jen tekijoiden osalta. Taminkaltainen aineiston saturoituminen vahvisti osaltaan ai-
neiston uskottavuutta. Toisaalta on kuitenkin todettava, ettd jokainen vuorovaiku-
tuskokemus on ainutkertainen, ja tistd syysta tasmallistd saturaatiopistettd on vaikea
maadritelld. Keskeisind aineiston riittdvyyden kriteereind pidettiinkin aineiston laatua,
eli vastaavatko merkitykselliset tapahtumat niille asetettuja kriteereja (esim. Anderson
& Wilson, 1997). Lisiksi aineiston riittivyyttd arvioitaessa huomioitiin myd6s aineis-
ton monipuolisuus esimerkiksi sen osalta, miké oli myOnteisten ja kielteisten vuoro-
vaikutuskokemusten = midrd ja  keskindinen suhde  tutkimusaineistossa.
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Tutkimusaineistosta oli eroteltavissa yhteensa 63 merkityksellistd tapahtumaa, jota
voidaan pitdd uskottavuuden nikékulmasta riittivind. Aikaisempien tutkimusten pe-
rusteella tiedetddn, ettd potilaat muistavat ja tuovat esille helpommin kielteisia kuin
myonteisid kokemuksia (Roter & Hall, 2000). T4dssd tutkimuksessa myonteisid koke-
muksia (42) oli kuitenkin kaksi kertaa enemmin kuin kielteisia (21), mika osaltaan
vahvistaa aineiston rikkautta seké uskottavuutta.

Uskottavuutta arvioitaessa on kuitenkin otettava huomioon, ettd tutkimuksessa
merkitykselliset tapahtumat jaoteltiin tutkimuksessa omahoidon kannalta myontei-
siksi ja kielteisiksi kokemuksiksi ja titd jaottelua kaytettiin kolmessa osatutkimuk-
sessa. Jako myonteisiin ja kielteisiin kokemuksiin osoittautui kuitenkin osin ongel-
malliseksi, silld kokemukset voivat olla my6s neutraaleja, samaan aikaan myonteisid
ja kielteisid sekd dynaamisia, jolloin kokemukset voivat muistelutilanteissa seké uu-
sien kokemusten kertyessd muuttaa muotoaan. Jatkossa vuorovaikutuskokemuksia
olisikin tarkoituksenmukaista analysoida ilman ettd kokemuksia jaotellaan omahoi-
don kannalta tiukasti myonteisiksi tai kielteisiksi. Sen sijaan oleellista olisi keskittya
tarkastelemaan analyysissa vuorovaikutuksen merkityksellisid tekijoitd, jolloin vuoro-
vaikutuksen luonteesta sekid merkityksellisyydestd voisi tulla nidkyviksi uudenlaisia
nikokulmia. Téllainen ratkaisu olisi paremmin linjassa my6s alkuperdisen merkityk-
sellisten tapahtumien tekniikan kuvauksen kanssa (Flanagan, 1954).

Uskottavuutta arvioitaessa on my6s huomioitava, ettd tutkimuksessa tehdyt ana-
lyysit perustuivat osallistujien, tutkijan sekd osallistujan ja tutkijan vilisessd vuorovai-
kutuksessa rakennettuihin tulkintoihin. Téstd syystd myOs potilaiden kokemuksista
rakentuva todellisuuskuva ammattilais-potilasvuorovaikutuksesta ja sen omahoitoon
kytkeytyvistd seurauksista pohjautui ennen kaikkea tulkintoihin. Tulkinnallisuus ei
kuitenkaan merkitse tutkimuksen luotettavuusongelmaa, vaan erilaiset todellisuudet
hyviksytidn laadullisessa tutkimuksessa osaksi tutkimuksen luonnetta (Malterud,
2001; Popay ym., 1998). My6s tdssi tutkimuksessa erilaiset todellisuudet ovat par-
haimmillaan lisinneet ymmarrysti tutkittavasta ilmidstd, eli terveydenhuollon am-
mattilaisen ja diabeetikon vilisen vuorovaikutuksen merkityksestd omahoidolle.

Resonanssia (Tracy, 2010) vahvistettiin julkaisemalla tutkimustuloksia suomeksi ja
englanniksi sekd luetuttamalla tekstid erilaisilla kohdeyleiséilld ja ottamalla huomioon
heididn kehitysideansa teorioiden, tulosten ja pohdintojen esittimistavoissa. Tutki-
mustuloksissa hyodynnettiin mahdollisimman paljon diabeetikoiden omia ilmaisuja,
jotta heidin kokemuksensa tulisi mahdollisimman selkedsti ja ymmarrettdvasti esiin.
Tima tukee tulosten hyédynnettivyyttd diabeetikoiden hoidossa ja vuorovaikutus-
koulutuksissa. Lisdksi tulokset ovat soveltuvin osin hySdynnettivissi myds muita
pitkdaikaissairauksia sairastavien vuorovaikutuskokemusten tutkimisen
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kehittimiseen ja vuorovaikutuskoulutusten suunnitteluun. Resonanssia arvioitaessa
on my6s huomioitava, ettd vaikka tutkimuksen painopiste on ollut ammattilaisen ja
diabeetikon valisessi vuorovaikutuksessa, tutkimuksessa tarkasteltiin nimenomaan
niitd vuorovaikutuskokemuksia, joilla diabeetikot kokivat olleen yhteys omahoi-
toonsa. Niin tutkimuksella voi olla merkitystd my6s yksilotasolla, silld tulokset voivat
herittii lukijassa ajatuksia henkil6kohtaisella tasolla. Kaiken kaikkiaan tulokset ovat
atheen ajankohtaisuuden vuoksi yhteiskunnallisesti kiinnostavia ja antavat mahdolli-
suuden uusille keskustelunavauksille.

Tutkimuksen kontribuntion (Tracy, 2010) teoreettista merkittavyyttd vahvisti am-
mattilais-potilasvuorovaikutuksen ja omahoidon vilisen yhteyden jdsentiminen tuo-
reella tavalla. Varsinkin relationaalisen dialektiikan teorian (Baxter, 2011) sovelta-
mista tdssd tutkimuskontekstissa voidaan pitdd teoreettisesti tuoreena lihestymista-
pana, joka lisdsi ymmirrystd ammattilais-potilasvuorovaikutuksen ja suhteen vilisesti
yhteydesti (Peltola & Isotalus, 2019). Metodologista merkittivyyttd vahvisti puoles-
taan merkityksellisten tapahtumien tekniikan soveltaminen ammattilais-potilasvuo-
rovaikutuksen tutkimisessa, jossa kyseistd lihestymistapaa on kiytetty toistaiseksi
melko rajallisesti. Metodologista merkittavyytta lisasi myos neljannessi osatutkimuk-
sessa tehty merkityksellisten tapahtumien tekniikan kattava metodologinen arviointi,
jossa hyodynnettiin Carterin ja Littlen (2007) laadullisen tutkimuksen laadun arvioin-
nin kehystd (Peltola ym., 2022). Metodologinen arviointi avasi tuoreita ja kiytinnon-
liheisia ndkokulmia merkityksellisten tapahtumien tekniikan soveltamiseen tuoden
nikyviin sekd menetelmin hyddyt etti kohdat joihin menetelmid sovellettaessa on
kiinnitettiva erityistd huomiota. Lisiksi arviointi osoitti merkityksellisten tapahtu-
mien tekniikan potentiaalin potilaiden reflektoinnin tukemisessa ja titd kautta poti-
laiden vuorovaikutusosaamisen sekd ammattilais-potilasvuorovaikutuksen kehittami-
sessa.

Heuristista ja kaytinnollistd merkittivyyttd (Tracy, 2010) vahvisti yhteenveto-
osassa esitetty kiytinnonliheinen havainnollistus omahoitoon kytkeytyvistd ammat-
tilais-potilasvuorovaikutuksesta (Kuvio 1). Kyseinen kuvio voi parhaimmillaan olla
konkreettinen tyokalu ammattilais-potilasvuorovaikutuksen arvioimiselle sekd dia-
beetikoiden hoidon yhteydessi ettd muissa terveydenhuollon konteksteissa. Lisdksi
yhteenvedon lopussa esitettivit jatkotutkimusaiheet voivat edistdd jatkossa tervey-
denhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisen vuorovaikutuksen tutkimuksen teke-
mista potilaslahtéiselld sekd vuorovaikutuksen moniulotteisen luonteen huomioivilla
tavoilla.

Eettisyyteen (Tracy, 2010) tutkija kiinnitti huomiota koko prosessin ajan. Tutkimus
suunniteltiin  huolellisesti ja sen suorittamisessa noudatettiin hyvin tieteellisen
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kaytinnon periaatteita (TENK, 2019). Ennen aloittamista tutkimukselle haettiin
my0s Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueen alueelliselta eettiseltd
toimikunnalta myonteinen lausunto. Tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuu-
desta tiedotettiin selkedsti, ja ennen suostumuksen pyytimistd kaikille osallistujille
annettiin riittdvit tiedot tutkimusaiheesta, tutkijasta, tutkimuksen toteutuksesta seki
tulosten kdyttStarkoituksista. Osallistujille kerrottiin heiddn oikeutensa osallistujina
sekd milld tavoin heiddn yksityisyytensd suojataan. Liséiksi aineistoa kerattiin kahdella
eri menetelmilld, jotta diabetesta sairastavat henkil6t voisivat halutessaan kertoa ko-
kemuksistaan anonyymisti kirjoittaen tai tutkijan kanssa keskustellen. Tutkimuksessa
oli varauduttu my6s siihen, ettd haastattelujen yhteydessi on mahdollista kohdata
sellaisia tyypin 2 diabetesta sairastavia henkil6itd, joiden terveydellinen tilanne edel-
lyttdd avun piiriin ohjaamista. Téllaisia tilanteita ei kuitenkaan tullut esille.

Tutkimuksessa tiedostettiin alusta lihtien tutkimusaiheen arkaluontoisuus. Aikai-
sempien tutkimusten perusteella oli tiedossa, ettd tyypin 2 diabetes on stigmatisoitu-
nut sairaus (esim. Browne, 2013), ja merkityksellisten tapahtumien muisteleminen
diabeteshoidon yhteydessd saattaa herittdd osallistujissa erilaisia tunnereaktioita.
Tistd syysta tutkimuksessa kiinnitettiin erityista huomiota tutkija-osallistujasuhteen
eettisyyteen panostamalla luottamuksen rakentamiseen sekd tiedottamisvaiheessa
ettd aineistonkeruuvaiheessa (TENK, 2019). Tutkimusaineistoa ja tutkimustuloksia
kisiteltiin koko tutkimusprosessin ajan luottamuksellisesti.

Jobdonmukaisuns (Tracy, 2010) ilmeni aikaisemman tutkimustiedon, metodien ja
raportoinnin yhteensopivana kiyttGtapana. Merkityksellisten tapahtumien tekniikka
kulki kantavana ja tutkimusta ohjaavana tekijana lipi koko tutkimuksen ja siihen liit-
tyvid valintoja arvioitiin kriittisesti (Peltola ym., 2022). Jokaisen erillisen osatyén
osalta on varmistettu, ettd tulokset vastaavat niille asetettuja tutkimustarkoituksia ja
tavoitteita. Tutkimuksen huolellinen suunnittelu ja suunnan tarkistaminen matkan
varrella on auttanut varmistamaan, ettd tutkimuksen osatyot ovat keskenddn linjassa
ja muodostavat yhdessi yhteniisen kokonaisuuden.

Johdonmukaisuutta rajoittaa tutkittavien ilmididen ja kisitteiden monimuotoi-
suus, vaikka kisitteiden méirittelyyn kiinnitettiin tutkimuksessa alusta asti huomiota.
Lisaksi tulosten julkaiseminen sekd suomen ettd englannin kielelld teki kisitteiden
johdonmukaisesta kidyttimisestd osin vaikeaa. Johdonmukaisuutta rajoittaa osaltaan
my0s pitka tutkimusaika, silld tutkimus on ollut tekeilld lihes kymmenen vuotta. Tana
aikana tutkimuksen tekemisessd on ollut my6s taukoja, jotka ovat jonkin verran vai-
keuttaneet kokonaisuuden hallintaa. Tutkija on kuitenkin tiedostanut tihin liittyvat
riskit ja aktiivisesti aina taukojen jilkeen palauttanut mieleensi aikaisempien osatut-
kimusten sisillén ja palannut my6s alkuperidisen aineiston ddrelle. Lisiksi tutkija on
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koko tutkimusprosessin ajan seurannut aitheeseen liittyvad yhteiskunnallista keskus-
telua ja aihealueeseen liittyvid tieteellistd tutkimusta ja ndin huolehtinut ajan tasalla
pysymisestd. Tauot ovat toisaalta mahdollistaneet myds ymmarryksen lisddntymisen
tutkittavasta ilmiostd, mikd on osaltaan auttanut tutkimuksen johdonmukaisuuden

sdilyttimisessa.

55 Jatkotutkimusehdotukset

Timin viitéskirjatutkimuksen tulosten perusteella terveydenhuollon ammattilai-
sen ja potilaan vilinen vuorovaikutus ja siind rakennettava yhteistyo ovat ilmioita,
joita on aiheellista tutkia myo6s jatkossa seki diabeetikoiden ettd muiden pitkdaikais-
sairautta sairastavien potilaiden hoidon yhteydessa. Tutkimusta tarvitaan lisdd vuo-
rovaikutuksen, yhteistyon ja omahoidon vilisestd yhteydesti ja siitd, miten tdssd tut-
kimuksessa 16ydetyt yhteistyon kolme keskeistd osa-aluetta ja niitd rakentava vuoro-
vaikutus nayttiytyvit erilaisissa hoidonohjaustilanteissa. Lisiksi tarvitaan tutkimusta
terveydenhuollon ammattilaisten seki eri-ikdisten ja hoidon eri vaiheissa olevien pit-
kdaikaissairaiden potilaiden nikemyksistd yhteistyon rakentamisesta, jotta yhteistyén
kontekstuaalinen luonne tulisi kokonaisvaltaisesti huomioiduksi. Esimerkiksi hoidon
eri vaiheisiin liittyva vuorovaikutustutkimus voisi antaa arvokasta tietoa siitd, millaisia
asioita yhteistyossa tulee huomioida sairauden diagnosointivaiheessa tai ladkityksen
muutosvaiheissa.

Terveydenhuollon ammattilaisen ja pitkdaikaissairautta sairastavan potilaan vuo-
rovaikutuksessa rakennettavan yhteistyon tutkimisessa on tirkedd huomioida myos
moniammatillisuus. Pitkdaikaissairautta sairastavien potilaiden hoito edellyttid usein
monien eri alojen ammattilaisten — kuten ravitsemusterapeuttien, fysioterapeuttien ja
farmaseuttien — asiantuntemusta esimerkiksi liitinndissairauksien tai sairaudesta joh-
tuvien moninaisten tuen tarpeiden vuoksi (Koski, 2021). Moniammatillisen yhteis-
tyon toteutumisessa yhdessa potilaan kanssa on kuitenkin havaittu olevan monia vai-
keuksia. Esimerkiksi terveydenhuollon ammattilaisten vaihtuvuus on usein suurta,
tietojirjestelmit ovat keskendin yhteensopimattomia ja potilaat joutuvat liheistensa
kanssa asioimaan useiden yksittdisten toimijoiden kanssa erikseen sen sijaan, ettd
kaikki asiantuntijat kokoontuisivat potilaan kanssa saman péydin direen (Gerlander
ym., 2014). My6s yhteisen kokonaiskuvan muodostamisen potilaan tilanteesta ja hoi-
don etenemisesti sekd potilaan hoidon kokonaisvastuun miirittelemisen on havaittu
olevan vaikeaa (esim. Engestrém, 2003; Jyrkkié ym., 2020). Moniammatillista
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yhteistyoti ja sithen liittyvid vuorovaikutuksellisia tekijoitd olisi hyodyllistd tutkia esi-
merkiksi seuraamalla pitkdaikaissairaan hoitopolun rakentumista pitkittdistutkimuk-
sena, jolloin olisi mahdollista saada kokonaisvaltaista ja konkreettista tietoa moniam-
matillisen verkoston toiminnasta ja siind rakennettavasta yhteistyostd pitkdaikaissai-
raiden potilaiden hoidossa.

Moniammatillisen ndkékulman lisiksi terveydenhuollon ammattilaisen ja pitkdai-
kaissairautta sairastavan potilaan vilisen vuorovaikutuksen ja omahoitoon kytkeyty-
vin yhteistyon tarkastelussa tulisi jatkossa ottaa entistd vahvemmin huomioon myos
potilaan perhe ja liheiset (esim. Rintala, 2014). Perhe ja ldheiset ovat usein tirkea tuki
pitkdaikaissairaan potilaan hoidossa, silld he voivat antaa tirkedi tiedollista, emotio-
naalista ja kdytinnollistd tukea esimerkiksi lddkityksestd huolehtimiseen seka terveel-
lisen ruokavalion noudattamiseen. Usein perheenjisenilld ja ldheisilld on potilaan eli-
main liheisesti kuuluvina henkil6ind aivan erityistd ja arvokasta ndkemysti siita,
mitkd tekijdt edistdvit tai estdvit potilaan omahoitoa ja kokonaisvaltaista hyvinvoin-
tia. Toisaalta aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd potilaan liheiset voivat
my06s hankaloittaa ja rajoittaa hoidonohjauskeskustelun tarkoituksenmukaista etene-
mistd ottamalla keskusteluissa lilan keskeistd roolia itse potilaaseen nihden (esim.
Pyorild, 2003). Jatkossa olisikin tirkedd tutkia sellaisia keskustelutilanteita ja niissd
rakentuvaa vuorovaikutusta, joissa on mukana terveydenhuollon ammattilaisen ja
potilaan lisdksi my6s potilaan liheinen. Tutkimustavaksi soveltuisi keskustelutilantei-
den havainnointi ja lisdksi kokemuksia olisi tirked reflektoida seka terveydenhuollon
ammattilaisen kanssa ettd yhdessa potilaan ja hinen liheistensi kanssa. Tdhin mer-
kityksellisten tapahtumien tekniikka tarjoaisi hyvin tutkimuksellisen lahestymistavan.
Niin omahoitoa edistivistd ja estdvistd vuorovaikutuksesta sekd siind rakennetta-
vasta yhteistyOstad voisi saada entistd kokonaisvaltaisemman kisityksen.

Vuorovaikutuksessa rakennettavan yhteistyon tutkimisessa on tirkedd ottaa huo-
mioon hoidonohjaustilanteisiin vaikuttavan teknologian kehitys ja sen kiyttéonotto
erilaisissa terveydenhuollon palveluissa. Viestinnillisen teknologian kehityksen
myoti terveydenhuollon ammattilaiset, potilaat ja heidin liheisensi voivat enene-
vissd médrin keskustella hoitoon liittyvisté asioista esimerkiksi chatissa ja etdvastaan-
otoilla (esim. Hietanen ym., 2020). Teknologia on mahdollistanut my6s hoivarobot-
tien kehittdmisen ja kdyton. Robotteja on hyédynnetty muun muassa ikdihmisten
hoidossa, ja niiden on todettu soveltuvan yksindisyyden tunteen vihentimiseen
(esim. Hung ym., 2019), litkkumiseen aktivoimiseen (esim. Huisman & Kort, 2019)
sekd mielen hyvinvoinnin tukemiseen (esim. Abbott ym., 2019). Teknologiavilitteista
vuorovaikutusta on etupdissi kuvailtu terveydenhuoltoa ja sen laatua edistdvini te-
kijana, silld sen on katsottu tehostavan terveydenhuollon rajallisten resurssien kayttoa
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sekd mahdollistavan terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vilisen nopean ja
sujuvan yhteydenpidon. Lisiksi teknologiavilitteisen vuorovaikutuksen on arvioitu
parhaimmillaan edistdvin potilaslihtoistd hoitoa ja potilaiden vilistd yhdenvertai-
suutta esimerkiksi entistd saavutettavampien palvelujen osalta. (esim. Mikeld & Mi-
kijarvi, 2017.) On kuitenkin otettava huomioon, ettid vuorovaikutuksessa rakenne-
taan aina keskindistd suhdetta ja tallin vuorovaikutuksella on my6s suhteeseen liit-
tyvid tavoitteita. Tarvitaankin lisdd tutkimusta siitd, miten suhtautumisen viestiminen
sekd suhteeseen liittyvien merkityksenantojen hallinta ndyttiytyvit terveydenhuollon
ammattilaisen ja potilaan vilisessa teknologiavilitteisessd vuorovaikutuksessa seka
miten nithin huomiota kiinnittimalld voidaan rakentaa entistd potilaslihtéisempii
etivuorovaikutusta kaytettivistd viestintavilineesta riippumatta.
Viestintiteknologian kehittyminen on mahdollistanut my6s sen, ettd sekd tervey-
denhuollon ammattilaisilla ettd potilailla on kéytettivissidn yha monimuotoisempaa
terveyteen liittyviad tietoa ja osaamista, jota he voivat hyédyntia vastaanotolle valmis-
tautuessaan ja sielli toimiessaan (esim. Helve & Koponen, 2020; Huisman ym.,
2019). Jatkoa ajatellen varteenotettava tutkimuskohde olisi suomalainen Kanta.fi-pal-
velu, joka on terveydenhuollon ammattilaisten, potilaiden sekd heidin valtuutta-
miensa henkiléiden kiytettdvissd. Kanta.fi-palveluun tallentuvat terveydenhuollossa
kirjatut tiedot kuten esimerkiksi terveystiedot, reseptitiedot seké laboratoriotutki-
mukset ja niiden tulokset. Kiinnostavaa olisi tutkia Kanta.fi- palveluun tallentuvia
terveydenhuollossa tehtyja kirjauksia osana ammattilais-potilasvuorovaikutusta, silld
kirjatut asiat, mukaan lukien tyyli, jolla asiat on kirjattu, voivat paitsi edistdd my6s
osaltaan estda potilaan hoidon ja hoitopolun tarkoituksenmukaista etenemisté (esim.
Pyérild, 2020; Sane & Saha, 2013). Terveydenhuollossa tehdyt kirjaukset saattavat
muun muassa sisaltdd potilaiden tilanteesta virheellistd tai puutteellista tietoa, jonka
korjaaminen jilkikdteen on vaikeaa. Jatkossa olisikin tirkedd tutkia, miten potilaiden
hoitoon osallistuvien eri terveydenhuollon ammattilaisten nakokulmat seka potilai-
den ja heidin ldheistensi arviot, kannanotot ja kuvaukset voitaisiin ottaa terveyden-
huollon ammattilaisten tekemissd kirjauksissa paremmin huomioon entistd potilas-
liht6isemman ja tarkoituksenmukaisemman ammattilais-potilasvuorovaikutuksen ja

potilaan hoidon turvaamiseksi.
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LITTEET

LIITE 1: TUTKIMUSPYYNTO (E-LOMAKEKYSELY)
Tutkimuspyynté tyypin 2 diabetesta sairastaville pirkanmaalaisille

Onko Teilld kokemusta ldakirin tai diabeteshoitajan kanssa kaydysti keskustelusta,
- joka on jadnyt mieleenne, ja
- jolla on ollut mielestinne merkitysti tyypin 2 diabeteksen hoitonne
kannaltar?

Jos olette taysi-ikdinen ja vastasitte ylld oleviin kysymyksiin &y/, pyydan Teita ker-
tomaan kokemuksestanne vastaamalla E-lomakekyselyyn. E-lomake ja tutkimusta
koskeva tarkempi tiedote 16ytyvit osoitteesta:

E-lomakekysely tdytetidn nimettémina. Kyselyyn vastaaminen vie aikaanne noin

30 minuuttia. Lomakevastaukset raportoidaan niin, etteivit yksittdiset vastaukset

ole yhdistettivissi kehenkiin henkil66n. Vastausaika kyselyynon __ /_ /2014 -
/___/2014.

Kyselyaineisto on osa viitoskirjatutkimusta. Tutkimuksessa selvitetddn tyypin 2 dia-
betesta sairastavien kokemuksia lddkirien ja hoitajien kanssa tapahtuneista merki-
tyksellisistd vuorovaikutustilanteista, jotka ovat edistineet tai estineet omahoidon
toteuttamista arjessa. Tutkimustuloksia on mahdollista hyédyntia tyypin 2 diabe-
teksen hoitokidytinteiden kehittdmisessi sekd terveydenhuollon ammattilaisille ja
asiakkaille suunnatuissa koulutuksissa.

Jos Teilld on kysyttivid E-lomakekyselysti tai viitoskitjatutkimuksesta, vastaan ky-
symyksiin mielelldni.

Tutkimusterveisin,

Maija Peltola (FM)

Puheviestinnin tohtoriopiskelija

Tampereen yliopisto (Viestinnin, median ja teatterin yksikon tutkijakoulu)
puh. XXX XXX XXXX

s-posti. maija.peltola@xxx.fi
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LIITE 2: TUTKIMUSPYYNTO (TEEMAHAASTATTELU)

Haastattelupyynté tyypin 2 diabetesta sairastaville pirkanmaalaisille
Onko Teilld kokemusta lddkirin tai diabeteshoitajan kanssa kdydystd keskustelusta,

- joka on jadnyt mieleenne, ja
- jolla on ollut mielestinne merkitystd tyypin 2 diabeteksen hoitonne
kannalta?

Jos olette taysi-ikdinen ja vastasitte ylld oleviin kysymyksiin &y/d, pyydan Teita ker-
tomaan kokemuksestanne tutkimushaastattelussa.

Haastattelu toteutetaan yksilohaastatteluna Teiddn toivomassanne paikassa. Haas-
tattelutilanteet ovat keskustelunomaisia ja tiysin luottamuksellisia. Tutkimustulok-
set raportoidaan niin, ettd haastatteluihin osallistuneiden henkil6llisyys ei ole tunnis-
tettavissa. Haastattelu kestdd noin 1-2 tuntia. Haastattelusta ei makseta palkkiota.

Haastatteluaineisto on osa viitéskirjatutkimusta. Tutkimuksessa selvitetddn tyypin 2
diabetesta sairastavien kokemuksia ladkarien ja hoitajien kanssa tapahtuneista mer-
kityksellisistd vuorovaikutustilanteista, jotka ovat edistidneet tai estineet omahoidon
toteuttamista arjessa. Tutkimustuloksia on mahdollista hyédyntia tyypin 2 diabe-
teksen hoitokdytinteiden kehittimisessa seki terveydenhuollon ammattilaisille ja
asiakkaille suunnatuissa koulutuksissa.

Jos kiinnostuitte tutkimuksesta, pyydian Teitd ottamaan minuun yhteyttd sihkopos-
titse, tekstiviestilld tai puhelimitse 31.12.2014 mennessé. Yhteydenottonne jilkeen
toimitan Teille tarkemman tiedotteen tutkimuksesta, jonka perusteella voitte harkita
osallistumistanne haastatteluun.

Jos Teilld on kysyttivai haastattelun toteuttamisesta tai vaitoskirjatutkimuksesta,
vastaan kysymyksiin mielellini.

Tutkimusterveisin,

Maija Peltola (FM)

Puheviestinnin tohtoriopiskelija

Tampereen yliopisto (Viestinndn, median ja teatterin yksikon tutkijakoulu)
puh. XXX XXX XXXX

s-posti. maija.peltola@xxx.fi
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LIITE 3: TIEDOTE TUTKIMUKSESTA (E-LOMAKEKYSELY)

VUOROVAIKUTUSKOKEMUKSET ASIAKKAAN JA TERVEYDEN-
HUOLLON AMMATTILAISEN VALILLA TYYPIN 2 DIABETEKSEN
OMAHOITOPROSESSISSA

Pyydimme Teitd osallistumaan tihidn tutkimukseen, jonka tarkoituksena on kuvata,
miten asiakkaan ja terveydenhuollon ammattilaisen vilinen vuorovaikutus on yhtey-
dessi tyypin 2 diabeteksen omahoitoprosessiin. Sovellutte tutkimukseen, jos

- Teilld on diagnosoitu tyypin 2 diabetes

- asutte Pirkanmaan alueella

- olette keskustelleet terveydenhuollon ammattilaisen kanssa yhden tai useamman
kerran tyypin 2 diabeteksen hoidosta.

Perehdyttyinne tahin tiedotteeseen Teilli on mahdollisuus ottaa padtutkijaan yh-
teyttd ja paattaa, jatkatteko kyselyyn vastaamista.

Tutkimuksen tarkoitus

Tdmin tutkimuksen tarkoituksena on tutkia pirkanmaalaisten diabeetikkojen koke-
muksia ladkirien ja hoitajien kanssa tapahtuneista vuorovaikutustilanteista, jotka ovat
edistineet tai estineet omahoidon toteuttamista arjessa. Tutkimustulokset ja nithin
pohjautuvat toimintasuositukset ovat hyédynnettivissd hoitokdytinteiden kehittdmi-
sessd seki terveydenhuollon ammattilaisille ja asiakkaille suunnattujen koulutusten
suunnittelussa.

Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueen alueellinen eettinen toimi-
kunta on arvioinut tutkimussuunnitelman ja antanut siitd puoltavan lausunnon.

Tutkimuksen kulku

Osa tutkimuksen aineistosta kerdtddn E-lomakyselyn avulla. Lomakkeeseen vasta-
taan nimettomana. Kysely toteutetaan Tampereen yliopiston yllapitimalld E-loma-
keohjelmistolla (versio 3.1). Voitte tdyttad kyselyn milld tahansa laitteella, jolla on
toimiva verkkoyhteys. Kyselyssd esitetddn pddasiassa avoimia kysymyksid, jotka ké-
sittelevit kokemuksianne terveydenhuollon ammattilaisen kanssa kdydystd yhdestid
tai useammasta mieleen painuneesta keskustelusta tyypin 2 diabeteksen hoitoon liit-
tyen. Lisdksi lomakkeessa esitetddn taustatietokysymyksid (esim. sukupuoli, syntymi-
vuosi ja asuinmaakunta), joiden avulla aineistoa on analysoinnin yhteydessd
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mahdollista ryhmitelld. Mihinkddn lomakkeessa esitettyyn kysymykseen ei ole vilttd-
matonti vastata.

E-lomakekyselyn vastausaika on 1.9.2014 -22.9.2014.

Tutkimukseen liittyvit hy6dyt ja riskit

Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille valitontd hy6tyd, mutta omien vuorovai-
kutuskokemusten pohtiminen voi syventda ajatuksianne omahoitoprosessinne vuo-
rovaikutuksellisista tekijoistd. Aiheen tutkiminen ja tietoisuuden lisidgminen vuoro-
vaikutuksellisten tekijoiden merkityksesti voi tulevaisuudessa hyédyttid myos Teitd.
Tutkimukseen osallistuminen vie aikaanne noin 30 minuuttia. Muutoin tutkimuk-
sesta ei atheudu Teille haittaa.

Luottamuksellisuus, tietojen kisittely ja sdilyttiminen

Teistd kerdttyd tietoa ja tutkimustuloksia kisitellddn luottamuksellisesti henkil6tieto-
lain edellyttimilla tavalla. E-lomakevastaukset on suojattu Tampereen yliopiston pe-
rus-palvelutunnuksella, johon on lisitty erillinen kayttdoikeus kyseisen tutkimuksen
lomakevastauksiin. Tama oikeus on vain pditutkijalla. E-lomake tdytetddn salatun
HTTPS-yhteyden kautta.

E-lomakevastaukset analysoidaan ja raportoidaan niin, etteivit yksittdiset vastaukset
ole yhdistettivissi kehenkdin henkil66n. Tutkimuksen paityttyd nimettomaind ke-
ritty E-lomakekysely-aineisto arkistoidaan Yhteiskuntatieteellisen tietoarkiston kayt-
to6n mahdollisia jatkotutkimustarpeita ajatellen.

Tutkimus rahoitetaan sddtididen ja rahastojen myontimilli apurahoilla. Suomen
Kulttuurirahaston Pirkanmaan maakuntarahasto on myontinyt tutkimukselle ty6s-
kentelyapurahan ajalle 1.8.2014-31.7.2015.

Vapaaehtoisuus

Tutkimukseen osallistuminen on tdysin vapaachtoista. Voitte keskeyttdd sihkoiseen
lomakkeeseen missi tahansa vastaamisen vaiheessa. Lomakkeelle tdyttiminne tiedot
tallentuvat vasta silloin, kun lopetatte lomakkeeseen vastaamisen painamalla koh-
taa “tallenna”. Tutkimustietokantaan tallennettuja tietoja ei voida poistaa tutkimuk-
sesta vetdytymisen jilkeen, jos tiedot on jo ehditty analysoida.

Tutkimukseen osallistumisesta el makseta palkkiota.
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Tutkimustuloksista tiedottaminen

Tdmi tutkimus on Maija Peltolan viitoskitjatyd, jonka ohjaajina toimivat puhevies-
tinndn professori Pekka Isotalus (tutkimuksesta vastaava henkild) ja hoitotieteen
professori Piivi Astedt-Kurki. Tutkimuksen tulokset julkaistaan kansallisissa ja kan-

sainvilisissd julkaisuissa. Lisdksi tutkimustuloksia on tarkoitus esitelld diabeteksen
hoitoa kisittelevissa tapahtumissa seki tieteellisissa konferensseissa.

Lisitiedot

Pyydimme Teitd esittimdin kysymyksid tutkimuksesta pdatutkija Maija Peltolalle.

Tutkijoiden yhteystiedot

Paitutkija Tutkimuksesta vastaava henkil6
Maija Peltola (FM) Pekka Isotalus (FT)

puh. XXX XXX XXXX puh. XXX XXX XXXX

s-posti. maija.peltola@xxx.fi s-posti. pekka.isotalus@xxx.fi
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LIITE 4: TIEDOTE TUTKIMUKSESTA (TEEMAHAASTATTELU)

VUOROVAIKUTUSKOKEMUKSET ASIAKKAAN JA TERVEYDEN-
HUOLLON AMMATTILAISEN VALILLA TYYPIN 2 DIABETEKSEN
OMAHOITOPROSESSISSA

Pyydimme Teitid osallistumaan tdhdn tutkimukseen, jonka tarkoituksena on kuvata,
miten asiakkaan ja terveydenhuollon ammattilaisen vilinen vuorovaikutus on yhtey-
dessd tyypin 2 diabeteksen omahoitoprosessiin. Sovellutte tutkimukseen, jos

- Teilld on diagnosoitu tyypin 2 diabetes,

- asutte Pirkanmaan alueella

- olette keskustelleet terveydenhuollon ammattilaisen kanssa yhden tai useamman
kerran tyypin 2 diabeteksen hoidosta.

Perehdyttyinne tihin tiedotteeseen Teille jirjestetiin mahdollisuus esittdd kysymyk-
sid tutkimuksesta, jonka jilkeen Teiltd pyydetdin suostumus tutkimukseen osallistu-
misesta.

Tutkimuksen tarkoitus

Taman tutkimuksen tarkoituksena on tutkia pirkanmaalaisten tyypin 2 diabeetikko-
jen kokemuksia lddkidrien ja hoitajien kanssa tapahtuneista vuorovaikutustilanteista,
jotka ovat edistineet tai estineet omahoidon toteuttamista arjessa. Tutkimustulokset
ja nithin pohjautuvat toimintasuositukset ovat hyodynnettivissi hoitokéytinteiden
kehittimisessi seki terveydenhuollon ammattilaisille ja asiakkaille suunnattujen kou-
lutusten suunnittelussa.

Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueen alueellinen eettinen toimi-
kunta on arvioinut tutkimussuunnitelman ja antanut siitd puoltavan lausunnon.

Tutkimuksen kulku

Osa tutkimuksen aineistosta keritidan teemahaastattelumenetelmalld. Teemahaastat-
telulla tarkoitetaan keskustelunomaista tilannetta, jossa tutkimusaiheesta puhutaan
etukiteen suunniteltujen aithealueiden eli teemojen kautta. Haastattelujen teemat ovat
kaikille haastateltaville samat. Haastateltava voi vastata kysymyksiin omin sanoin, ja
tutkijalla on mahdollisuus esittaa lisakysymyksia.
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Paitutkija yksil6haastattelee kaikkia tutkittavia yhden kerran. Yksi haastattelu kestda
noin 1-2 tuntia, ja se ddnitetddn digitaalisella nauhurilla. Haastattelu toteutetaan haas-
tateltavan toiveiden mukaisesti joko haastateltavan kotona tai Tampereen yliopiston
tiloissa. Kaikki tutkimushaastattelut on tarkoitus toteuttaa vuoden 2015 loppuun
mennessd. Paitutkija kirjoittaa haastattelut tekstiksi ddnitallenteiden perusteella.

Tutkimukseen osallistumisesta el makseta palkkiota.

Tutkimukseen liittyvit hyodyt ja riskit

Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille vilitontd hy6tyd, mutta haastatteluun
osallistuminen voi syventid ajatuksianne omahoitoprosessinne vuorovaikutukselli-
sista tekijoistd. Lisaksi tutkimuksen tuottama uusi tieto vuorovaikutuksellisten teki-
joiden merkityksesta voi tulevaisuudessa hyodyttid my6s Teita.

Tutkimukseen osallistuminen vie aikaanne noin 1-2 tunnin verran. Muutoin tutki-
muksesta ei aiheudu Teille haittaa.

Luottamuksellisuus, tietojen kisittely ja sdilyttiminen

Teistd kerittyi tietoa ja tutkimustuloksia kisitellddn luottamuksellisesti henkilStieto-
lain edellyttimilld tavalla. Yksittiisille tutkimushenkiléille annetaan tunnuskoodi ja
tieto siilytetddn koodattuna tutkimustiedostossa. Tulokset analysoidaan koodattuina,
jolloin yksittdinen henkil6 ei ole tunnistettavissa ilman koodiavainta. Koodiavainta
sailyttad padtutkija eikd tietoja anneta tutkimuksen ulkopuolisille henkil6ille. Lopulli-
set tutkimustulokset raportoidaan niin, ettei yksittdisten tutkittavien tunnistaminen
ole mahdollista. Tutkimustiedostoja, suostumuslomakkeita ja danitallenteita sailyte-
tain paitutkijan kotona lukollisessa kaapissa tutkimuksen paittymiseen saakka. Tut-
kimuksen paityttya tutkimustiedostot arkistoidaan nimettomina Yhteiskunta-tieteel-
liseen tietoarkistoon mahdollisia jatkotutkimuksia varten. Haastatteluista tallennetut
ddnitteet havitetidn tutkimuksen pédtyttya digitaaliselta nauhurilta sekd kaikista tal-
lennustiedostoista.

Tutkimus rahoitetaan sddtididen ja rahastojen myontimilld apurahoilla. Suomen kult-
tuurirahaston Pirkanmaan maakuntarahasto on mydntinyt tutkimukselle ty6skente-
lyapurahan ajalle 1.8.2014-31.7.2015.

Vapaaehtoisuus
Tutkimukseen osallistuminen on tiysin vapaachtoista. Voitte keskeyttdd tutkimuk-

seen osallistumisenne missd tahansa tutkimuksen vaiheessa ennen sen paattymista
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ilman, ettd siitd koituu Teille mitddn haittaa. Voitte my6s peruuttaa timin suostu-
muksen, jolloin Teistd kerittyjd tietoja ei kiytetd endd tutkimustarkoituksessa. Tutki-
mustietokantaan tallennettuja tietoja ei voida poistaa tutkimuksesta vetdytymisen jil-
keen, jos tiedot on jo ehditty analysoida.

Vakuutukset ja korvaukset

Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota. Tutkittavat kuuluvat potilasva-
hinkovakuutuksen piiriin.

Tutkimustuloksista tiedottaminen

Tdmi tutkimus on Maija Peltolan viitéskirjatyd, jonka ohjaajina toimivat puhevies-
tinnan professori Pekka Isotalus (tutkimuksesta vastaava henkil6) ja hoitotieteen
professori Piivi Astedt-Kurki. Tutkimuksen tulokset julkaistaan kansallisissa ja kan-
sainvilisissd julkaisuissa. Lisaksi tutkimustuloksia on tarkoitus esitelld diabeteksen
hoitoa kasittelevissa tapahtumissa seka tieteellisissd konferensseissa.

Lisatiedot

Pyydimme Teitid esittimdan kysymyksia tutkimuksesta pdatutkija Maija Peltolalle.
Tutkijoiden yhteystiedot

Piitutkija Tutkimuksesta vastaava henkil6
Maija Peltola (FM) Pekka Isotalus (FT)

puh. XXX XXX XXXX Puh. xxx XXX XXXX

s-posti. maija.peltola@xxx.fi s-posti. pekka.isotalus@xxx.fi
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LIITE 5: TUTKITTAVAN SUOSTUMUS

VUOROVAIKUTUSKOKEMUKSET ASIAKKAAN JA TERVEYDEHUOL-
LON AMMATTILAISEN VALILLA TYYPIN 2 DIABETEKSEN OMA-
HOITOPROSESSISSA

Minua on pyydetty osallistumaan ylld mainittuun tieteelliseen tutkimukseen ja olen
saanut sekd kirjallista ettd suullista tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuuden esittii siitd
tutkijalle kysymyksia. Ymmarrin, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista
ja ettd minulla on oikeus kieltaytya siitd sekd perua suostumukseni milloin tahansa
syytd ilmoittamatta. Voin keskeyttda tutkimukseen osallistumiseni missd tahansa tut-
kimuksen vaiheessa ennen sen paittymistd ilman, ettd siitd koituu minulle mitdin
haittaa. Mikili peruutan suostumukseni tutkimukseen, minusta kerittyjd tietoja ei
endd kiytetd tutkimustarkoituksessa. Tutkimustietokantaan tallennettuja tietojani ei
voida poistaa tutkimuksesta vetidytymiseni jilkeen, jos tiedot on jo ehditty analysoida.
Ymmirrin my6s, ettd tiedot kasitellddn luottamuksellisesti.

XXXXXXXX . .20 XXXXXXXX . .20

Suostun osallistumaan tutkimukseen: Suostumuksen vastaanottajat:
tutkittavan allekirjoitus tutkijan allekirjoitus
nimenselvennys nimenselvennys

tutkittavan henkilétunnus tai syntyméaika

osoite
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LIITE 6: AVOIN KYSELY (E-LOMAKEKYSELY)

TAUSTATIEDOT

Kysymykset 1-9 kisittelevit taustatietoja. Vastatkaa alla oleviin kysymyksiin valitse-
malla sopiva vaihtoehto kysymyksen yhteydessi olevasta valikosta tai kirjoittamalla
vastaus kysymyksen yhteydessi olevaan tekstikenttdin.

1. Sukupuoli:

1 Nainen
2 Mies

2. Syntymiévuosi:

3. Maakunta, jossa asutte:

1 Ahvenanmaa 8 Keski-Suomi 15 Pohjois-Savo

2 Eteld-Karjala 9 Kymenlaakso 16 Piijat-Hame

3 Eteld-Pohjanmaa 10 Lappi 17 Satakunta

4 Etela-Savo 11 Pirkanmaa 18 Uusimaa

5 Kainuu 12 Pohjanmaa 19 Varsinais-Suomi
6 Kanta-Hime 13 Pohjois-Karjala

7 Keski-Pohjanmaa 14 Pohjois-Pohjanmaa

4. Vuosi, jolloin tyypin 2 diabetes Teilld diagnosoitiin:

5. Kuvailkaa omin sanoin, millaista sddnndllistd hoitoa sairastamanne tyypin
2 diabetes Teiltd edellyttdd (esim. lidkehoito, verensokeriseuranta, ruokava-
lio, lidkéri- ja diabeteshoitajakdynnit)?
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6. Milld terveydenhuollon sektorilla asioitte padsdintdisesti diabeteksen hoi-
toa koskevissa asioissa?

1 Terveyskeskuksessa

2 Yliopistollisessa sairaalassa
3 Yksityisella terveysasemalla
4 Tyoterveyshuollossa

5 Muualla

7. Jos vastasitte edelliseen kysymykseen “muualla” (kohta 5), milld muulla
terveydenhuollon sektorilla asioitte padsiidntoisesti diabeteksen hoitoa kos-
kevissa asioissa?

8. Kuinka monta kertaa vuodessa asioitte keskimairin 1i4kirin vastaanotolla
diabeteksen hoitoon liittyvissi asioissa?

1 Kerran kuukaudessa tai useammin
2 Noin joka toinen kuukausi

3 Noin 4 kertaa vuodessa

4 Noin kaksi kertaa vuodessa

5 Kerran vuodessa

6 Harvemmin kuin kerran vuodessa

9. Kuinka monta kertaa vuodessa asioitte keskimiirin diabeteshoitajan vas-
taanotolla diabeteksen hoitoon liittyvissi asioissa?

1 Kerran kuukaudessa tai useammin
2 Noin joka toinen kuukausi

3 Noin 4 kertaa vuodessa

4 Noin kaksi kertaa vuodessa

5 Kerran vuodessa

6 Harvemmin kuin kerran vuodessa
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VUOROVAIKUTUSKOKEMUKSIIN LIITTTYVAT
AVOIMET KYSYMYKSET

Lomakkeen viimeiset avoimet kysymykset liittyvit terveydenhuollon ammattilaisen
kanssa kdytyihin keskusteluihin, jotka ovat jddneet erityisesti mieleenne. Vastatkaa
kokemustenne perusteella nithin kysymyksiin, joihin haluatte vastata ja joihin liittyen
teilli on eniten kokemusta. Kirjoittakaa vastauksenne omin sanoin kysymyksen
ohessa olevaan tekstikenttdan. Voitte kirjoittaa kokemuksistanne kasvokkain tai pu-
helimitse tapahtuneista keskusteluista.

10. Muistelkaa yhti erityistd 1ddkirin kanssa kiytya keskustelua, jonka ko-

ette vaikuttaneen myonteisesti tyypin 2 diabeteksen omahoitoon. Kertokaa
mahdollisimman tarkasti, miti keskustelussa tapahtui. Voitte kiyttii vas-

taamisessa apunanne alla olevia kysymyksié:

- Mind vuonna keskustelu tapahtui?

- Oliko lddkdri Teille ennalta tuttu?

- Kuinka kauan olitte sairastaneet sithen mennessi tyypin 2 diabetesta?

- Miten tyypin 2 diabeteksen hoito sujui arjessa ennen kuvaamaanne keskustelua?

- Miki oli keskustelun aihe?

- Miti keskustelussa tapahtui? Kuvatkaa keskustelun kulkua, kiytettyjd
puheenvuoroja ja ilmapiirid.

- Mitka asiat tekivit keskustelusta erityisen vaikuttavan kokemuksen?

- Miten keskustelu vaikutti mielestinne omahoitoonne?

- Kuinka pitkéaikaisia keskustelun vaikutukset omahoitoonne ovat mielestinne ol-

leet?
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11. Muistelkaa yhti erityisté ladkirin kanssa kiyty4d keskustelua, jonka koette
vaikuttaneen kielteisesti tyypin 2 diabeteksen omahoitoon. Kertokaa mahdol-
lisimman tarkasti, mitd keskustelussa tapahtui. Voitte kiyttdi vastaamisessa
apunanne alla olevia kysymyksii:

- Mini vuonna keskustelu tapahtui?

- Oliko laakari Teille ennalta tuttu?

- Kuinka kauan olitte sithen mennessi sairastaneet tyypin 2 diabetesta?

- Miten tyypin 2 diabeteksen hoito sujui arjessa ennen kuvaamaanne keskusteluar?

- Miki oli keskustelun aihe?

- Mitd keskustelussa tapahtui? Kuvatkaa keskustelun kulkua, kiytettyjd puheenvuo-
roja ja ilmapiirid.

- Mitka asiat tekivit keskustelusta erityisen vaikuttavan kokemuksen?

- Miten keskustelu vaikutti mielestinne omahoitoonne?

- Kuinka pitkaaikaisia keskustelun vaikutukset omahoitoonne ovat mielestinne ol-
leet?
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12. Muistelkaa yhti erityistd diabeteshoitajan kanssa kiytyd keskustelua,
jonka koette vaikuttaneen myoénteisesti tyypin 2 diabeteksen omahoitoon.
Kertokaa mahdollisimman tarkasti, mitid keskustelussa tapahtui. Voitte kiyt-
tdd vastaamisessa apunanne alla olevia kysymyksii:

- Mini vuonna keskustelu tapahtui?

- Oliko diabeteshoitaja Teille ennalta tuttu?

- Kuinka kauan olitte sithen mennessi sairastanut tyypin 2 diabetesta?

- Miten tyypin 2 diabeteksen hoito sujui arjessa ennen kuvaamaanne keskustelua?

- Miki oli keskustelun aihe?

- Mité keskustelussa tapahtui? Kuvatkaa keskustelun kulkua, kiytettyjd puheenvuo-
roja ja ilmapiirid.

- Mitki asiat tekivit keskustelusta erityisen vaikuttavan kokemuksen?

- Miten keskustelu vaikutti mielestinne omahoitoonne?

- Kuinka pitkiaikaisia keskustelun vaikutukset omahoitoonne ovat mielestinne ol-
leet?
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13. Muistelkaa yhti erityistd diabeteshoitajan kanssa kiytyd keskustelua,
jonka koette vaikuttaneen kielteisesti tyypin 2 diabeteksen omahoitoon. Ker-
tokaa mahdollisimman tarkasti, mitd keskustelussa tapahtui. Voitte kiyttidi
vastaamisessa apunanne alla olevia kysymyksii:

- Mini vuonna keskustelu tapahtui?

- Oliko diabeteshoitaja Teille ennalta tuttu?

- Kuinka kauan olitte sairastanut tyypin 2 diabetesta?

- Miten tyypin 2 diabeteksen hoito sujui arjessa ennen kuvaamaanne keskusteluar?

- Miki oli keskustelun aihe?

- Mitd keskustelussa tapahtui? Kuvatkaa keskustelun kulkua, kiytettyja puheenvuo-
roja ja ilmapiirid.

- Mitka asiat tekivit keskustelusta erityisen vaikuttavan kokemuksen?

- Miten keskustelu vaikutti mielestinne omahoitoonne?

- Kuinka pitkaaikaisia keskustelun vaikutukset omahoitoonne ovat mielestinne ol-
leet?

KIITOS VASTAUKSISTANNE!
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LIITE 7: TEEMAHAASTATTELURUNKO

Aiheen ja menettelytapojen esittely

- Varmistetaan tutkittavan ymmarrys tutkimuksesta.
- Lisdksi haastateltavalla on mahdollisuus esittdd lisakysymyksia.

Suostumuslomakkeen lipikdyminen ja allekirjoittaminen
Taustatiedot

- Haastateltavan sukupuoli ja syntymavuosi

- Sairastumisvuosi

- Milld terveydenhuollon sektorilla asioitte padsaintoisesti diabeteksen hoitoon liitty-
vissd asioissa (terveyskeskus/yliopistollinen sairaala/tyGterveyshuolto/yksityinen/
muu)?

- Millaista omahoitoa diabeteksen hoito Teiltd edellyttid (ruokavalio, litkunta, l1daki-
tys)?

- Kuinka usein (krt/vuosi) tapaatte ladkirid ja diabeteshoitajaa diabeteksen hoitoon
liittyvissa asioissa?

- Kuinka usein (krt/vuosi) olette lddkiriin ja diabeteshoitajaan puhelimitse yhtey-
dessd diabeteksen hoitoon liittyvissi asioissar?

Teema 1:
Mydnteisten ja kielteisten vuorovaikutuskokemusten ominaispiirteet

- Muistelkaa yhti tai useampaa ladkirin ja/tai diabeteshoitajan kanssa kiytya keskus-
telua, jonka koette vaikuttaneen joko myonteisesti tai kielteisesti omahoitoosi. Ku-
vatkaa mahdollisimman tarkasti kyseistd keskustelua.

- Minid vuonna keskustelu tapahtui? Tapahtuiko se kasvokkain vai puhelimitse?
- Oliko terveydenhuollon ammattilainen Teille entuudestaan tuttu?
- Kuinka kauan olitte sairastanut sithen mennessi tyypin 2 diabetesta?
- Miki oli keskustelun aihe?
- Miten keskustelu eteni?
Kuvatkaa esim. keskustelun kulkua ja kiytettyja puheenvuoroja.
- Miten terveydenhuollon ammattilainen toimi kyseisessa tilanteessa?
- Miten itse toimitte?
- Millainen ilmapiiri keskustelussa oli? Miksi?
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Teema 2:
Vuorovaikutustekijéiden merkityksellisyys omahoitoprosessin kannalta

Mitka asiat tekivit keskustelusta mielestinne erityisen myonteisen tai kielteisen, mie-
leen jadneen kokemuksen? Liittyivitké merkitykselliset tekijit jollakin tavoin esim.

- terveydenhuollon ammattilaisen toimintaan?

- omaan toimintaanne?

- keskustelun aiheeseen tai sisalto6n?

- keskustelun ajankohtaan ja senhetkiseen omahoidon sujuvuuteen?

Teema 3:
Merkityksellisten vuorovaikutuskokemusten yhteys omahoitoprosessiin

- Miten mieleen jadnyt keskustelu on mielestinne vaikuttanut sairauden omahoitoon?

- Esim.

- tyytyviisyyteenne terveydenhuollon ammattilaisten toimintaa kohtaan?

- keskindiseen vuorovaikutukseenne terveydenhuollon ammattilaisen kanssa?

- hoito-ohjeisiin sitoutumiseenne (esim. ruokavalio- ja litkuntatottumuksiin, ladkkei-
den kiyton sddnnollisyyteen, verensokeriseurantaan jne.)?

- osallistumiseenne vertaistuki-/diabetesyhdistystoimintaan?

- fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvointiinne?

- Kuinka pitkidaikaisia keskustelujen vaikutukset sairauden omahoitoon ovat mieles-
tinne olleet? Mista se mielestinne johtuu?

Teema 4:
Merkityksellisten vuorovaikutuskokemusten eroavaisuudet omahoitoproses-
sin kannalta ammattiryhmittiin vertailtuina

- Jos olette asioinut sekd lddkirin ettd diabeteshoitajan kanssa, millaisia yhtenevii-
syyksid ja eroavaisuuksia olette huomannut heidin kanssaan keskustelemisen suh-
teen? (Onko eroavaisuuksia esim. keskustelujen pituudessa tai tiheydessd, viestinti-
kdyttaytymisessd, puheenaiheissa tai niistd puhumisen helppoudessa?)

- Misti yhteneviisyydet ja eroavaisuudet eri ammattiryhmien vililld voisivat mieles-
tinne johtua omien kokemustenne perusteella?
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Lopetus ja keskustelun kokoaminen

Haluaisitteko vield kommentoida, millaisia keskusteluja haluaisitte jatkossa kiyda ter-
veydenhuollon ammattilaisten kanssa diabeteksen omahoitoon liittyvissd asioissar?

Haluaisitteko viela lisita tai tarkentaa joitakin asioita? Tai sanoa jotain muuta, mita

en ole huomannut kysya?

Kiittiminen
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Abstract

The aim of our study is to determine the relational communication characteristics of
professional-patient communication situations that have either facilitated or impeded patients’
self-management. Conducted from the perspective of Finnish patients in the context of type 2
diabetes care, we used as our research method an open e-survey and semi-structured interviews.
Data were analyzed using inductive qualitative content analysis. The critical incident technique
was utilized throughout in all these methods. The results show that both positive and negative
experiences described by patients were connected to four multidimensional relational
communication characteristics: a) building trust in the other party in the professional-patient
relationship, b) willingness to communicate, c) emotional presence, and d) appropriateness.
Although the findings support the recommendations of earlier studies concerning individually
tailored patient-centered care, acknowledging the characteristics in question can be used as a
communication frame for constructing significant care relationships from the perspective of

patients’ self-management.

Keywords: doctor-patient communication, nurse-patient communication, health care, chronic
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In the field of health communication research, one of the most problematic research
questions in the treatment of chronic illness is how to improve patients’ self-management
through health care professional (HCP)-patient communication (e.g., Burke, Earley, Dixon,
Wilke, & Puczynski, 2006; Linmans, van Rossem, Knottnerus, & Spigt, 2015). Earlier studies
confirm the importance of this question by showing that patients with chronic illnesses —
especially those with type 2 diabetes — have difficulty in achieving optimal glycemic control
through a combination of healthy diet, physical activity, and medication (Mulder, Lokhorst,
Rutten, & van Woerkum, 2015). It has been estimated that less than 20% of diabetic patients
achieve optimal values in blood glucose, lipid levels, and blood pressure (Casagrande, Fradkin,
Saydah, Rust, & Cowie, 2013) and that approximately 40% take less than 80% of the drugs
prescribed (e.g., Cramer, Benedict, Muszbek, Keskinaslan, & Khan, 2008). Although diabetes
care is known to entail patient-centered communication and thus good HCP-patient
relationships to achieve optimal self-care discussions and treatment outcomes, the actual nature
of such self-management related patient-centered communication remains unclear (e.g.,
Bostrom, Isaksson, Lundman, Lehuluante, & Hornsten, 2014; Thorne, Harris, Mahoney, Con,

& McGuinness, 2004).

This qualitative study aimed to ascertain the relational level of professional-patient
communication within the framework of the interactional view (Watzlawick, Bavelas, &
Jackson, 1967). We asked Finnish patients with type 2 diabetes to remember and describe
positive and negative interpersonal communication experiences, with doctors and nurses,
which either facilitated or impeded their self-management. The study offers concrete insights
into the relational communication characteristics reported by patients in these situations and

into how the behaviors of both participants are related to these characteristics.



Relational Communication Characteristics of HCP-Diabetic Patient Relationships

In addition to the medical care processes, interpersonal communication between HCPs
and patients is known to contribute to patients’ overall well-being (e.g., Duggan, 2006; Stewart
et al.,, 1999). Interpersonal communication can be defined as communication where two
participants create verbal and nonverbal communication messages in an effort to generate
shared meanings and accomplish situation and relationship related goals (Burleson, 2010).
Hence, interpersonal communication is not just communicating with someone, but entails
addressing each other as unique human beings and acknowledging their personal and
professional identities (Beebe, Beebe, & Redmond, 2008). The definition of interpersonal
communication is in line with the patient-centered approach which has been held up as an ideal
to improve medical practice (Swenson, Zettler, & Lo, 2006) and health outcomes (Charlton,
Dearing, Berry, & Johnson, 2008; Robinson, Callister, Berry, & Dearing, 2008). The core of
this approach is a functional HCP-patient relationship built through communication taking as
its main goal mutual respect and patients’ personal needs and values (Bostrom et al., 2014;
Mead & Bower, 2000).

The crucial dimension in the patient-centered approach is relational communication
rendering feasible psychosocial and emotional patient care (Cegala, 1997). According to the
framework of Watzlawick’s interactional view, in addition to purely informative content,
people send relational messages through verbal and nonverbal communication (Watzlawick et
al., 1967). Relational messages indicate how the content of the message should be interpreted,
for example, if the message was intended to express concern or blame. Relational messages
also give cues for constructing how participants actually perceive each other, themselves, and
their communication — based relationship in specific communication situations. Thus these
interpretations of the communication affect the relationship while the interpretation of the

relationship affects the ongoing communication. This two-way effect of communication and



relationship creates a dynamic system between the interlocutors, who attempt to construct
appropriate patterns of communication to achieve their respective goals in the ongoing process
(Guerrero, Andersen, & Afifi, 2014). In the context of HCP—patient communication, this
process contributes to a communication climate that can facilitate or inhibit various outcomes,
such as patient satisfaction and patients’ participation in their care and medical conditions
(Step, Rose, Albert, Chevuru, & Siminoff, 2009). In addition, it has been estimated that HCP-
patient relational communication in particular is connected to the judgment patients and their
families make regarding the perceived quality of care as a whole (Ruben, 2016).

The significance of relational communication features has also been identified in the
treatment of chronic illnesses, where the need for care is usually lifelong and dependent on
patients’ self-management (Dwarswaard, Bakker, van Staa, & Boeije, 2016). In diabetes care
especially, it has been stated that patient-centered communication with HCPs is crucial to
patients in learning self-management skills (e.g., Mulder et al., 2015; Schopf, Martin, &
Keating, 2017). Such cognitive, practical, and social skills include, for example, managing
treatments, care discussions, emotional stress, and lifestyle changes concerning diet, exercise,
and medication in daily life (Barlow, Wright, Sheasby, Turner, & Hainsworth, 2002; Moser,
van der Bruggen, Widdershoven, & Spreeuwenberg, 2008). Earlier diabetes-related studies
have claimed, for example, that trust (Edwall, Hellstrom, Ohrn, & Danielson, 2008; Peek et al.,
2013; Oftedal, Karlsen, & Bru, 2010), sympathy (Kokanovic & Manderson, 2007),
nonjudgmental acceptance (Ritholz, Beverly, Brooks, Abrahamson, & Weinger, 2014) and
frank communication (Beverly et al., 2012) are features of relational communication that
facilitates self-management. In addition, showing interest in the patient and meeting the patient
as a person instead of a sufferer of a certain illness have been found to be relational
communication features conducive to self-management from the patients’ perspective (Burke

et al., 2006). On the other hand, results have also shown that the neglect of self-management



may be due to relational communication features. For example, minimal emotional support
from HCPs, lack of reassurance and cultural sensitivity (Sohal, Sohal, King-Shier, & Khan,
2015), lack of interest, unfriendliness (Abdulhadi, Al Shafaee, Freudenthal, Ostenson, &
Wabhlstrom, 2007; Thorne et al., 2004), lack of trust (Hornsten, Lundman, Selstam, &
Sandstrom, 2005), and patients’ fear of being judged (Ritholz et al., 2014) have been shown to
impede self-management.

In earlier studies, there have been four major limitations in examining relational
communication features in the patient-centered care of chronic illness. First, there has been less
research on relational communication features chosen retrospectively by patients regarding
what they deemed significant to their own self-management (e.g., Burke et al., 2006;
Dwarswaard et al., 2016; Hornsten et al., 2005). One way to examine patients’ perspectives is
to focus on critical incidents. Depending on the research objectives and the methods used,
nursing and medical studies have also referred to these experiences as meaningful encounters.
Both concepts have been defined as affecting social situations in which a person has been
personally involved and which he/she has thought to have has either positive or negative effect
on change of his/her own ideas, attitudes, or behavior (Flanagan, 1954; Gustafsson, Snellma,
& Gustafsson, 2013; Norman, Redfern, Tomalin, & Oliver, 1992; Schluter, Seaton, &
Chaboyer, 2008). Such experiences have been studied especially when estimating the quality
of nursing (Grant, Reimer, & Bannatyne, 1996; Kemppainen, 2000), exploring the outcomes
of HCP-patient communication (Wong-Wylie & Jevne, 1997), and ascertaining what patients
remember of their health care related encounters (Ruben, 1993). However, in the context of
chronic illnesses the experiences in question have been only little studied.

Second, it remains unclear how patient-centered care is actually applied in actual health
care practice (Koenig, Wingard, Sabee, Olsher, & Vandergriff, 2014). Although several studies

have demonstrated the important communication features of the patient-centered approach



(e.g., matching treatment to patients’ needs, encouraging, empowering, and giving patients the
right to choose the best care for themselves), there have been inconsistencies across studies in
the definition of patient-centeredness. Such conceptual inconsistency has made it more difficult
to study associations between patient-centeredness and different health outcomes and to design
replicable patient-centered interventions. (Michie, Miles, & Weinman, 2003; Smith,
Dwamena, Grover, Coffey, & Frankel, 2011; Street 2017.) Patient-centeredness has been
described as more of a philosophical orientation than a set of practical guidelines for patient-
centered care, which may partly explain why patient centeredness has proven to be relatively
challenging to implement in practical health care and its development projects. Most attention
is still directed to solving patients’ problems and managing symptoms, instead of building a
reciprocal relationship through relational communication behaviors (Mulder et al., 2015; Roter
& Hall, 2006; Ruben, 2016). More in-depth study of patient-centered communication from the
perspective of relational communication is needed.

Third, although the efficiency of the HCP—patient relationship has been shown to
depend on active participation by both the HCP and the patient (Cegala, Street, & Clinch,
2007), the patient-centered approach is usually defined through the relational communication
behaviors of HCP. Through these, the HCP shows interest in the patient’s feelings, concerns,
and opinions and facilitates the patient’s involvement in discussions and decision-making
(Bensing, 2000; Mead, Bower, & Hann, 2002). This focus may result from the notion that
building a functional care relationship is seen as more the responsibility of the professional
than the patient due to the asymmetrical nature of HCP—patient communication (e.g., Bennett
& Irwin, 1997; Cegala, McGee, & McNeilis, 1996; Roter & Hall, 2006). However, this does
not mean that no attempts have been made to support the patient’s communication behaviors.
Quite a lot of research has, for example, addressed patient self-advocacy (e.g., Brashers, Haas,

& Neidig, 1999), uncertainty management (Brashers et al., 2000), relational control patterns of



the HCP-—patient relationship (e.g., von Friederichs-Fitzwater & Gilgun, 2001), and
strengthening the patient’s participation in HCP-patient discussions (D’ Agostino et al., 2017;
Shue, O’Hara, Marini, McKenzie, & Schreiner, 2010; Cegala, Marinelli, & Post, 2000). These
studies have concentrated primarily on the patient’s willingness and ability to challenge the
HCP’s authority and to ask questions to gain information (Cegala, 2003). In this study, we seek
to add to this body of research by paying attention to a less examined perspective on how
patients view their own behavior as part of the work to build care relationships and functional
self-management in the context of specific chronic illnesses (see e.g. Kettunen, Poskiparta,
Liimatainen, Sjogren, & Karhila, 2001; Thorne et al., 2004). In addition, our study participates
in the necessary discussion on whether these descriptions correspond to the principles of the
patient-centered care recommended.

The fourth limitation is connected to the cultural dimension of HCP-patient relationships.
Culture is suggested to have a significant but understudied and underestimated influence on
HCP-patient discussions (e.g., Jain, 2014; Wachtler, Brorsson, & Troein, 2006). The cultural
context shapes not only expectations regarding how certain things should be discussed, but also
the communication behaviors concerning how messages are created and sensed as well as
subsequent reactions in HCP-patient communication (e.g., Ruben, 2016; Young & Klinge,
1996). The cultural dimension is mostly addressed in studies comparing the communication
styles of HCPs from different cultures or identifying barriers to intercultural communication
(e.g., Schouten & Meeuwesen, 2006). Similarly, some studies have also assessed and improved
the interlocutors’ cultural competence in certain areas, such as the use of the patient-centered
approach (Schouten, Meeuwesen, & Harmsen, 2005; Teal & Street, 2009). Far less research
has been devoted to specific communication cultures and their relational communication
characteristics in HCP-patient discussions shaped by culturally acquired norms, expectations,

and attitudes (e.g., Perloff, Bonder, Ray, Ray, & Siminoff, 2006).



It has been claimed that the population of Finland is highly homogenous, with distinctive
cultural ways of communicating, and therefore, an interesting people to study (see e.g., Wilkins
& Isotalus, 2009). The Finns have been observed to appreciate certain communication
characteristics and behaviors, such as silence, message centeredness, a direct listener-oriented
communication style, long turns at speaking (with low tolerance of interruptions), and a need
for autonomy (e.g., Carbaugh, Berry, & Nurmikari-Berry, 2006; Sallinen-Kuparinen, 1986;
Wilkins & Isotalus, 2009). In addition, Finnish people have been reported to be reserved, shy,
and less willing to communicate than members of other speech cultures (Sallinen-Kuparinen
1986; Sallinen-Kuparinen, McCroskey, & Richmond, 1991). Similar results have been reported
in a few studies on Finnish care culture. It has been claimed that Finnish people are inclined to
shift the decision-making to the HCP (Kim et al., 1993). In addition, studies have found that
patients are reluctant to burden their HCPs with their concerns, and certain issues, especially
those of a psychological nature, are handled on a more superficial level (Suominen, 1994).
However, it has also been claimed that Finnish patients can participate in HCP-patient
discussions in several ways, by asking questions and expressing opinions and feelings
(Hiaggman-Laitila & Astedt-Kurki, 1994; Kettunen, Poskiparta, & Liimatainen, 2000). In this
study we seek to add to this body of research by presenting new information on how Finnish
speech-cultural elements of communication appear in authentic situations in the context of the
prevailing health care culture, especially regarding how they are resolved, by describing the
relational communication nature of HCP-patient relationships.

This study concentrated on addressing the limitations of earlier studies on the relational
communication of both participants in individual care situations as described retrospectively
by Finnish patients with diabetes in the framework of the patient-centered approach and
interpersonal communication research. The main purpose was to identify the core relational

communication characteristics of critical doctor—patient and nurse—patient incidents that
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facilitated or impeded self-management by patients with diabetes. Critical incidents were
defined in this study as HCP—patient discussions described by patients as somehow connected
to patients’ self-management. To emphasize that patients’ ability for self-management
invariably emerges in the context of HCP—patient relationships, in this study, we regard critical
incidents as significant interpersonal communication experiences.

Because our study is specifically concerned with learning about the relational
communication features connected to positive care experiences from the perspective of the self-
management, the first research question is:

RQI1. What are the relational communication characteristics in positive interpersonal

communication experiences from the patient’s perspective?

To ascertain if the relational communication characteristics present in both positive and
negative situations can indeed be identified, it was deemed appropriate also to examine the
negative experiences described by patients. The second research question, therefore, was:

RQ2. What are the relational communication characteristics in negative interpersonal

communication experiences from the patient’s perspective?

The study objective was to produce new information to help HCPs, patients, and others
in care networks to become more aware of the significance of the relational communication
characteristics of HCP—patient relationships in the context of type 2 diabetes care. From the
perspective of patient self-management, therefore, the study findings could be used to develop
more effective and appropriate communication in care relationships.

Method

This study uses a descriptive qualitative design with an open e-survey and semi-
structured interviews. The critical incident technique was utilized in both methods because it
focuses on avoiding generalizations in order to find solutions to real practical problems and it

has helped patients be as specific as possible when describing significant interpersonal
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communication experiences (Flanagan, 1954; Kemppainen, 2000). In this study, the technique
was used as a form of research where the patients provided, from memory, descriptions of
HCP-patient discussions that facilitated or impeded their self-management. The participants
also had the opportunity to report both positive and negative experiences with their HCPs and
they were allowed to choose whether they would first talk about a positive or a negative
experience.

The selection criterion for the participants included being aged 18 or over, voluntarily
participating, having a diagnosis of type 2 diabetes, being resident in the province of Finland
where the study was conducted, and having experiences of discussions with doctors or nurses
concerning type 2 diabetes. Discussions with doctors and nurses were chosen for this study
because in Finland doctors and nurses are generally the main professionals in the field of
diabetes care. Instead no criterion was set as to whether the HCPs were employed in the public,
private or occupational health care sector; diabetes care practices vary significantly in Finland
(e.g. Tuomola, Idédnpéddn-Heikkild, Halkoaho, & Virkaméki, 2011).

Research data were collected during the years 2014 and 2015. Information on the e-
survey and the semi-structured interviews was sent to all the diabetes associations in one
Finnish province, to social media, and to the discussion forum of the Finnish Diabetes
Association. Thirteen females and three males, with an age range of 30 to 93 years, participated
in an e-survey. Three of the female participants’ answers had to be excluded from the research
data because their response forms had been left nearly empty. The semi-structured interviews
included 18 female and 7 male participants, with an age range of 30 to 89 years. Time since
diagnosis ranged from 3 to 28 years among the participants. In addition to dietary measures,
all participants took insulin or oral medication to maintain glycemic control.

In both research methods the participants were asked to describe the situation and

progress of the chosen HCP-patient discussion, how both parties to the interaction behaved,



12

the nature of the atmosphere, and the significance of the chosen discussion for their self-
management. These questions are in line with the information requirements of effective and
useful critical incident reports (Anderson & Wilson, 1997). The length of the e-survey
responses varied from five lines to a whole page. The interviews lasted from 30 to 90 minutes;
they were conducted by the first author in places chosen by the interviewees, for example, at
the university, in a cafeteria, and at the interviewees’ homes. All interviews were audio-taped
and transcribed verbatim.

The first author started the analysis after collecting e-survey data and conducting ten
interviews. In the analysis process the recommendations of the original critical incident
technique were taken into consideration. Incidents were used as the unit of analysis, and the
classification system was created in keeping with the main aims of the study. Categories were
formed inductively and reported at the most appropriate level of specificity-generality.
(Butterfield, Borgen, Amundson, & Maglio, 2005; Flanagan, 1954.) The unit of analysis in our
study was a critical incident constituting a logical entity for several sentences relating to one
HCP-patient discussion. Applying the principles of Flanagan (1954), the critical incident had
to contain information on situational factors (the topic of discussion, the discussants) and a
description of at least one factor contributing to both positive and negative experiences.
Additionally, in the research field of this study, the critical incident had to include a description
of at least one HCP—patient communication factor (what the communication between the HCP
and the patients was like) and the self-management related outcomes of the incident. In this
phase, 67 critical incidents were found in the data.

These 67 critical incidents were analyzed using inductive qualitative content analysis
as recommended by Flanagan (1954) to achieve a concise but broad description of the relational
communication characteristics (Elo & Kyngéds, 2008). This analysis method was chosen

because it has been used to identify critical processes (Lederman, 1991) and to develop an
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understanding of the meaning of communication in the health care context by generating
detailed, practical, meaningful information on communication phenomena and their
applicability in different care situations (e.g. Cavanagh, 1997).

At the start of the analysis, all the descriptions connected to the patients’ critical
incidents were abstracted from the research data. Each incident had its own subcoding sheet to
ensure an overview of the incidents. After abstracting the descriptions of critical incidents from
the research data, each incident was read several times to obtain an overall understanding and
to classify incidents as positive and negative according to the research questions. The
classification was based on the patients’ opinions on whether the experience was more positive
or negative from the perspective of self-management. The division into positive and negative
incidents proceeded smoothly, except for four experiences on which the patients could not
decide whether they were positive or negative from a self-management perspective. Hence it
was reasonable to exclude these experiences from the analysis to avoid the risk of excessive
interpretation by the researcher. In total, the 13 participants in the open e-survey reported 23
incidents, and the 25 participants in the semi-structured interviews mentioned 40 incidents
related to self-management.

After classification of the 63 incidents as positive and negative, all the patients’
expressions concerning relational communication features were coded for each critical incident
because they were the focal point of this study. Expressions were coded when they included
descriptions of the HCP-—patient relationship, the interlocutors in the relationship, the
interlocutors’ communication behaviors, and the patients’ interpretations of the meanings of
the communication behaviors of both discussants. These expressions were listed on the coding
sheets and grouped according to on commonality (Krippendorff, 1980) into 26 tentative

subcategories of positive experiences and 21 tentative subcategories of negative experiences.
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The categories were formed to answer the question: What kind of relational communication
characteristics are found in the critical incidents?

In the first round of analysis the incidents were coded in a highly specific manner, and
the headings of the subcategories consisted of brief statements. In order to ensure the credibility
of these subcategories, they were recoded and discussed with the second and third authors as
well as with researchers from communication, nursing, and medical sciences. As a result of
these discussions, significant parts of the specifically named subcategories were combined, and
the number of subcategories was reduced in relation to both positive and negative experiences,
resulting in 10 subcategories. For example, the subcategories “calming the patient down,”
“expressing acceptance of the patient,” and “making the patient take things serious” were seen
to be related to emotional support, which was needed to accommodate each patient.

Next, new coding sheets were created, and the relational communication characteristics
of positive and negative experiences were compared in light of the duration of the care
relationships and the precise profession of the HCP, which have been shown in earlier studies
to be significant factors in patients’ evaluations of care relationships (e.g., Burke et al., 2006).
No significant differences in these factors were perceived, so the categories of positive and
negative experiences remained the only distinguishing characteristic.

In the final stage of the analysis the generic categories of the relational communication
characteristics of the positive and negative experiences were merged to arrive at the most
appropriate level of specificity-generality (Butterfield et al., 2005; Flanagan, 1954). In practice,
this meant deciding on which level of precision would be appropriate for reporting the results
given the potential applications of the results. According to Flanagan (1954), the headings of
generic categories should be practical, easily applied, and neutral so that the critical features
can be stated in positive terms. The headings should also cover all incidents and have the same

level of importance. In deciding on the appropriate level of specificity-generality concerning
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generic categories, the main questions were: should the relational communication
characteristics of positive and negative experiences have separate generic categories, and
should HCPs’ and patients’ relational communication behaviors be kept separate when naming
the categories? In order to resolve these questions, we compared the relational communication
characteristics of the positive and negative experiences to each other. We found that the
patients’ descriptions of the interpersonal communication in positive and negative experiences
were associated with the same relational communication characteristics. Moreover,
comparison of positive and negative experiences showed that the communication behaviors of
both interlocutors seemed to be associated with the same relational communication phenomena
in the positive and negative experiences. For example, feeling and demonstrating trust/mistrust
in HCP—patient communication was seen to relate to the phenomenon of building trust. Thus
it was decided that the relational communication characteristics concerning the experiences
and both interlocutors would be combined into four generic categories. The names of the
generic categories were: building trust in the other party in the HCP—patient relationship,
willingness to communicate, emotional presence, and appropriateness. These categories are
neutral, they cover all the incidents, and they have the same level of importance, as suggested
by Flanagan (1954). In addition, they give a concise yet broad description of the relational
communication characteristics, congruent with the aim of this study. Table 1 presents an
example of the category formation process.

Good scientific practice was followed during every phase of the study. Accordingly,
ethical approval by the Regional Ethics Committee of Tampere University Hospital was
obtained prior to data collection (R14098). All the participants were informed about the
purpose of the study and its voluntary nature. They were assured of confidentiality and
anonymity before giving their written consent to participate. In the analysis of the research

data, reliability was ensured by recoding during the preparation, organization, and reporting
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phases (Elo et al., 2014). Thus the research methods and units of analysis were chosen

carefully, the categorization of the research data was discussed with several researchers, and

the findings are reported in a clear, easily comprehensible way. Throughout the research

process the research material and the research results were treated in confidence as required by

the law regarding personal data.

Table 1

Example of the Content Analysis Process (Positive Experiences).

Textual units Brief statements

Subcategory  Generic category

Main category

I felt that the The HCP accepted
HCP accepted the patient as

me as [ am, even he is despite the
though this kind  illness

of serious illness

has just been

diagnosed.

I was shocked, The HCP calmed
but the HCP the patient down
was able to calm  with his words.
me with his words.

Even though the The HCP made the

HCP had a strict  the patient take him

tone of voice, seriously by using a
it was rather a strict tone of voice.
good thing at

that point,

because it made
me realize that
perhaps I should
take this seriously.

After hearing that The patient felt
I felt relieved. relieved.

[ told the HCP, The patient told
for example, the HCP about
that I really had  his negative

to discuss with feelings about
myself why I the diagnosis.
had this kind

of illness.

Accommodating Emotional presence
emotional
support

Handling emotions
appropriately

Relational characteristics
of positive interpersonal
communication experiences.
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Abstract

Type 2 diabetes is a contradictory chronic illness that needs to be managed in
cooperation with health care professionals. Despite the significant role of the professional-
patient relationship in diabetes management, the meaning of this relationship as part of
diabetes management has not yet been studied. The aim of this qualitative study is to describe
the competing discourses of professional-patient relationships in type 2 diabetes management.
As a background theory, the study applied the relational dialectics theory (RDT) 2.0 by
analyzing discourses in patients’ interpersonal communication experiences with health care
professionals. Overall, 63 experiences were analyzed using contrapuntal analysis. According
to the results, both the patients’ positive and negative descriptions were connected to three
struggling discourses: 1) having the right to care versus deserving care, 2) guidance versus
control, and 3) personalization versus standardization. These discourses offered new
perspectives to clarify and strengthen the role of professional-patient relationships in type 2

diabetes management.

Introduction

Diabetes is one of the most common chronic illnesses in the world, affecting patients’
physical, psychological, and social wellbeing in several ways (International Diabetes
Federation, 2017). Patients are, for example, required to make considerable lifestyle changes;
begin regular medication regimes; and handle multidimensional emotions, including fear,
sadness, uncertainty, and shame in relation to their illness (Browne, Ventura, Mosely, &
Speight, 2013; DeCoster, 2003). Moreover, diabetes has been characterized as an invisible
illness, as its symptoms, seriousness, and progression are difficult to detect and take into
account in daily decision-making, which has the most central role in treating the illness

(Stuckey & Tisdell, 2010; Vishwanath, 2014). Thus, diabetes has been characterized as a



multidimensional illness, which requires ongoing adjustment to change health conditions and
feelings (Ingadottir & Halldorsdottir, 2008).

The contradictory and changing nature of diabetes might be one of the reasons why
patients reportedly give ambiguous meanings to diabetes management, which has been defined
as a complex task involving meal planning, medication, exercise, self-monitoring, and
cooperation with health care professionals (Barlow, Wright, Sheasby, Turner, & Hainsworth,
2002; Moser, van der Bruggen, Widdershoven, & Spreeuwenberg, 2008). While some patients
have described diabetes management as “disciplining ‘the dog,”” with the control of the illness
in the patients’ own hands (Ingadottir & Halldorsdottir, 2008), other patients have described
diabetes management as “rolling with it” (Stuckey & Tisdell, 2010), or “being in the grip of
blood glucose levels” (Rasmussen, O’Connell, Dunning, & Cox, 2007). With these findings
in mind, the meanings given to diabetes management are of great importance. In fact, meaning-
making may “affect how they [patients] rate their overall health, and these perceptions may
influence treatment effectiveness, psychological symptoms, coping and somatic outcomes”
(McFarland, Rhoades, Campbell, & Finch, 2001, p. 250). Thus, meaning-making might affect
diabetes management as a whole (Ingadottir & Halldorsdottir, 2008).

Although diabetes management is based on patients’ daily lifestyle choices, the
different meanings related to the illness and its management are not just the results of the
patients’ own cognitive processes. The meanings in question are also constructed and
discussed in interpersonal communication relationships with other people (Kleinman, 1988).
In addition to family relations, friendships, and peer relationships, professional-patient
relationships have a central role in diabetes management (Mulder, Lokhorst, Rutten, & van
Woerkum, 2015; Rasmussen et al., 2007). The professional-patient relationship is central to
successful chronic illness care; furthermore, this relationship is an operational environment in

which patient care is administered and the various meanings of the illness, its management,



and the interlocutors’ roles in this management are constructed through various interpersonal
communication processes (e.g., Zoffman & Kirkevold, 2007). For example, these processes
include the interlocutors’ communication behaviors, as well as related influencing attributes,
such as their communication styles, strategies, self-concepts, emotional states, health status,
and perceptions of each other and their relationship (Street, 2003).

The interpersonal context is not the only relevant social context for meaning-making
in professional-patient communication. According to the ecological perspective on
communication (Street, 2003), professional-patient communication is situated within and
affected by a variety of social contexts, such as organizational, political-legal, and media
contexts. Thus, the meaning-making related to diabetes management in professional-patient
communication is not limited to the discussions themselves; it is also affected by how the
illness is seen and treated in different interpersonal relationships and health care cultures and
how the etiology of diabetes and its treatment are emphasized in the different discussion
platforms of the society.

Type 2 diabetes is an especially interesting chronic illness from the perspectives of
different social contexts, as the number of the people with this form of diabetes is increasing
explosively (International Diabetes Federation, 2017). In addition, special tensions have been
associated with type 2 diabetes care, since, at the societal level, it tends to be framed as a self-
caused, stigmatized illness (e.g., Browne et al., 2013; Viswanath, 2014) despite the connection
of its etiology to a combination of biological, environmental, cultural, and social factors. Thus,
type 2 diabetes has been described as a discursive battlefield where different actors advocate
for their own perspectives and discourses concerning diabetes treatments, causes, and
diagnostics in different societal forums (Nahon-Serfaty, 2012). Although this kind of
discourse fragmentation has also contributed to the expansion of polyphonic discourses, where

the managerial discourses in the health sphere, such as efficacy and efficiency (e.g., ledema,



Degeling, Braithwaite, & White, 2004; Iriart, Merhy, & Waitzkin, 2001), have been
confronted with the emergence of plural voices representing the patient perspective (e.g.,
Hivon, Lehoux, Denis, & Rock, 2010), the views of type 2 diabetes patients have stayed in the
margins of the public discussions. Thus, more study is needed on how these patients recall the
meaning-making processes related to type 2 diabetes management in different social contexts
to strengthen their marginal voices. Moreover, this kind of research could support diabetic
patients’ participation in professional-patient relationships, which might be one of the most
important ways for them to obtain reliable diabetes-related information and social support and
update their views on diabetes management (e.g., Burke, Earley, Dixon, Wilke, & Puczynski,
20006).

Despite the significant role of the professional-patient relationship—not just as a social
context but also as an important part of diabetes management (e.g., Barlow et al., 2002; Moser
et al., 2008)—the meaning of this relationship from the patients’ perspective has not yet been
studied. Much of the previous research has focused on clarifying what kinds of communication
behaviors gear meaning-making toward the widely recommended patient-centered orientation
which encourages cooperative relationships that empower patients to choose the best care for
themselves (e.g., Koenig, Wingard, Sabee, Olsher, & Vandergriff, 2014). However, these
studies have also shown that, despite gaining more knowledge on the patient-centered
approach, this practice has been relatively challenging to implement into practical diabetes
care. For example, when giving advice on diabetes care, professionals used a very narrow
selection of communication strategies, granting themselves control of the care situations; this
is quite contrary to the widely recommended patient-centered approach (Kiuru, Poskiparta,
Kettunen, Saltevo, & Liimatainen, 2004; Mulder et al., 2015). Since patients have the
comprehensive responsibility for their own diabetes management and their views on the

meanings of different aspects of diabetes management are the most important ones for



successful illness management (e.g., Burke et al., 2006), more study is needed on patients’
perspectives of the types of meanings and meaning-making processes used in single care
situations. Research of this kind can be executed utilizing the relational dialectics theory
(RDT) 2.0, which is based on the communication sciences (Baxter, 2011).

Relational dialectics theory 2.0 as a theoretical background

Relational dialectics theory (RDT) describes the meanings surrounding individual and
relationship identities and how these meanings are constructed through language use (Baxter,
2011). According to RDT, every relationship is a dynamic social entity in nature, which means
that there is an unceasing interplay between several, usually contradictory discourses.
According to this theory, discourses are systems of meanings or viewpoints that guide social
constructions of understanding in relationships (Baxter, 2011; Pederson, 2014). The discourses
are seldom equally strong; usually, some discourses are privileged and others are marginalized
(Norwood, 2010). This kind of inequality causes struggle between the discourses, which can,
consequently, strengthen the central discourses or form new meanings.

According to Baxter (2011), different discourses are actualized in utterances, which
are not merely isolated communicative acts but are part of a wider utterance chain that extends
to the past (already-spoken utterances) and to the future (not-yet-spoken utterances). The
already-spoken and not-yet-spoken utterances are seen in the utterances of the present in two
ways; on the one hand, the utterances reflect culture- and community-related privileged
discourses, illustrating, for instance, the type of relationships that have been seen and evaluated
as ideal and acceptable in the culture or community in question (distal utterances). On the other
hand, the utterances also reflect the communication history of relationships and expectations
related to future communication situations (proximal utterances).

Discourses are struggles in the communication processes between the interlocutors, as

they are not only communicating content but also sending relational messages in which they



create and balance the meanings of selves and the nature of the relationship (Baxter &
Montgomery, 1996; Watzlawick, Bavelas, & Jackson, 1967). For example, these meanings
can imply whether the relationship is equal or formal and whether the interlocutors are
independent or interdependent in the relationship. Thus, meaning-making is not examined as
a product of the individuals but as a product of the communication processes between the
interlocutors, which simultaneously connect and differentiate the participants through
competing discourses (Baxter, 2011). The interplay between the competing discourses is not
defined as a conflict or a problem to be resolved, but as an unavoidable and essential element
of the relationships, connecting the discourses to each other in knots (multivocal
contradictions) and affecting the nature, development, and outcomes of the relationships
(Baxter, 2011; Baxter & Montgomery, 1996).

In more recent communication studies, the use of RDT to examine professional
relationships has gained more interest among health communication scholars. The theory—
especially version 1.0, which focuses on tensions—has been used when clarifying the
dialectical nature of the cooperative processes between health care professionals (Apker,
Ptacek, Beach, & Wears, 2016; Martin, O’Brien, Heyworth, & Meyer, 2008). In addition, RDT
has been applied when studying the nature of professional-patient relationships in general
(Gerlander, 2003) and in specific communication situations, such as end of life discussions
(Amati & Hannawa, 2014; Considine & Miller, 2010) and when examining the relationships
from the point of view of specific professional positions (Dean & Oetzel, 2014; Olufowote,
2011). However, meaning-making in the context of specific illnesses has been rarely studied.

To our knowledge, only two studies have utilized RDT 2.0 in the context of diabetes
management. O’Hara’s (2017) case study examined how the meanings of diabetes
management were constructed through the interplay of competing discourses in the same

physician-patient dyad during three different visits. In the second study O’Hara and Shue



(2018) examined six physician-patient dyads over multiple visits to determine the multiple
meanings of diabetes management and the specific ways these meanings were shaped in the
interplay between the competing discourses. However, the competing meanings that
professional-patient relationships are given during discussions on diabetes management have
rarely been examined. This kind of research frame might provide useful information when
clarifying the challenges and the significance of professional-patient relationships in
supporting the patients’ comprehensive responsibility for diabetes management.
Study design

In this study, we concentrated on examining the competing discourses of professional-
patient relationships as a part of type 2 diabetes management. These discourses were examined
from the point of view of the patients through critical incidents with their doctors and nurses,
which is a rarely applied approach within the frame of diabetes care. Depending on the
research objectives and methods used, studies have also referred to critical incidents as
meaningful encounters. Both concepts have been defined as affecting social situations in
which a person has been personally involved and in which he/she was thought to have a
positive or a negative effect on changing his/her own behavior, attitudes, or ideas (Flanagan,
1954; Gustafsson, Snellma, & Gustafsson, 2013; Norman, Redfern, Tomalin, & Oliver, 1992;
Schluter, Seaton, & Chaboyer, 2008). In the present study, critical incidents were defined as
professional-patient discussions that patients described as being positively or negatively
connected to their diabetes management. In addition, to emphasize that patients’ ability to
manage their diabetes is always associated with professional-patient relationships, we have
regarded critical incidents as significant interpersonal communication experiences.

While competing discourses were examined in both positive and negative experiences
related to diabetes management, the aim was not to value the competing discourses in positive

or negative ways. According to RDT, communication, relationships, and life itself are not
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finalizable and have no ideal goals or endings (Baxter & Montgomery, 1996). Thus, the main
purpose of the present study was to recognize what sort of struggling discourses related to
professional-patient relationships can be found in different kinds of experiences. Moreover,
our interest was to examine, whether some competing discourses were so central that they
were emphasized in both positive and negative experiences. Therefore, the first research
question (RQ) was posed as follows:

RQ1: What competing discourses related to the professional-patient relationship in
type 2 diabetes management can be found in the patients’ descriptions of their experiences?

According to Baxter (2011), studies should place more attention on how discourses
struggle in the interlocutors’ utterances in order to understand the various processes of
meaning-making in relationships. The discourses can, for example, be emphasized differently
depending on the context or time or they might interplay with each other within the same
utterance. In addition, they may be presented as equal, or they may mix as the struggle between
discourses ceases, making it possible for new meanings to be created. This approach may
prove useful when clarifying how different meanings are constructed in professional-patient
relationships, with meaning-making considered as a very complex process by both patients
and professionals (e.g., Zoffman & Kirkevold, 2007). Thus, the second RQ was posed as
follows:

RQ2: How do the competing discourses interplay with one another in the patients’

descriptions of their experiences?

Methods
In order to enable patients to describe the nature of the communication situation and
the significance of their experiences—the importance of which has been emphasized in the

development of more patient-centered diabetes care practices (e.g., Burke et al., 2006; Thorne,
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Harris, Mahoney, Con, & McGuinness, 2004)—we used an open e-survey and semi-structured
interviews. In both methods, the critical incident technique was utilized to help the patients
focus on describing genuine situations instead of creating generalizations and to help them be
as specific as possible when describing their significant interpersonal communication
experiences (Flanagan, 1954; Kemppainen, 2000). Consequently, the patients were instructed
to choose and share, from memory, experiences of one or several professional-patient
discussions that facilitated or impeded their self-management. Thus, in this study, the
participants’ descriptions of their professional-patient discussions were not seen as objective.
Instead, the patients’ descriptions were used to understand how meanings were constructed
through professional-patient conversations from the patients’ points of views.

Participants and data collection

The study participants were adult patients with type 2 diabetes diagnoses, who were
residents of the province of Finland where the study was conducted; they agreed to participate
voluntarily and had experiences of diabetes care discussions with doctors or nurses, who are
the main professionals in the field of diabetes care. Since, in Finland, diabetes care practices
vary significantly (e.g., Tuomola, Iddnpdén-Heikkild, Halkoaho, & Virkamaki, 2011), there
were no requirements related to whether the patients engaged services in the public, private, or
occupational health care sectors.

The data collection was performed by the first author of this study after obtaining
ethical approval from the Regional Ethics Committee of Tampere University Hospital.
Information on the e-survey and the semi-structured interviews was transmitted to social media,
to every diabetes association in the Finnish province in question, as well as to the discussion
forum of the Finnish Diabetes Association. Altogether, 41 people participated in the study. The
e-survey had 13 female and 3 male respondents; however, 3 of the female respondents were

excluded from the study because their response forms were nearly empty. In addition, 18
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women and 7 men participated in semi-structured interviews. The participants were 30-93
years old, and the time lapse since their diagnosis ranged from 3 to 28 years. All the participants
used insulin or oral medication in addition to applying dietary measures to maintain glycemic
control.

Following the principles of the critical incident technique (e.g., Anderson & Wilson,

1997), the participants in both the open e-survey and the semi-structured interviews were asked
to describe the communication situation and the progression of the positive or negative
professional-patient discussion of their choice. The questions concerned the communication
situation, the atmosphere of the discussion, the communication behaviors of both interlocutors,
and the significance of the discussion in relation to the patients’ self-management. The same
questions were used for the open e-survey and the interviews, but during the interviews, it was
also possible to ask specific questions to the participants. The length of the open e-survey
answers varied from five lines to a whole page. The interviews lasted from 30 to 90 minutes,
and they were conducted in settings chosen by the interviewees, mostly at their homes. All
interviews were audio-taped and transcribed verbatim.

The 13 participants of the open e-survey produced 23 stories, and the 25 participants of
the semi-structured interviews provided 40 stories for possible use in this study. In total, there
were 63 accounts of several sentences relating for each professional—patient discussion. The
patients’ experiences were classified as positive and negative according to whether the patients
themselves regarded the experiences as helping or hindering their diabetes management. In
total, 42 were positive—with 32 concerning communication between a patient and a doctor
and 10 between a patient and a nurse. The number of negative experiences was 21—with 14
concerning communication between a patient and a doctor and 7 between a patient and a nurse.

Data analysis
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Tyypin 2 diabetesta sairastavien kokemukset
vuorovaikutuksen merkityksesta omahoitoon
kytkeytyvassa yhteistydssa

Onnistunut omahoito edellyttdd terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon valisessa vuoro-
vaikutuksessa rakentuvaa toimivaa yhteistyota. Omahoidon, yhteistyon ja vuorovaikutuksen
valisia suhteita sekd vuorovaikutuksen merkitysta yhteistyon toteutumisen kannalta on kuitenkin
tarkasteltu tutkimuksissa vasta rajallisesti tyypin 2 diabeteksen hoidon kontekstissa.

Taman viestintatieteellisen tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tyypin 2 diabeetikoiden
kokemuksia siita, miten terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon valinen vuorovaikutus
edistdd ja estad omahoitoon kytkeytyvad yhteistydtd. Tutkimuksessa tarkasteltiin
diabeetikoiden (N=41) kokemuksia lddkarien ja hoitajien kanssa tapahtuneista yksittaisista
hoidonohjauskeskusteluista (N=63), joiden koettiin edistaneen tai estaneen omahoitoa.
Tutkimusaineisto kerattiin avoimella kyselylla ja teemahaastattelumenetelmalla vuosina
2014-2015. Tutkimusaineistot yhdistettiin analyysivaiheessa ja ne analysoitiin aineistolahtdisella
sisallonanalyysilla. Tutkimuksen tekemisessa sovellettiin merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa.

Tulokset osoittivat, ettd vuorovaikutus edisti ja esti omahoitoon kytkeytyvan yhteistyon
tekemista erityisesti kolmella osa-alueella, jotka olivat tiedon jakaminen, sosiaalisen tuen
osoittaminen ja saaminen sekd yhteistydroolien maaritteleminen. Vuorovaikutuksella oli merkitysta
yhteistydn osa-alueiden kautta sekd omahoidon suunnittelemiseen ettd omahoidon toteuttamiseen.
Keskeista vuorovaikutuksen edistavan ja estavan merkityksen kannalta oli, onnistuivatko
ammattilainen ja diabeetikko rakentamaan hoidonohjauskeskusteluissa yhteisen vuorovaikutustyylin.
Tuloksia voidaan hyddyntaa diabeteksen hoidonohjauksen laatukriteereiden paivittamisessd ja
tatd kautta omahoitoon kytkeytyvan yhteistydn arvioimisessa ja kehittamisessa.
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Terveydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon
vidlinen vuorovaikutus edisti ja esti omahoitoon
kytkeytyvin yhteistyon tekemista erityisesti
tiedon jakamisen, sosiaalisen tuen seki yhteis-
tyoroolien madrittelemisen osa-alueilla.
Vuorovaikutuksen merkitys nayttaytyi yhteistyon
osa-alueiden kautta sekd omahoidon suunnitte-
lemisessa ettd toteuttamisessa.

Erityisen merkityksellistd yhteistyon toimivuu-
den ja onnistuneen omahoidon kannalta oli
yhteinen vuorovaikutustyyli, joka rakennettiin
yksil6llisesti ja tilannekohtaisesti hoidonohjaus-
keskusteluissa.

Jokainen hoidonohjauskeskustelu tulisi nahda
mahdollisuutena edistdd omahoitoon kytkey-
tyvad yhteistyon tekemistd vuorovaikutuksen
keinoin.



JOHDANTO

TYYPIN 2 DIABETES

Tyypin 2 diabetes on heterogeeninen sairausryh-
mad, jolla ei ole yksiselitteisia diagnostisia kriteere-
ja. Tavallisimmin tyypin 2 diabetes maaritellaan
sairaudeksi, jossa verensokeripitoisuus on pitka-
aikaisesti suurentunut. Sairauden kehittymiseen
vaikuttavat sekd perimi ettd ymparistotekijit, ja
usein tyypin 2 diabeetikolla on my®6s liitinniissai-
rauksia, kuten kohonnut verenpaine tai rasva-ai-
neenvaihdunnan haiirié. (1.) Lisidksi sairastumis-
riskiin ovat yhteydessa ylipaino, sosioekonomiset
sekd psykososiaaliset kuormitustekijit, kuten
pitkdaikainen stressi, univaikeudet ja masennus
(2-4). Vuonna 2019 on arvioitu, ettd maailman-
laajuisesti diabetesta sairastaa joka yhdestoista
aikuinen, ja heistd noin 90 prosenttia on tyypin
2 diabeetikkoja (5). Suomessa on arvioitu olevan
yli 500000 diabeetikkoa, joista noin 75 prosentil-
la on arvioitu olevan tyypin 2 diabetes (1). Tyypin
2 diabetesta on kutsuttu myos suomalaiseksi kan-
sansairaudeksi, jonka hoitaminen on merkittivaa
niin yksilon, terveydenhuollon kuin koko yhteis-
kunnan kannalta (6-7).

YHTEISTYO OSANA ONNISTUNUTTA OMAHOITOA

Onnistunut omahoito on tyypin 2 diabeteksen hy-
vin hoitotasapainon perusta. Onnistuneella oma-
hoidolla tarkoitetaan diabeetikon toteuttamaa
pdivittdistd hoitoa, jossa hin huolehtii terveelli-
sestd ruokavaliosta, liilkunnasta, ladkityksesta ja
levosta. Omahoitoon siséltyy lisiksi liitinndissai-
rauksien ennaltaehkdisy ja hoito sekd monipuoli-
nen terveydentilan seuranta, kuten verensokerin
ja verenpaineen sekd suun ja jalkojen terveyden
seuranta. (1, 8.) Onnistunut omahoito on laaja ja
dynaaminen kokonaisuus, joka edellyttii diabee-
tikolta motivoituneisuutta sitoutua paivittdiseen
hoitamiseen seka jatkuvaa valmiutta seurata ter-
veydentilan muutoksia ja kasitelld sairastamiseen
liittyvid tunteita, kuten epdvarmuutta, pelkoa ja
syyllisyytta (9-10).

Vaikka vastuu omahoidon toteuttamisesta ar-
jessa on diabeetikolla itselliin, on terveydenhuol-
lon ammattilaisen kanssa tehtivilld yhteistyolla
keskeinen merkitys omahoidon onnistumisen
kannalta (7, 11-12). Yhteistyon merkitystd oma-
hoidossa korostetaan niin Kdypa hoito -suosi-
tuksessa (1), hoidonohjauksen kansallisissa laatu-
kriteereissd (13) kuin myos diabeteksen hoidon

kehittimishankkeiden viitekehyksend toimivassa
Terveyshyotymallissa (chronic care model), jossa
tuloksellinen yhteistyo diabeetikon ja ammattilais-
ten vililli nihddin keskeiseksi terveyshyotyja
edistaviksi tekijaksi (14-15). Toimivan yhteis-
tyon merkitys tulee esille hoitoon sitoutumista
selittavana tekijana (16-18), keskeisend voimaan-
tumiseen liittyvana tekijand (19-20) sekd tasa-
vertaisen hoitosuhteen ja siind yhteisymmarryk-
sessd tapahtuvan hoidosta sopimisen mahdollis-
tajana (21-23).

YHTEISTYO HOIDONOHJAUKSEN KONTEKSTISSA
Yhteistyota madriteltiessa on tirkedd huomioida,
ettd yhteisty6 ei tapahdu tyhjiossa, silla konteksti
antaa raamit yhteistyon luonteelle, sen tekemisen
tavoille ja arvioinnille (24-25). Hoidonohjaukses-
sa tapahtuvaa terveydenhuollon ammattilaisen ja
diabeetikon vilistd yhteisty6td kuvataan tavoitteel-
liseksi, prosessimaiseksi ja pitkikestoiseksi kump-
panuudeksi, jossa molemmat osapuolet osallistu-
vatomahoidon edistimiseen liittyvien tavoitteiden
asettamiseen seka yhteiseen tyoskentelyyn niiden
saavuttamiseksi. Ammattilaisen tehtaviksi yhteis-
tyossd on maaritelty esimerkiksi tarvittavan tiedon
antaminen, hoitotoimenpiteiden opettaminen se-
ki emotionaalisen tuen antaminen omahoitoon
sitoutumisen vahvistamiseksi. Diabeetikon tehti-
viksi yhteistydssd on puolestaan miiritelty vastuun
ottaminen hoitoon liittyvistd valinnoista sekd ak-
tiivinen, oma-aloitteinen ja kantaaottava kayttay-
tyminen. Diabeetikon toivotaan tuovan esille omia
ajatuksia, tietoja, kokemuksia ja huolia diabetek-
sen kanssa elimisestd. Lisiksi hdnen odotetaan
ottavan puheeksi epdselviksi jadneita ja tarkeiksi
kokemiaan asioita, jotta hoidonohjauskeskustelut
ja omahoitosuunnitelmat olisivat diabeetikon kan-
nalta mahdollisimman tarkoituksenmukaisia. (1,
13, 26-27.) Titen toimivaa yhteistyoti ei nahda
vain ammattilaisvetoisena ohjaamisena ja vastui-
den jakamisena, vaan ennen kaikkea potilasldh-
toisend toimintana, jossa keskindinen kunnioitus
sekd diabeetikon tarpeet, toiveet ja odotukset
ovat toiminnan perustana, ja jossa hoito toteute-
taan yhdessa diabeetikon kanssa (1, 12, 26, 28).
Potilaslihtoisyyden maarittelyssa ja toteutta-
misessa on kuitenkin havaittu olevan ongelmia.
Episelviksi on esimerkiksi jaanyt, onko se enem-
man ajattelu- vai toimintatapa, ja kuinka vasta-
vuoroisena toimintana kyseinen orientaatio lopul-
ta nahdiian (29). Potilaslihtéisti toimintaa on
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kuvattu péddasiallisesti ammattilaisen orientaa-
tiona ja viestintityylind, jonka tavoitteena on
saada potilas osallistumaan keskusteluun seki
hoitoon liittyvain paatoksentekoon (29-31). Yh-
teistyon tekemisessa ei kuitenkaan ole kyse vain
siitd miten yksittdiset osapuolet toimivat, vaan
my0s siitd, miten molemmat osapuolet rakenta-
vat keskindistd ymmarrystd yhteistyon tekemi-
sestd sekd siihen liittyvistd rooleista ja tavoitteis-
ta (25, 32). Kyseistd nikokulmaa perustelevat
myos aikaisemmat tutkimukset, joissa on selvi-
tetty tyypin 1 ja tyypin 2 diabeetikoiden nike-
myksid toimivasta hoitosuhteesta ja yhteistyosta.
Diabeetikot ovat kuvanneet arvostavansa sellais-
ta hoitosuhdetta ja yhteistyotd, jossa molemmat
osapuolet kuuntelevat ja oppivat toisiltaan, jaka-
vat ideoita, ovat samaa mieltd keskeisista tavoit-
teista sekd tukevat toiminnallaan tavoitteiden
saavuttamista (33-35). Toistaiseksi on kuitenkin
tarkasteltu vasta rajallisesti sitd, miten molem-
pien osapuolten viestintakadyttdytyminen on ra-
kentanut yhteistyon tekemista (29).

VUOROVAIKUTUKSEN MERKITYS TOIMIVAN YHTEISTYON
RAKENTAJANA
Vuorovaikutuksella tarkoitetaan tissd tutkimuk-
sessa ihmisten vilisessd verbaalisessa ja nonver-
baalisessa viestinndssd tapahtuvaa merkitysten
luomista, jakamista ja niistd neuvottelemista. Mer-
kitykset koskevat kisiteltivin asian lisiksi myos
thmisten kasityksid ymparistostaan, itsestidn se-
ka suhteestaan vuorovaikutuksen toiseen osapuo-
leen. Asiasisaltojen lisiksi on tdrkeda tarkastella,
milld tavoin vuorovaikutuksen osapuolet asemoi-
tuvat suhteessa toisiinsa ja miten he tata vuoro-
vaikutuksessa ilmaisevat. (25, 36.)
Vuorovaikutuksen ja yhteistyon vilinen suh-
de on vihintidin kaksiulotteinen. Toisaalta vuoro-
vaikutuksen voidaan ymmairtii olevan tilanne-
kohtaisesti rakentuva ympdristo, jossa osapuolet
rakentavat ja ylldpitiavit keskindista yhteistyotd
luomalla ja tulkitsemalla verbaalisia ja nonver-
baalisia viestejad kasiteltdvastd aiheesta, itsestidn
ja suhteesta toiseen. Samanaikaisesti vuorovai-
kutus voidaan ymmartdid my6s molempien osa-
puolten yhteiseksi tyovilineeksi, jonka avulla on
mahdollista luoda, muokata ja saavuttaa yhteis-
tyohon liittyvia tavoitteita. (25, 32.)
Vuorovaikutuksen tehtdviksi yhteistyon on-
nistumisen kannalta on nimetty muun muassa
tiedon kisitteleminen, ideoiden tuottaminen ja
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jalostaminen, toiminnan arvioiminen, tuen osoit-
taminen ja saaminen, keskindisen riippuvuuden
hallinta, yhteisten tavoitteiden maaritteleminen,
osapuolten erilaisten perspektiivien ymmartami-
nen, ongelmien kisitteleminen ja paatoksenteko
(25, 31, 37-38). Yhteistyoaiheisissa tutkimuksis-
sa on kuitenkin havaittu, etti useimmiten vuo-
rovaikutuksen ja yhteistyon vilinen suhde jai
tarkemmin mairittelemittd. Myos yhteistyd on
saatettu jattdd tutkimuksissa kokonaan maarit-
telemattd, silld ilmiotd pidetddan usein itsestdan
selvyytena. (25, 38.)

Yhteistyo madritelldan usein positiiviseksi il-
mioksi — ikddn kuin vuorovaikutuksessa raken-
tuva yhteisty6 johtaisi aina onnistuneisiin loppu-
tuloksiin (24). On kuitenkin todettu, etti vuo-
rovaikutus voi myos merkittdvisti vaikeuttaa
yhteistyon tekemista ja sen tavoitteiden saavutta-
mista (25). Esimerkiksi niukka sosiaalinen tuki,
kuuntelemattomuus seki korostettu ammattilai-
sen ja diabeetikon vilinen statusero ovat aikai-
sempien tutkimustulosten mukaan yhteydessa
omahoidon laiminlyontiin (12, 39-41). Jotta ter-
veydenhuollon ammattilaisen ja diabeetikon va-
listd yhteistyotd pystyttdisiin kehittimain oma-
hoidon kannalta entistd toimivammaksi ja tarkoi-
tuksenmukaisemmaksi, tarvitaan uutta tutkimus-
ta selventdmadn vuorovaikutuksen roolia yhteis-
tyon tekemisessd sekd tuomaan esille vuorovai-
kutuksen kaksisuuntainen merkitys.

TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE

Tdmin viestintitieteellisen tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli kuvata tyypin 2 diabeetikoiden koke-
muksia siitd, miten terveydenhuollon ammattilai-
sen ja diabeetikon vilinen vuorovaikutus edistaa
ja estdd omahoitoon kytkeytyvia yhteistyota. Tut-
kimuksen tavoitteena oli tehdd vuorovaikutuksen
kaksisuuntainen merkitys nikyvimmaiksi yhteis-
tyon tekemisessd, jotta yhteistyotd pystyttiisiin
kehittdmadn omahoidon kannalta entistd toimi-
vammaksi ja tarkoituksenmukaisemmaksi.
Tutkimuskysymykset olivat:

1. Miten terveydenhuollon ammattilaisen ja
tyypin 2 diabeetikon vilinen vuorovaikutus
edistdd omahoitoon kytkeytyvin yhteistyon
tekemisti diabeetikon kokemana?

2. Miten terveydenhuollon ammattilaisen ja tyy-
pin 2 diabeetikon vilinen vuorovaikutus es-
tdd omahoitoon kytkeytyvin yhteistyon teke-
mistd diabeetikon kokemana?



MENETELMAT

KOHDERYHMA

Taman tutkimuksen kohderyhmini olivat tyypin
2 diabetesta sairastavat henkil6t. Tutkimuksen si-
sdanottokriteereina olivat: 1. tutkimukseen osallis-
tuja on tdysi-ikdinen, 2. tutkimukseen osallistu-
valla on diagnosoitu tyypin 2 diabetes, 3. tutki-
mukseen osallistuja on asioinut ladkarin tai
hoitajan kanssa tyypin 2 diabeteksen hoitoon
liittyen, 4. tutkimukseen osallistuja asuu Pirkan-
maalla ja 5. tutkimukseen osallistuja on kykeneva
antamaan tietoisen suostumuksen tutkimukseen
osallistumiseksi. Kaikkien edelld kuvattujen si-
sddnottokriteerien tayttyminen oli edellytys tutki-
mukseen osallistumiselle.

AINEISTONKERUU
Tutkimusaineisto kerittiin Pirkanmaan maakun-
nassa vuosina 2014-2015. Tutkimuksesta tiedo-
tettiin pirkanmaalaisten diabetesyhdistysten sekd
Diabetesliiton kautta. Lisiksi tutkimuspyynto jul-
kaistiin avoimella Facebook-sivustolla sekia Dia-
betesliiton Kohtauspaikka-keskustelufoorumilla.
Myo6s tutkimukseen osallistujat valittivat tutki-
muksesta tietoa eteenpain.

Tiedonkeruumenetelmini olivat avoin kysely
ja teemahaastattelu, joissa molemmissa sovel-
lettiin merkityksellisten tapahtumien tekniikkaa
(critical incident technique, 42). Tassd tutkimuk-
sessa merkitykselliselld tapahtumalla tarkoitet-
tiin tyypin 2 diabeetikon yksittdiseen hoidon-
ohjauskeskusteluun liittyvdd merkityksellistd
vuorovaikutuskokemusta, jonka hin itse koki
olevan joko myonteisesti tai kielteisesti yhtey-
dessi omahoitoon. Tutkimuksessa keskityttiin
laakarien ja hoitajien kanssa tapahtuneisiin hoi-
donohjauskeskusteluihin, silld kyseiset ammatti-
ryhmit vastaavat pddasiallisesti tyypin 2 diabe-
teksen hoidonohjauksesta ja hoidon seurannasta
Suomessa. Tutkimuksessa ei rajattu diabeetikko-
jen kokemuksia sen perusteella, ovatko hoidon-
ohjauskeskustelut tapahtuneet yksityisen, julki-
sen vai tyoterveyshuollon piirissd. Suomessa dia-
beteshoidon kéytinteet vaihtelevat paljon (7), ja
tistd syystd rajautuminen vain tietylle terveyden-
huollon sektorille olisi voinut rajoittaa aineiston
monipuolisuutta.

Osallistujia pyydettiin  kuvailemaan omin
sanoin yksittdisten hoidonohjauskeskustelujen
etenemistd sekd miten molemmat osapuolet oli-

vat kdyttiytyneet kyseisissa keskusteluissa. Lisak-
si osallistujia pyydettiin kuvailemaan, miksi kes-
kustelu oli omahoidon kannalta joko myontei-
nen tai kielteinen. Osallistujat saivat itse valita,
kuinka monesta hoidonohjauskeskustelusta he
haluavat kertoa ja haluavatko he kertoa myon-
teisistd ja/tai kielteisistd keskusteluista.

Avoin kysely toteutettiin e-lomakkeella, johon
vastaajat kirjoittivat kokemuksistaan nimettomi-
nd. Kysely toteutettiin yliopiston yllapitimalla
E-lomakeohjelmistolla (versio 3.1). Vastausten
pituus vaihteli viidesta rivistd A4-sivun mittaisiin
vastauksiin. Haastattelut kestivdat 30-90 minuut-
tia, ja ne toteutettiin kasvokkain osallistujien
valitsemissa paikoissa, kuten yliopistolla, kahvi-
loissa sekd osallistujien kotona. Kaikki haastat-
telut ddnitettiin ja kirjoitettiin tekstiksi.

AINEISTON ANALYYSI

Avoin kyselyaineisto ja teemahaastatteluaineisto
yhdistettiin ja analysoitiin aineistoldhtoiselld si-
sallonanalyysilla (43). Analyysiyksikkond olivat
merkitykselliset tapahtumat eli vuorovaikutusko-
kemukset, jotka ensin eroteltiin aineistosta. Kysei-
set tapahtumat olivat useampien lauseiden muo-
dostamia kokemuskuvauksia, jotka kytkeytyivat
yksittdiseen hoidonohjauskeskusteluun. Tapahtu-
mat sisilsivit tietoa tilannetekijoistd (esim. osa-
puolet, tilanteen tarkoitus, keskustelun aihe), vies-
tinnéllisestd ilmapiiristd sekd omahoitoon liitty-
vistd seurauksista ja niihin yhteydessd olevista
tekijoista.

Aineistosta eroteltiin 63 merkityksellistd ta-
pahtumaa, jotka luokiteltiin myonteisiksi ja kiel-
teisiksi perustuen siihen, miten osallistujat olivat
itse madaritelleet kokemustensa myonteisyyden ja
kielteisyyden omahoidon kannalta. Myonteisid
kokemuksia oli 42, joista 32 kasitteli ladkarin ja
kymmenen hoitajan kanssa tapahtunutta hoido-
nohjauskeskustelua. Niistd 18 keskustelua tapah-
tui tutun ammattilaisen kanssa ja 16 ennalta tun-
temattoman ammattilaisen kanssa. Kahdeksan
osallistujaa ei maininnut tai muistanut, olivat-
ko he tavanneet ammattilaisen aiemmin. Kiel-
teisid kokemuksia oli 21, joista 14 kasitteli 14a-
kirin ja seitsemin hoitajan kanssa tapahtunutta
keskustelua. Naista yksitoista keskustelua tapah-
tui tutun ammattilaisen kanssa, ja viisi ennalta
tuntemattoman ammattilaisen kanssa. Viisi osal-
listujaa ei maininnut tai muistanut, olivatko he
tavanneet ammattilaisen aiemmin.
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Analyysia jatkettiin purkamalla tapahtumat
merkityksellisiin ilmauksiin, jotka vastasivat tut-
kimuskysymyksiin. Tapahtumista etsittiin sellai-
sia ilmauksia, joissa kuvattiin vuorovaikutusta
(kuten keskustelemista, kuuntelemista, toisen
viestintdan reagoimista) tai vuorovaikutuksen
puuttumista. Samassa yhteydessa aineistosta et-
sittiin ilmauksia, joissa kuvattiin vuorovaikutuk-
sen merkitystd yhteistyon tekemisen sekd mui-
den omahoidon onnistumiseen kytkeytyvien
tekijoiden kannalta. Ilmaukset ryhmiteltiin ko-
kemuksen myonteisyyden ja kielteisyyden, am-
mattilaisten ammattinimikkeen (lidkari/hoitaja),
diabeetikon sukupuolen seki hoitosuhteen pituu-
den (ensikdynti/jatkuva hoitosuhde) perusteella.

Merkitykselliset ilmaukset pelkistettiin sdilyt-
tden alkuperdisilmauksen merkitys, ja pelkistyk-
set luokiteltiin samankaltaisuuksien tai eroavai-
suuksien mukaan alaluokiksi. Tédssd vaiheessa
laakarien ja hoitajien kanssa tapahtuneiden kes-
kustelujen kuvaukset yhdistettiin, silli kuvauk-
sissa ei havaittu keskeisid eroja ammattikuntien
valilld. Eroavaisuuksia ei havaittu myoskdin su-
kupuolen osalta tai sen suhteen, oliko terveyden-
huollon ammattilainen ennalta tuttu. Ainoaksi
erottelevaksi tekijaksi ilmausten jaottelussa jdi
vuorovaikutuskokemusten myonteisyys ja kiel-
teisyys yhteistyon tekemisen seki muiden oma-
hoitoon sisiltyvien ulottuvuuksien kannalta.

Seka myonteisten ettd kielteisten kokemusten
merkityksellisista ilmauksista muodostui 32 ala-
luokkaa. Alaluokista muodostettiin kisitteellis-
tamisen kautta 14 yliluokkaa. Sekd myonteisis-
ta ettd kielteisistd yldluokista muodostui kolme
pddluokkaa, jotka olivat toistensa vastakohtia.
Merkityksellisten tapahtumien tekniikan analyy-
siohjeiden mukaisesti (44, 42) myonteiset ja kiel-
teiset padluokat nimettiin neutraalisti. Tiivistetty
esimerkki yhden pailuokan muodostumisesta on
esitetty taulukossa 1. Taulukkoon 2 on koottu
kaikki paaluokat, yldluokat ja alaluokat.

EETTISET NAKOKOHDAT

Tutkimuksen suunnittelussa ja toteuttamisessa
noudatettiin  tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan (TENK) laatimia ihmistieteisiin luettavien
tutkimusalojen eettisid periaatteita (45). Ennen
tutkimuksen aloittamista tutkimukselle haettiin
eettisen toimikunnan myonteinen lausunto. Osal-
listujille annettiin ennen suostumuksen pyytamis-

td riittava tieto tutkijoista, tutkimusaiheesta ja
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toteutustavoista sekd tutkimuksen aikataulusta
ja tulosten kiyttotarkoituksista. Lisiksi osallis-
tujille kerrottiin heiddn oikeutensa tutkimukseen
osallistujina sekd milld tavoin heiddn yksityisyy-
tensd suojataan. Kaikilta tutkimukseen osallistu-
vilta pyydettiin tietoinen suostumus tutkimuk-
seen osallistumiseen.

Tutkimusaiheen arkaluonteisuus huomioitiin
koko tutkimusprosessin ajan. Aineiston kerdnnyt
tutkija tiedosti, ettd merkityksellisten tapahtu-
mien muisteleminen saattaa herittiaa osallistujis-
sa voimakkaita tunnereaktioita (46). Tutkija oli
varautunut tarvittaessa keskeyttimiin haastat-
telun ja ohjaamaan haastateltavan avun piiriin.
Niin tutkija varautui toimimaan myos silloin,
jos hdn olisi havainnut osallistujan tarvitsevan
apua terveydentilansa vuoksi. Tillaisia tilanteita
ei kuitenkaan tullut esille. Kokonaisuutena tutki-
musprosessi dokumentoitiin tarkasti ja tulokset
esitettiin systemaattisen ja huolellisesti tehdyn
analyysin pohjalta.

TULOKSET

Tutkimukseen osallistui yhteensd 41 henkilo4.
Avoimeen kyselyyn vastasi yhteensd 13 naista ja
kolme miestd. Kolmen vastaajan tdyttimd avoin
kysely jouduttiin hylkddmiin, silld vastauslo-
makkeet oli jatetty lahes tyhjiksi. Haastatteluihin
osallistui 18 naista ja seitsemin miestd. Iiltdan
osallistujat olivat 30-93-vuotiaita. Diagnoosin
saamisesta oli kulunut aikaa 3-28 vuotta ja kaikil-
la osallistujilla oli joko tabletti- tai insuliinihoito.

Tulokset osoittivat, ettd diabeetikkojen ko-
kemuksissa vuorovaikutus edisti ja esti omahoi-
toon kytkeytyvin yhteistyon tekemistd erityisesti
kolmella osa-alueella, jotka olivat tiedon jakami-
nen, sosiaalisen tuen osoittaminen ja saaminen
sekd yhteistyoroolien maaritteleminen.

TIEDON JAKAMINEN

Tiedon jakaminen tarkoitti yhteisten merkitys-
neuvottelujen kdymistd diabeteksesta ja omahoi-
dosta. Myonteisissd vuorovaikutuskokemuksissa
tiedon jakamista edisti tarveldhtoinen, kuunte-
leva ja diabeetikoiden viestintityyleihin mukau-
tettu vuorovaikutus. Tarvelihtoisyys tarkoitti
tiedon jakamisen tapahtuneen diabeetikoiden
lahtotietojen ja -tilanteen seka toiveiden ja huo-
lien pohjalta. Ammattilaiset kdynnistivat yleen-
sa tarveldhtoisen tiedon jakamisen esittamalld



Taulukko 1 Tiivistetty esimerkki padluokan ”Sosiaalisen tuen osoittaminen ja saaminen” muotoutumisesta

Alkuperaisilmaus Pelkistys Alaluokka Yliluokka Pailuokka
“Ilmapiiri oli ihan semmonen, rento, koska hin oli, Ammattilainen osoitti kiinnostunei- Aktiivinen Vilitén Sosiaalisen
tuntu et hin oli aidosti kiinnostunu siit potilaasta, eli mi- suutta katsomalla diabeetikkoa kontaktin vuoro- tuen
nusta, kun hin katto paljon mua. Varmaan mikin oon o - .. .. ottaminen vaikutus osoittaminen
? ; ; . Ammattilainen rentoutti ilmapiirid ) -
ollu sillon rentoutuneempi - - Sillon uskaltaa paremmin ja saaminen
puhua ja kyselld” Diabeetikko uskalsi puhua ja
kyselld
”Sitten me vililld puhuttiin taas sitd sairaudesta ja sitten ~ Ammattilainen ja diabeetikko Itsestd
hin taas rupes puhumaan yhtikkii meiti yhdistavisti kertoivat itsestiin kertominen
asioista. (-) Se_ tuo heti semmosen turval!lsen tunteen Yhdistivisti asioista puhuminen
puhua ihan mistd vaan, niistd vaikeammistakin jutuis- ’ S
ta.” auttoi puhumaan my6s vaikeam-
. mista asioista
”Mi koin et mut hyviksyttiin semmosena ku mi olin Diabeetikko koki tulleensa hyvik-  Hyviksynnin  Vilittiva

siind vaikka mi olinkin, mulla oli huomattu timmonen

sytyksi sairaudesta huolimatta

osoittaminen ja  vuoro-

vakava sairaus.” saaminen vaikutus
” — — se kylla akkia vei siis kaikenndkoiset tommoset Ammattilainen vei diabeetikon
pelot pois — - ku ma syyllistin itteeni sitten siind aika pelot pois
paljon ettd minki takia mé en sitte.. - — ottanu sitd Diabeetikko kertoi ammattilaiselle
tosissaan kun - - ammattilainen oli mua varottanu ja li .
R syyllisyyden tunteistaan
ndin.
” Mut se sano vaan etti siis, et ei sitd kannata surra etti ~ Ammattilainen siirsi vuorovai- Tulevaisuuteen
nyt hoidetaan.” kutus- suuntautumi-
fokuksen murehtimisesta hoita- nen
miseen
”mi tunsin ettd vaikka mulla oli todettu timméonen Ammattilainen ei moittinut
sairaus niin, mua ei moitittu yhtdin, vaan todettiin etti  diabeetikkoa sairastumisesta
B A L L
p ' totesivat diabeteksen uudeksi
tilanteeksi elimidssa
” Ammattilainen ei oikeastaan kysynyt mitdin ja kun Ammattilainen ei esittidnyt Etadntyminen  Vetdytyva
kerroin kerroin olevani ruokavaliohoidolla, asia ei tunnu  kysymyksia keskustelu- vuoro-
kiinnostavan mitenkiin. Olen tiysin omien mittausteni s Lo " yhteydestd vaikutus
S ‘ . ., Ammattilainen ei osoittanut kiin-
ja padtelmien varassa, en koe saaneeni tukea mistddn. . f .
nostusta diabeetikon ruokavalio-
hoitoa kohtaan
”(--) se hoiti sen homman just mutta se oli sen sorttinen ~ Ammattilainen keskittyi kokeiden  Virallisuus
ettd ettd ei silld ollu mitdin siis semmosta, tarvetta sitten  tuloksiin
n ihmeempii mun kanssani. (--) Hinti ei kiinnostan . . -
Sen INMECMPIA Mun Kanssa (-)Ha tae ostanu o peetikko ei yrittinyt muuttaa
milldin lailla siis, mikdin muu ku se ettid ne kokeitten .
- . Lo ; vuorovaikutuksen luonnetta
tulokset (--). ku ma huomasin etti se ei 0o, kauheesti
halua mun kanssa kommunikoida niin mazkin aattelin ~ Diabeetikko ei halunnut drsyttaa
ettd olkoon. Ettei kato ettei ala drsyttad siis sitd, tieten ammattilaista
tahtoen sitd.”
”se jotenkin niin kun syytti hyvin selkein, selkein sanoin ~ Diabeetikko koki ammattilaisen Syyllistimi- Ojentava
mua vihan niin kun kaikesta. Ettd mad syon vdarin ja syyllistavan hdnta vdaranlaisesta nen ja vuoro-
tota.. (--) sano tota lddkityksistikin, ettd tota sd syot ruokavaliosta syyllistyminen  vaikutus
niin hirvittavésti lidkkeitakin, ettd tota nekin tekee sut Diabeetikko koki ammattilaisen
huonokuntokseks ja .. (--)Niin se tuntu semmoselta llistavin hint .
b R . o AL 1 syyllistivdn hinti tarvittavan
inhottavalta, etti siind odotti kun piisis vaan dkkid lih- 727, e
it tien S .. ladkityksen kdyttimisestd
teen pois tdalta, ettd siind rupes tuleen jo vihin paniikin
tuntua, semmosta etti tota.. ja erittdin paha mieli sitten ~ Diabeetikko koki tulleensa syyllis-
kylla tuli. (..) vihdn semmonen epétoivonen olo kanssa  tetyksi sairastumisesta
OI‘A.S"'?,a’ etta tota. Kun tuntu, ctea slita el mitaan, MItdan  pyjpeetikko pahoitti mielensa
hyotyd saa ettd on semmosta syytdstd, ettd oon timmo-
sen sairauden ittelleni hommannu ja tillain ettd.” Diabeetikko alkoi odottaa kdynnin
paattymistd
Diabeetikko ei saanut kdynnistd
hyotyd
” (--) md pyysin sitd (ammattilaista) sillon jo, et piti Ammattilainen maaritteli diabeeti- Menneisyyteen
mitata verenpainetta, kun se oli jossain muualla sanottu, kon oireiden johtuvan diabeetikon  suuntautumi-
ettd se oli hyvin korkee, niin (--) se ei hoitanut sitd alkoholinkiyttotaustasta ja vyotd-  nen

mitenkdin (--). Ja tota ma puhuin niistd pissattamisesta
ja muuta ettd kun on aina visyny, niin se oli sitd mielt,
ettd tdd johtuu vaan mun alkoholin kidyttotaustasta.

(--) ja tota sitten kun on tdtd vyétirolihavuutta. (--) se
sano, etti ei kai se tissa tilanteessa 0o mikdin ihme, jos
verenpaine on vihin korkeella. (--) Et ei mitdin tukea
tai apua saanu, vaan siti alas painamista menneesti (--)
tdd sit tosiaan aiheutti mulla semmosen pelkotilan (--)
padtin, ettd md en endd ikind tuu tin ammattiryhméin
vastaanotolle.”

rolihavuudesta

Diabeetikko koki saaneensa avun
ja tuen sijaan alas painamista
menneisyydestiin johtuen

Kokemus aiheutti diabeetikolle
ammattilaiskohtaamisiin liittyvin
pelkotilan
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Taulukko 2 Piiluokat, yliluokat ja alaluokat

Alaluokka

Yliluokka Paaluokka

Tiedon jakaminen diabeetikoiden ldhtotietojen,
tilanteen, toiveiden ja huolien pohjalta

Tiedon tarpeiden kysyminen ja ddneen
sanoittaminen

Kuultuun reagoiminen

Kuullun tiedon tarkentaminen

Ajan antaminen kuuntelemiselle

Jaetun tiedon konkretisoiminen

Toisen viestintityyliin tutustuminen

Jaetun tiedon kytkeytyminen hoidettavaan
tehtdvaan

Tiedon tarpeiden selvittimatta jattiminen
Vihiinen reagointi kuultuun

Tiedon tarkentamatta jittiminen

Kiireinen ilmapiiri

Jaetun tiedon konkretisoimisen puute

Toisen viestintatyyliin tutustumatta jattaminen

Tarveldhtoinen vuorovaikutus Tiedon jakaminen

Kuunteleva vuorovaikutus

Diabeetikkojen viestintdtyyleihin
mukautettu vuorovaikutus

Tehtivilihtoinen vuorovaikutus

Kuuntelematon vuorovaikutus

Ammattilaisten
viestintityyleihin mukautettu
vuorovaikutus

Aktiivinen kontaktin ottaminen
Itsestd kertominen

Sosiaalisen tuen
osoittaminen ja

Vilitén vuorovaikutus

Hyviksynnin osoittaminen ja saaminen Vilittiva vuorovaikutus saaminen
Tulevaisuuteen suuntautuminen

Etddntyminen keskusteluyhteydestd Vetdytyvad vuorovaikutus

Virallisuus

Syyllistiminen ja syyllistyminen Ojentava vuorovaikutus

Menneisyyteen suuntautuminen

Piitoksistd keskusteleminen Jaettu paitoksenteko Yhteistyoroolien
Molempien mielipiteiden huomioiminen maddritteleminen

Diabeetikon pditosvallan kunnioittaminen
Hoidonohjauskeskustelun maaritteleminen
osaksi jatkuvaa hoitoprosessia

Hoitopiitdsten mairitteleminen yhteisiksi
Hoitopaitosten kuvaaminen dynaamisiksi

Ammattilaisvetoinen yksisuuntainen keskustelu
Diabeetikon kokemusperiisten havaintojen
kyseenalaistaminen

Senhetkiseen tilanteeseen keskittyminen
Diabeteshoidon toteuttamisen madrittely yksin
diabeetikon vastuulle

Hoidonohjauksen
prosessimaisuutta korostava
vuorovaikutus

Autoritddrinen paitoksenteko

Hoidonohjauksen
episodimaisuutta korostava
vuorovaikutus

diabeetikoiden tilanteeseen ja tarpeisiin liittyvid
kysymyksida. Diabeetikot puolestaan edistivat
kyseista prosessia esittamalld tarkentavia kysy-
myksid sekd sanoittamalla ddneen omia tiedon
tarpeita.

Kuunteleva vuorovaikutus tarkoitti kuul-
tuun reagoimista, kuullun tiedon tarkentamista
sekd ajan antamista kuuntelemiselle. Molemmat
osapuolet osoittivat kuultuun reagoimista katse-
kontaktilla, nyokkayksin ja kuultuun tietoon tai
kysymykseen vastaamalla. Lisdksi osapuolet tar-
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kensivat tietoa pohtimalla yhdessi, miten jaettu

tieto oli ymmarretty ja mita tieto tarkoitti oma-
hoidon suunnittelemisen ja toteuttamisen osalta.
Titen tietoa ei vain vaihdettu, vaan sitd proses-
soitiin yhdessd. Lisdksi molemmat osapuolet
osoittivat antavansa aikaa viestintitilanteelle ja
toisen kuuntelemiselle.

Diabeetikoiden viestintityyleihin mukautettu
vuorovaikutus tarkoitti jaetun tiedon konkreti-
soimista sekd tutustumista toisen viestintatyyliin.
Myonteisissi  vuorovaikutuskokemuksissa am-



mattilaiset kayttivdt hoito-ohjeiden antamisessa
arkielaman esimerkkejd seka vilttivat laaketie-
teellisten termien kayttod, jolloin jaetusta tiedos-
ta oli sujuvampaa keskustella ja diabeetikoiden
oli helpompi ymmairtia annetut ohjeet. Toisen
viestintatyyliin tutustuminen tarkoitti puolestaan
toisen osapuolen viestintityylin havainnointia
ja oman viestintityylin suhteuttamista siihen.
Sopivan tyylin 16ytymistd tuki hoitosuhteen
jatkuvuus. Tillgin osapuolet olivat jo oppineet
tuntemaan toistensa tavat olla vuorovaikutuk-
sessa. Sopiva tiedon jakamisen tyyli oli kuitenkin
mahdollista 16ytda myos ensikdynneilli ammat-
tilaisen osoittaman kiinnostuneisuuden, ystaval-
lisyyden, rentouden sekid epamuodollisiin asioi-
hin liittyvin itsestd kertomisen avulla. Joillekin
sopiva tiedon jakamisen tyyli oli suora, joillekin
ymmirtiviinen ja joillekin humoristinen.

””joo ettd si voisit menni ulkoiluttaan sun
koiraa”, ma sanoin et joo kylld ihan hyva eh-
dotus mut mul ei oo koiraa. Niin (ammatti-
lainen) sano ettd “no ei se haittaa mee silti”.
Et kuitenki ettd ku koiranulkoiluttajat niitten
on kerta kaikkiaan mentava ettd siind ei voi
miettid et menenks ma vai en ettd, samalla
asenteella niin, et hin viestitti timmosella ju-
tulla. Ja kylld ma rupesinki sitte kiymaian ma
tein kuudelta aamulla pitkid kdvelylenkkeja
ja sitte pyoralld ajoin kans aika paljon, mut-
ta nyt ma en oo tailld sitd kovin paljoo, sitd
aamukdvelyd en oo moneen vuoteen harrasta-
nu ollenkaan. Et kyl ma kavelylenkkeji teen,
mut mé en ikind unohda titd kommenttia se
oli mainio juttu kyll4.”

Kielteisissd vuorovaikutuskokemuksissa tiedon
jakamista esti tehtdvilahtoinen, kuuntelematon
ja ammattilaisten viestintityyleihin mukautettu
vuorovaikutus. Tehtdvaldhtoisyys tarkoitti tiedon
jakamisen kytkeytymistd hoidettavaan tehtivdin
sekd tiedon tarpeiden selvittimattd jattamista.
Keskustelut kiynnistyivit ja rajautuivat niiden
tietojen jakamiseen, jotka liittyivdt keskustelun
ennalta maariteltyyn tehtiavdan — esimerkiksi hoi-
tovilineiden kdyton opettelemiseen — sen sijaan,
ettd keskustelussa olisi kasitelty diabeetikoiden
senhetkista tilannetta ja tarpeita. Rajauksen teki-
vat diabeetikoiden kokemusten mukaan ammat-
tilaiset.

Kuuntelemattomuus ilmeni vihiisend rea-
goimisena kuultuun, tiedon tarkentamatta jat-
tamisend sekd kiireisend ilmapiirind. Ammatti-
laisten toiminnassa kuuntelemattomuus ilmeni
niukkana reagointina diabeetikoiden kertomaan
— esimerkiksi hymahtelyna ilman katsekontaktia.
Ammattilaiset eivit olleet myoskain tarkistaneet
tietoa antaessaan, oliko heiddn viestinsd ymmar-
retty heiddn tarkoittamallaan tavalla. Lisiksi am-
mattilaiset olivat luoneet omalla viestintikdyt-
taytymisellddn kiireisyyden tuntua, esimerkiksi
kertomalla odotustilassa olevista potilaista tai
puhumalla kasiteltdvit asiat nopeasti antamatta
diabeetikoille tilaa osallistua keskusteluun. Dia-
beetikoiden toiminnassa kuuntelemattomuus il-
meni vihdisend reagoimisena kuultuun. He otti-
vat ammattilaisten viestit vastaan, mutta katsoi-
vat parhaaksi vaieta ja tehdd keskustelujen jil-
keen omat johtopddtokset kuullusta omien tieto-
jen pohjalta. Tdten vuorovaikutuksessa muodos-
tui vdarinymmarryksid, jotka konkretisoituivat
my6s koettujen hoidonohjauskeskustelujen jal-
keen tehtyjen hoitopaitosten tasolla.

”kun mi sanoin sille ettd mulla on semmonen,
ma kuulen mun syddamenlyonnit mun paassa,
niin se sanoi ”aah”, sit se kirjotti koneella
niin vahvistuksen tolle.. verenpaineldikkeelle.
No maii sanoin, ettd “no mikis tdd nyt sitten
on?” ”No se vahvistaa sitd verenpaineldiket-
td.” Ja, niin kuin monet tietdd, kuinka vihin
mulla on verenpainetta. — — Et se oli niinku
turha keskustelu, kun tuntu, et se ei kuuntele.
— — Mutta en mind oo ottanu kun sen yhden
tabletin. Mitd tukee se verenpaineldike tart-
tee, kun mulla on verenpainemittari kotona ja
ne on ihan ok.”
Ammattilaisten  viestintdtyyleihin  mukautettu
vuorovaikutus tarkoitti jaetun tiedon konkreti-
soinnin puutetta sekd toisen viestintdtyyliin tu-
tustumatta jattamista. Ammattilaiset eivat olleet
konkretisoineet hoito-ohjeita diabeetikoiden tie-
totason mukaan, eiviatka he osoittaneet haluk-
kuutta huomioida diabeetikoiden viestintityylid
vuorovaikutuksessa. Titen hoidonohjauskeskus-
teluissa ei yritetty 16ytdd diabeetikoille sopivaa
tapaa vastaanottaa ja prosessoida tietoa sekd
osallistua keskusteluun, mika vaikeutti tiedon ja-
kamista seka hoito-ohjeiden ymmartimista.
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”ne (hoito-ohjeet) oli vihian semmosia.. vihin
semmosia sekavia, ettd niistd ei ihan paassy
sillain tarkalleen selville, etta.. Ettd miti se
sitten loppujen lopuks niin tarkalleen tarkotti,
mulle oli timmoset sanat hiilihydraatti ja mi-
td sanoja se kaytti noista, kun ne oli semmo-
sia, et ma en niin kun sillain ymmartiny, ettd
missd on hiilihydraatteja ja tillain.”

SOSIAALISEN TUEN OSOITTAMINEN JA SAAMINEN
Sosiaalisen tuen osoittaminen ja saaminen tar-
koittivat merkitysneuvotteluja, jotka liittyivit
sairauteen ja omahoitoon liittyvien kielteisten
tunteiden hallintaan. Syyllisyyttd, huolta, epi-
varmuutta, pelkoa ja ahdistuneisuutta aiheuttivat
erityisesti oman terveydentilan heikentyminen
sekd sairauden mahdolliset vaikutukset arkiela-
maan.
Myonteisissi  vuorovaikutuskokemuksissa
sosiaalisen tuen osoittamista ja saamista edisti
viliton ja vilittivi vuorovaikutus. Viliton vuoro-
vaikutus tarkoitti aktiivista kontaktin ottamista
ja itsestd kertomista. Aktiivinen kontaktin otta-
minen ilmeni kokemuksissa molemminpuolisena
katsekontaktin ottamisena, hymyileviisyytend,
reippaana kidenpuristuksena sekd aktiivisena
keskusteluna, jossa uskallettiin kdyttdd myos
huumoria. My®s itsestd kertominen oli vastavuo-
roista. Vaikka diabeetikot kertoivat luontaisesti
enemmain itsestiin kuin ammattilaiset, molem-
mat osapuolet jakoivat tietoa yhteisista kiinnos-
tuksen kohteista, asuinpaikkakunnista, loma-
kohteista, harrastuksista sekd perheenjdsenien
madrastd. Itsestd kertominen sdilyi kuitenkin tut-
tavallisella tasolla. Seka aktiivisen kontaktin ot-
tamisen ettd itsestd kertomisen ansiosta ammat-
tilaiset vaikuttivat diabeetikoista inhimillisilta ja
helposti lihestyttiviltd; jos heiddn kanssaan pys-
tyi keskustelemaan tavallisista asioista, heidin
kanssaan pystyi keskustelemaan my6s arkaluon-
toisemmista, terveyteen liittyvistd vaikeammista
ajatuksista ja tunteista (ks. taulukko 1).
Vilittdvd vuorovaikutus tarkoitti hyviksyn-
ndn osoittamista ja saamista seka tulevaisuuteen
suuntautumista. Hyviksynndn osoittaminen ja
saaminen ilmenivit vuorovaikutuskokemuksissa
kannustavan palautteen antamisena ja saamise-
na, samanmielisyyden ilmauksina seki kielteisten
tunteiden esittimisend ja ymmartdvdisend suh-
tautumisena niihin. Ammattilaiset esimerkiksi
peilasivat kielteisia ajatuksia toisten diabeetikoi-
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den ajatuksiin kuvaten niitd luonteviksi, eivatka
ammattilaiset tuoneet esille omia mahdollisia
kielteisid ajatuksiaan diabeetikoita kohtaan. Osa
ammattilaisista toi kuitenkin esille huolestunei-
suutensa diabeetikoiden terveydentilasta esimer-
kiksi herkistymalla ja korostamalla vakavilla aa-
nenpainoilla sdannollisen laakityksen tarkeytta.
Tamankaltaiset tunneilmaisut diabeetikot koki-
vat kuitenkin myonteisiksi vilittamisen osoituk-
siksi.

Tulevaisuuteen suuntautuminen tarkoitti siti,
etti ammattilaiset ohjasivat vuorovaikutusta en-
nen kaikkea siitd keskustelemiseen, miten diabee-
tikoiden omahoitoa voitaisiin jatkossa tukea.
Myonteisissd  vuorovaikutuskokemuksissa am-
mattilaiset ja diabeetikot pohtivat yhdessa konk-
reettisia ja maltillisia omahoitotavoitteita seka
niiden myonteisid seurauksia diabeetikon tervey-
delle. Vaikka vilittavin vuorovaikutuksen mo-
lempien osa-alueiden onnistuminen oli erityisesti
ammattilaisten vastuulla, edellyttivit ne myos
diabeetikoilta itseltiin riskinottoa, kun he ker-
toivat ammattilaisille sairauteen liittyvistd syyl-
lisyyden tunteista tai vaikeuksista omahoidossa.
Kun vilittiva vuorovaikutus toteutui, sairauteen
liittyvien kielteisten tunteiden hallinta helpottui.
Esimerkiksi sairauteen liittyvit pelot ja epdvar-
muuden tunteet lievenivit. Lisdksi sairaus ei enda
vaikuttanut elimaii hallitsevalta, vaan hallittavis-
sa olevalta elimin osa-alueelta.

Kielteisissi vuorovaikutuskokemuksissa so-
siaalisen tuen osoittamista ja saamista esti ve-
tdytyvd ja ojentava vuorovaikutus. Vetdytyvd
vuorovaikutus tarkoitti etdantymistd keskustelu-
yhteydestd sekd virallisuutta. Etddntyminen kes-
kusteluyhteydestd tarkoitti molempien osapuol-
ten kohdalla kysymysten ja vastausten niukkaa
esittamisti sekd etdisyyden ottamista esimerkiksi
muualle pdin katsomalla. Virallisuus tarkoitti
keskustelun pysymistd tiukasti kasiteltavassa
asiassa ilman huumoria. Ammattilaiset eivit ker-
toneet itsestddn, ja myo6s diabeetikot katsoivat
parhaaksi kertoa vain valttimattomat asiat, jotta
he eivit vaikeuttaisi keskustelun kulkua esimer-
kiksi drsyttimilld vahingossa omalla kiyttayty-
miselldin toista osapuolta.

Ojentava vuorovaikutus tarkoitti syyllistimis-
td ja syyllistymistd sekd ja menneisyyteen suun-
tautumista. Syyllistimista ja syyllistymistd ilme-
ni keskusteluissa, joissa diabeetikot kokivat jou-
tuneensa vastaanottamaan ammattilaisten suoria



tai epdsuoria moitteita sairastumisesta, tervey-
den laiminlyonnistd sekd terveyspalvelujen kayt-
tamisestd itseaiheutetun sairauden osalta. Men-
neisyyteen suuntautuminen tarkoitti ammattilais-
ten ohjanneen vuorovaikutusta siitd keskustele-
miseen, miten tilanteeseen on tultu ja mitd dia-
beetikoiden olisi jo terveytensa edistimiseksi pi-
tanyt tehda. Kyseisissd keskusteluissa diabeetikot
kokivat joutuneensa tilanteeseen, jossa heidan
ainoa mielekds vaihtoehtonsa oli odottaa keskus-
telun paddttymistd puolustautumisen sijaan. Mo-
lemmat ojentavan vuorovaikutuksen muodot
johtivat diabeetikkojen kokemuksissa usein hoi-
tosuhteiden katkeamiseen seka kielteisten tuntei-
den kisittelyn vaikeutumiseen.

YHTEISTYOROOLIEN MAARITTELEMINEN

Yhteistyoroolien madritteleminen tarkoitti mer-
kitysneuvottelujen kdymisti liittyen siithen, miten
omahoitoon ja hoidonohjaukseen liittyvit tehti-
Vit ja vastuut ymmdrrettiin ja jaettiin. Myontei-
sissi  vuorovaikutuskokemuksissa yhteistyoroo-
lien madrittelemistd edisti jaettu paitoksenteko
sekd hoidonohjauksen prosessimaisuutta koros-
tava vuorovaikutus. Jaettu paidtoksenteko tar-
koitti paitosten tekemistd yhdessd keskustellen,
molempien mielipiteet huomioiden sekd diabee-
tikoiden paitoksentekovaltaa kunnioittaen. Jaet-
tu paitoksenteko tarkoitti kaytinnossi ammat-
tilaisten esittimid vahvoja suosituksia, joiden
pohjalta diabeetikot tekivit lopulliset paatokset
oman harkintansa pohjalta.

Mi menin niitd (labratuloksia) kuulemaan.
Niin siind kohtaa mi sanoin, ettd kuule, et
mai en haluu alottaa siti lddkitystid. Ja hin sa-
no, no si oot aikuinen ihminen ja se on sun
oma ratkasu, ja ettid ei hin tietenkidin pakota,
ettd mutta et si tieddt ettd timmonen mah-
dollisuus on olemassa, ettd timmostikin voi
kokeilla. — — Ja sit siitd tulikin hirveen hyva
kokemus just sen takia, ettd huomas, ettd, et
eihdn taa ookkaan niin ku, et tda ei toimik-
kaan niin, ettd sieltd tulee vaan niitd kasky-
ja ja sitten me totellaan potilaat, ettd vaan
todella se oli semmonen vuorovaikutteinen
homma.”

Hoidonohjauksen prosessimaisuutta korostava
vuorovaikutus tarkoitti hoidonohjauskeskustelun
madrittelemistd osaksi jatkuvaa hoitoprosessia.

Kiytinnossd timd ilmeni hoitosuunnitelmien
ja hoitopditosten kuvaamista yhteisiksi, joiden
suunnittelemiseen ja seurantaan molemmat osa-
puolet sitoutuivat. Lisiksi hoitosuunnitelmat ja
-padtokset madriteltiin dynaamisiksi, jolloin niita
olisi myos mahdollista diabeetikon terveystilan-
teen mukaan muuttaa. Taten diabeetikot eivit
kokeneet jddvinsi sairauden kanssa yksin, vaan
heille muodostui kasitys hoitoprosessin jatkuvuu-
desta joko saman tai muun terveydenhuollon am-
mattilaisen kanssa.

Kielteisissa vuorovaikutuskokemuksissa yh-
teistyoroolien madritteleminen esti autoritdarinen
paatoksenteko sekd hoidonohjauksen episodimai-
suutta korostava vuorovaikutus. Autoritdarinen
pdatoksenteko ndyttiytyi kokemuksissa ammat-
tilaisvetoisina yksisuuntaisina keskusteluina, jois-
sa ammattilaiset esittivat ehdottomia mielipiteitd
sairauden hoitamisesta sekd kyseenalaistivat
diabeetikoiden
Omabhoitoon liittyvistid asioista keskusteleminen

kokemusperdisia  havaintoja.
sekd paatoksentekoprosessi nayttaytyivit diabee-
tikoille keskusteluina, joihin he eivit pystyneet
osallistumaan. Hoidonohjauksen episodimaisuut-
ta korostava vuorovaikutus tarkoitti puolestaan
vuorovaikutuksen keskittymistd senhetkiseen
tilanteeseen sekd diabeteshoidon toteuttamisen
madrittelemistd yksin diabeetikon vastuulle. Hoi-
donohjauskeskusteluissa ei keskusteltu tervey-
denhuollon ammattilaisen roolista omahoidossa
eikd keskustelua asetettu osaksi pidempai hoi-
don jatkumoa. Sen sijaan keskusteluissa korostui,
ettd ammattilaiset maarittelivit olevansa apuna
vain siind hetkessa — muutoin omahoidon toteut-
tamisvastuu sekd tarvittavan avun hakemisvas-
tuu madriteltiin olevan yksin diabeetikoilla. Seka
autoritddrinen paitoksenteko ettd hoidonoh-
jauksen episodimaisuuteen painottunut vuoro-
vaikutus johtivat yleensi diabeetikoiden itsenii-
siin hoitoratkaisuihin.

”No se oli tillisesta, kun oli kolesterolildak-
keestd kysymys ja kun oli sitten, ne ei sopinut
ne liadkkeet minulle, ja hin - - sitten vastas
siind, kun ma sitten pyysin erilaisia ladkkei-
td tai jotain, ettd kun mi en saanu kunnolla
nukuttua tai muuta. Niin (ammattilainen) sit
tokas vaan sitten, etti ei ne mitiin semmos-
ta tee. Viistoista kiloo painosta poies, ja mi-
kdhan se sitten oli vield... ja elamdntapojen
muutos. Ja ma itse mietin, ettd mikiha, ja ma
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liikkunkin paljon enkd kayta alkoholia enka
tupakkaa. — — Enhd mi oikeastaan osannut
sanoo mitdin siind kohtaa, mutta en myos-
kddn syony sita ladkettd sen jalkeen.”

POHDINTA

TULOSTEN TARKASTELUA

Tamin viestintdtieteellisen tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli kuvata tyypin 2 diabeetikoiden koke-
muksia siitd, miten terveydenhuollon ammattilai-
sen ja diabeetikon vilinen vuorovaikutus edistda
ja estdd omahoitoon kytkeytyvia yhteistyota. Tu-
lokset osoittivat, ettd vuorovaikutus edisti ja esti
yhteistyon tekemista erityisesti tiedon jakamisen,
sosiaalisen tuen sekd yhteistyoroolien mairit-
telemisen osa-alueilla. Kyseisten osa-alueiden
ndyttdytyminen sekd myonteisissd ettd kielteisis-
sd vuorovaikutuskokemuksissa kuvastaa niiden
keskeisyyttd omahoitoon kytkeytyvin yhteistyon
rakentumisen kannalta. Tutkimuksen tulokset
vahvistavat my0s aikaisempien tutkimusten tu-
loksia (11-12, 21, 31, 33-34), joissa on kuvattu
osa-alueiden merkitysta omahoitoon kytkeyty-
van yhteistyon onnistumisen kannalta.

Tiassd tutkimuksessa yhtend merkittdvana
osa-alueena ndyttdytyi yhteistyoroolien mdarit-
teleminen, joka on toistaiseksi esiintynyt diabe-
tesaiheisissa tutkimuksissa harvemmin. Aiem-
min vuorovaikutuksen merkitysti omahoitoon
kytkeytyvassa yhteistyossd on kuvattu lihinni
suhteessa sithen, miten se edistii diabeetikon
selviytymistd sairauden kanssa. Vihemmille
huomiolle on jddnyt se, miten yhteisty6roolien
maddritteleminen toteutetaan vuorovaikutuksessa
jo yhteistyon alkuvaiheessa, eli miten molem-
mat osapuolet asemoivat itsensi ja toisensa yh-
teistyon tekijoiksi ja miten osapuolet yhteistyon
tekemisen omahoidon kontekstissa ymmartavit
(23, 33). Tamin tutkimuksen tulokset osoitti-
vat, ettd kun yhteistyoroolit méariteltiin yhdessa
keskustellen, pditoksenteko ndyttiytyi jaettuna
ja yhteistyo terveydenhuollon ammattilaisten
kanssa koettiin jatkuvana prosessina. Mikali
yhteistyorooleja ei maairitelty, paitoksenteko
ndyttiytyi autoritddrisend ja hoitoprosessi yk-
sittdisind hoidonohjauskeskusteluina, joiden jail-
keen diabeetikot tekivdt usein hoitoratkaisut it-
sendisesti. Voidaan todeta, ettd yhteistyoroolien
maadrittelemiselld on keskeinen merkitys paitsi
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yhdelle hoidonohjauskeskustelulle, myos tulevai-
suudessa rakentuville hoidonohjauskeskusteluil-
le terveydenhuollon ammattilaisten kanssa.

Yhteistyoroolien madrittelemistd sekd mui-
den yhteistyon osa-alueiden tarkoituksenmu-
kaista toteutumista edisti ja esti timin tutki-
muksen tulosten perusteella erityisesti yhteinen
vuorovaikutustyyli, jonka rakentumiseen seka
ammattilaiset ettd diabeetikot omalla viestinta-
kayttdytymiselldidn hoidonohjauskeskusteluissa
vaikuttivat. Yhteistyotd edisti runsas, vastavuo-
roinen, tasavertaista ja kunnioittavaa hoitosuh-
detta rakentava sekd verbaalisesti ja nonverbaa-
lisesti monipuolinen vuorovaikutustyyli, jota
lahdettiin rakentamaan diabeetikon tarpeista ja
toiveista mutta my06s vuorovaikutuksessa ilme-
nevistd, tilannekohtaisesta viestintidtyylistd ka-
sin. Yhteistyotd estdvd vuorovaikutustyyli nidyt-
tdytyl puolestaan yksisuuntaisena, niukkana ja
tehtdvdian keskittyvianid vuorovaikutuksena, jon-
ka tyylia diabeetikot eivit kokeneet pystyvansi
muuttamaan. Voidaan todeta, etti miti enem-
min diabeetikot kokivat pystyvdnsd vaikutta-
maan keskindisen vuorovaikutustyylin muotou-
tumiseen, sitd myonteisemmaksi yhteistyo yksit-
tdisessd hoidonohjauskeskustelussa koettiin.

Vuorovaikutustyyliin liittyvdt tulokset tdy-
dentivit aikaisempia potilasldhtoisyyden merki-
tystd korostavia tutkimustuloksia ja ohjeistuksia,
joissa kunnioittavan ja tasavertaisen vuorovai-
kutuksen sekd diabeetikon aktiivisen osallistu-
misen nihddin olevan onnistuneen omahoidon
keskiossa (1, 12, 26, 28). Aiemmin tutkimuksis-
sa on painotettu potilaslihtoisyyden olevan eri-
tyisesti ammattilaisten viestintakayttaytymisessa
ilmenevd suhtautumistapa (29-31). Tdmin tut-
kimuksen tulokset kuitenkin osoittivat, ettd po-
tilaslihtoisyyden onnistuneessa toteuttamisessa
on kyse my0s yhteisen vuorovaikutustyylin luo-
misesta, joka rakennetaan yksilollisesti ja tilan-
nekohtaisesti.

Tulokset osoittivat lisdksi, ettd yhteisen vuo-
rovaikutustyylin merkitys yhteistyossa ei kiinnity
diabeetikkojen nikokulmasta pelkidstiin oma-
hoidon suunnittelemiseen, vaan my6s omahoi-
don toteuttamiseen. Kun ammattilainen ja dia-
beetikko onnistuivat rakentamaan yhteisen vuo-
rovaikutustyylin, diabeetikot kokivat saavansa
tarkoituksenmukaista ja ymmarrettdvda tietoa,
sosiaalista tukea sekd selkeyttd yhteistyon osa-
puolten rooleihin omahoidossa. Jos tarkoituksen-



mukaista vuorovaikutustyylid ei hoidonohjaus-
keskusteluissa onnistuttu rakentamaan, tiedon
jakaminen vaikeutui ja diabeetikot kokivat jaa-
neensi vaille tukea, millid oli vaikutuksia muun
muassa hoito-ohjeiden noudattamisen, hoitoon
hakeutumisen seka hoitoon motivoitumisen kan-
nalta. Yhteistyon kytkeytyminen omahoidon to-
teuttamiseen on tuore nikokulma, silld aikaisem-
missa tutkimuksissa ja ohjeistuksissa yhteistyo
on kytkeytynyt enemmin omahoidon suunnitte-
luvaiheeseen. Esimerkiksi diabeteksen hoidonoh-
jauksen laatukriteereissd (13) yhdessi tekeminen
kytketdan osaksi diabeetikoiden tarpeista lihte-
vien tavoitteiden asettamista, mutta omahoidon
toteuttamista kuvataan enemmain diabeetikkojen
itsendiseksi toiminnaksi. Tulosten perusteella on
aiheellista pohtia, tulisiko terveydenhuollon am-
mattilaisen ja diabeetikon vilisen toimivan yh-
teistyon ja sitd rakentavan vuorovaikutuksen olla
jatkossa niakyvampi ohjausprosessin laatukritee-
ri? Kdytdnnossa tima voisi tarkoittaa nykyisten
laatukriteereiden kirkastamista esimerkiksi silta
osin, mitd hoidonohjaukseen osallistuvien ta-
voitteiden ja taustafilosofioiden yhtendisyydella
kdytdnnossd tarkoitetaan sekd miten timin to-
teutumista arvioidaan eri seurantaindikaattorein.

TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Tdmin laadullisen tutkimuksen luotettavuutta
arvioidaan uskottavuuden, siirrettivyyden, vah-
vistettavuuden ja refleksiivisyyden niakokulmista
(47). Tutkimuksen uskottavuutta lisdd tutkijan
huolellinen perehtyminen aineistoon sekd ana-
lyysin tyostaminen yhdessd tutkijakollegoiden
kanssa. Lisdksi uskottavuutta lisdd aineiston
sisdllollinen rikkaus, mikd ilmenee esimerkiksi
myonteisten ja kielteisten kokemusten riittdvana
mairdand sekd monipuolisina kokemuskuvauksi-
na. Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, et-
td potilaat muistavat ja tdstd syystd my0s tuovat
helpommin esille kielteisia kuin myonteisia ko-
kemuksia (48). Tassd tutkimuksessa myonteisid
kokemuksia (N = 42) oli kuitenkin kaksi kertaa
enemman kuin kielteisid (N = 21), minkd voidaan
osaltaan katsoa vahvistaneen aineiston rikkautta
ja uskottavuutta.

Tutkimusaineisto kerittiin kahden eri mene-
telmadn avulla, ja aineistot yhdistettiin analyysi-
vaiheen alussa. Koska molemmissa aineistoissa
kéytettiin samaa analyysiyksikkod (merkityksel-
liset tapahtumat), aineistojen yhdistiminen oli

perusteltua. Vaikka aineistot analysoitiin yhdes-
sd, oli havaittavissa, etti teemahaastatteluaineis-
to sisdlsi pidempid kuvauksia kuin kirjallisesti
tuotettu aineisto. Avoimen kyselyn vastaukset
puolestaan olivat usein ilmaisultaan tiiviimpia
ja niiden analysointi vaati erityistd tarkkaavai-
suutta, jotta ilmauksen alkuperdinen tarkoitus
varmasti sdilyi. Tutkimuksen uskottavuutta ar-
vioitaessa voidaan my0s todeta, ettd erityisesti
teemahaastattelumenetelmd mahdollisti rikkaan
aineiston keraamisen. Tdma johtui siitd, ettd
haastattelutilanteissa tutkija pystyi esittimain
osallistujille tarkentavia lisikysymyksid. Kyse-
lyaineisto kuitenkin tdydensi tutkimusaineistoa
ja osaltaan osoitti, ettd tietyt merkitykselliset il-
maisut toistuvat aineistossa, mika lisdd tulosten
uskottavuutta.

Aineiston siirrettivyyttd arvioitaessa on huo-
mioitava, ettd tutkimuksessa tarkasteltiin vain
yhteistyon toisen osapuolen, eli diabeetikoiden
muistikuviin ja tulkintoihin perustuvia koke-
muskuvauksia toteutuneen yhteistyén vuorovai-
kutuksellisesta luonteesta. My6s tutkimukseen
osallistujien ikidrakenne vaikuttaa aineiston siir-
rettivyyteen. Suurin osa tutkimukseen osallistu-
jista oli aineistonkeruuhetkelld yli 60-vuotiaita,
joiden suhtautuminen ammatilliseen vuorovai-
kutukseen esimerkiksi paitoksentekotilanteissa
saattaa olla erilainen kuin nuoremmilla tyypin
2 diabeetikoilla. Siirrettivyyttd arvioitaessa on
my0Os otettava huomioon, ettd tutkimuksesta
tiedotettiin diabetesyhdistysten ja Diabetesliiton
kautta, jolloin tutkimuksen kohderyhma on voi-
nut painottua liiton ja yhdistysten toiminnassa
aktiivisesti mukana oleviin henkil6ihin. Tutki-
mustiedote julkaistiin kuitenkin my6s avoimesti
sosiaalisessa mediassa ja tutkimukseen osallis-
tuneet informoivat ldhipiiridan tutkimuksesta.
Niin turvattiin se, ettd tieto mahdollisuudesta
osallistua tutkimukseen tavoitti mahdollisimman
laajasti pirkanmaalaiset tyypin 2 diabeetikot.

Tulosten vahvistettavuudesta ja refleksiivi-
syydestd huolehdittiin suunnittelemalla ja to-
teuttamalla tutkimusprosessi huolellisesti nou-
dattaen tutkimuksen teon eettisid periaatteita
(45). Lisaksi tutkimusprosessi kuvattiin mah-
dollisimman tarkasti aineistonkeruuvaiheesta
lahtien. Tulosten raportoinnissa kaytettiin suoria
lainauksia diabeetikoiden vastauksista. Tutki-
mukseen osallistuneiden didni tuotiin kuuluviin
ja kaikki keskeiset tutkimustulokset raportoitiin
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rehellisesti ja johdonmukaisesti. Tutkijoilla ei ol-
lut tutkimusaiheeseen liittyvid sidonnaisuuksia.
On kuitenkin huomioitava, etti tehdyt tulkinnat
aineistosta rakentavat aina kokemuksista muo-
dostuvaa todellisuuskuvaa. Tulkinnat eivit kui-
tenkaan merkitse tutkimuksen luotettavuuson-
gelmaa, vaan erilaiset todellisuudet hyviksytadn
osaksi laadullisen tutkimuksenteon luonnetta
(49). Titen sekd osallistujien etti tutkijoiden te-
kemait tulkinnat ovat parhaimmillaan lisinneet
ymmarrystd tutkittavasta ilmiostd (50), eli tds-
sa tapauksessa vuorovaikutuksen merkityksestd
omahoitoon kytkeytyvan yhteistyon edistdjand
ja estdjana.

PAATELMAT JA JATKOTUTKIMUSAIHEET

Tulokset osoittivat, ettd vuorovaikutus edisti ja
esti omahoitoon kytkeytyvin yhteistyon tekemis-
td erityisesti tiedon jakamisen, sosiaalisen tuen
sekd yhteistyoroolien miirittelemisen osa-alueil-
la. Vuorovaikutuksella oli merkitystd yhteistyon
osa-alueiden kautta sekd omahoidon suunnittele-
miseen ettd omahoidon toteuttamiseen. Erityisen
merkityksellinen tekijd yhteistyon toimivuuden
ja onnistuneen omahoidon kannalta oli yhteinen
vuorovaikutustyyli, joka rakennettiin yksilollises-
ti ja tilannekohtaisesti. Taten jokainen yksittdinen
hoidonohjauskeskustelu on tirkeid mahdollisuus
edistdd vuorovaikutuksen keinoin omahoitoon
kytkeytyvdan yhteistyon tekemistd tarkoituksen-
mukaisempaan suuntaan. Tuloksia voidaan hyo-
dyntdd hoidonohjauksen laatukriteereiden paivit-
tamisessd ja titd kautta omahoitoon kytkeytyvin
yhteistyon arvioimisessa ja kehittdmisessa.

Tulosten vahvistamiseksi tarvitaan lisda tut-
kimusta yhteistyon, vuorovaikutuksen ja oma-
hoidon vilisesta suhteesta sekd niiden yhteydestd
lahikisitteisiin, kuten hoidosta sopimiseen seka
potilasldhtoisyyteen. Lisiksi tarvitaan tutkimusta
terveydenhuollon ammattilaisten sekd eri-ikais-
ten ja hoidon eri vaiheissa olevien diabeetikkojen
niakemyksistd yhteistyon rakentamisesta. Talloin
yhteistyon kontekstuaalinen luonne tulisi huomi-
oiduksi entistd laajemmin, mutta samalla myos
yksilollisemmalli tasolla.
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Successful diabetes management requires func-
tional collaboration between health care pro-
fessionals and diabetic patients, which is ac-
complished through the process of interaction.
However, the relationships between diabetes
management, collaboration, and professional-
patient interaction and the significance of profes-
sional-patient interaction for the collaboration
process have not been studied extensively in the
context of type 2 diabetes care.

This communication science study aimed to
describe the experiences of type 2 diabetic pa-
tients to show how professional-patient inter-
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action facilitates and impedes diabetes manage-
ment-related collaboration. Patients” (N=41)
perspectives were studied qualitatively by exam-
ining their experiences (N=63) with doctors and
nurses that they found to facilitate or impede
diabetes management. Data were collected using
an open survey and semi-structured interviews
during the years 2014 and 2015. The research
data were combined at the analysis phase and
were analyzed using qualitative content analy-
sis. The critical incident technique was applied
in conducting the study.

Professional-patient interaction both facili-



tated and impeded diabetes management—related
collaboration, especially in three sub-areas: the
sharing of information, showing and receiving so-
cial support, and defining the collaboration-relat-
ed roles. Through these sub-areas, professional—
patient interaction was related both to the plan-
ning of diabetes management and its implemen-
tation. A central element to the facilitating and
impeding significance of professional-patient in-
teraction was found to be whether professionals
and diabetic patients managed to build a common
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Abstract

Our study aimed to describe and evaluate the applicability of the critical incident technique (CIT) in
qualitatively identifying the health-related outcomes of professional-patient communication. We
described and evaluated the applicability of the CIT by analyzing previous CIT studies in the field of
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our description and evaluation on the qualitative research model developed by Carter and Little (2007).
Our evaluation showed that in addition to defining the critical requirements of professional—patient
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Our study aimed to describe and evaluate the applicability of the critical incident
technique (CIT) in qualitatively identifying the health-related outcomes of
professional—patient communication. We described and evaluated the
applicability of the CIT by analyzing previous CIT studies in the field of
multidisciplinary health research, as well as conducting a study in which the
CIT was applied. We based our description and evaluation on the qualitative
research model developed by Carter and Little (2007). Our evaluation showed
that in addition to defining the critical requirements of professional—patient
communication in relation to specific outcomes, the CIT could be applied in
defining the significance of the multidimensional nature of professional—patient
communication. However, the successful use of the CIT requires correct
epistemological, methodological, and method-related choices regarding the
CIT’s application in the research frame and the type of information sought.

Keywords: qualitative research, research methodology, critical incident
technique, research evaluation, professional-patient communication, patient
education, professional education

Introduction

In multidisciplinary health research, the most timely and problematic research
questions focus on how to improve the overall well-being of the patient. In several studies,
professional—patient communication has emerged as a key contributor to patient health, being
implicated in many health-related factors such as patient satisfaction, patient empowerment,
and making higher quality medical decisions (e.g., de Haes & Bensing, 2009; Epstein & Street,
2007). Multidisciplinary scholars have studied the health-related outcomes of professional—
patient communication using a variety of research settings and methods, including quantitative
self-report measures such as standardized scales in questionnaires and interviews (e.g., Ngenye
& Kreps, 2020). However, studying the health-related outcomes of professional—patient
communication has proven to be challenging because health is a multidimensional entity that
can be viewed from many perspectives; it is also difficult to define which single
communication factors may affect specific outcomes and how directly or indirectly they are
mediated (e.g., Epstein & Street, 2007). Moreover, patients’ health is likely to be less
influenced by specific communication characteristics and encounters than by care results and
the cumulative outcomes of patients’ communication experiences over time in their
multidimensional social environments (Street et al., 2009). In the present study, we describe
and evaluate the critical incident technique (CIT) as a potential multidimensional qualitative
research tool for application in studying the health-related outcomes of professional—patient
communication.
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Critical Incident Technique (CIT)

The CIT is a qualitative research tool developed in industrial and organizational
psychology. Flanagan (1954, p. 328), who first scientifically described the use of CIT, regarded
the CIT as an outgrowth of studies in the Aviation Psychology Program of the United States
Army Air Forces, which was established to develop procedures for the selection and
classification of aircrews in World War II. After the war, some psychologists in the program
established a new research institute (the American Institute for Research), where the CIT was
first developed.

The CIT focuses on human behaviors in natural settings rather than on the opinions of
participants what is critical in human behavior in specific situations. The CIT has been
frequently used to explore what people in a certain activity or profession should do—or not—
to have the best chance of achieving their goals (Viergever, 2019). The CIT is implemented
through five phases: (1) distilling a study’s general aims into a brief statement, (2) making
plans and specifying what factors should be focused on, (3) systematically collecting data by
enabling informants to recall in detail what kinds of behavior facilitated or impeded the
examined activity, (4) analyzing data by focusing on the incidents and their contributing
factors, and (5) interpreting data and reporting the results in such that they can be effectively
used for many practical purposes (Butterfield et al., 2005; Flanagan, 1954). Thus, the CIT
considers the entire research process and can be used to guide the many choices required in
this process (e.g., study focus, unit of analysis, form of the data collection, data analysis
strategies, and written report). However, the CIT does not consist of a strictly defined series of
rules. Flanagan defined the technique as “a flexible set of principles which must be modified
and adapted to meet the specific situation at hand” (1954, p. 335).

The CIT has been applied across a wide range of disciplines, such as psychology (e.g.,
Butterfield et al., 2005), social services (e.g., Doherty & DeWeaver, 2002), business science
(Gremler, 2004), and communication studies (e.g., Pariera & Turner, 2020; Query & Wright,
2003; Ruben, 1993). The CIT has also been utilized in the fields of nursing science and
medicine, along with in studying the ethical dilemmas in care (e.g., von Post, 1996; Wolf &
Zuzelo, 2006), the critical requirements of specific professions (e.g., Wagner, 1950), patient
education related to treatment measures (e.g., Kelo et al., 2013), and safety in clinical care (e.g.,
Strid et al., 2021). Moreover, the CIT has been used as a reflective tool to support the
development of health care professionals and students in their work (Graybill et al., 2017;
Keatinge, 2002; Rademacher et al., 2010; Steven et al., 2020).

The CIT has also been increasingly utilized to examine the quality and health-related
outcomes of care from the perspective of patients, informal care givers, and health care
professionals (e.g., Grant et al., 1996; Kemppainen, 2000; Norman et al., 1992). Usually, the
focus has been on clarifying what different elements have either facilitated or impeded the
successfulness of the studied care situations. Promotional and inhibitory factors have been
linked to, for example, clinical facets of treatment, organizational, staff and facility resources,
and quantity of information. In addition, professional—patient communication has been stated
to be one of the most central dimensions when studying the quality and health-related outcomes
of care, especially as evaluated by patients and informal care givers (e.g., Ruben, 1993;
Wennmann et al., 2021). Thus, the CIT has also been used when clarifying the critical elements
of professional—patient communication in relation to patients’ health-related outcomes (e.g.,
Bjorklund & Fridlund, 1999; Ivarsson et al., 2004; Wendt et al., 2004; Wong-Wylie & Jevne,
1997). However, most studies have focused on professionals’ communication behaviors, with
far fewer analyzing professional—patient communication and its outcomes from the perspective
of interpersonal communication. From this perspective, the focus is not on individual acts of
communication by individuals, but rather, it is on a relational process shared by both the



1870 The Qualitative Report 2022

involved interlocutors, who are able to generate shared meanings and accomplish situation-
and relationship-related goals through creating verbal and nonverbal communication messages
(Burleson, 2010). The tendency to focus on professionals’ communication behaviors in CIT
studies has sparked our interest regarding whether the technique could be applied when
qualitatively studying the health-related outcomes of professional—patient communication from
patients’ perspectives so that the patients’ reflections related to the significance of their own
behaviors are also considered. Thus, the interpersonal approach also can show whether the CIT
could be applicable not only for professional use, but also for developing patients’ interpersonal
communication competence.

Objective of the Study

In the current study, we described and evaluated the applicability of the CIT in studying
professional—patient communication and its health-related outcomes through the original
description of the CIT (Flanagan, 1954) and technique-related multidisciplinary reviews. In
addition, we considered the CIT studies handling the health- or health care quality—related
outcomes of health care situations from either a professional or patient perspective. We
searched suitable articles from the Ebsco, Cinahl, Medline, and PubMed databases. We
considered only peer-reviewed studies where the CIT was applied based on Flanagan’s (1954)
original description.

We described and evaluated the CIT by utilizing Carter and Little’s (2007) model for
evaluating qualitative research. In this model, qualitative research is structured by those choices
related to epistemology, methodology, and method that are made throughout the research
process. The CIT and its applications have usually been described and evaluated as a method,
technique, or tool for conducting research (e.g., Butterfield et al., 2005; FitzGerald et al., 2008;
McDaniel et al., 2020; Schluter et al., 2008). The CIT has also been described and evaluated
as a methodology because of its influence on the design of a research setting, such as the
selection of data collection and analysis methods (e.g., Viergever, 2019). Interestingly, the CIT
has also been described as both a method and methodology, as Flanagan (1954, p. 327) himself
did in his own description. Thus, there has been a lack of agreement regarding whether the CIT
is understood as a method or methodology—or neither (Bradbury-Jones & Tranter, 2008). This
lack of consensus has made it difficult to understand the philosophical assumptions of the CIT
and to apply and compare previous studies that have utilized the CIT (e.g., Bradbury-Jones &
Tranter, 2008; Viergever, 2019). Thus, instead of accurately classifying the CIT as a method
or methodology and, thus, being restricted to this perspective, our study provides insights into
whether it is possible to find a more structured way to describe and evaluate the CIT as a
framework and to do so from various perspectives.

The CIT and its applications have usually been described and evaluated in the context
of analyzing the reliability of CIT studies and from the perspective of what should be generally
considered in the design of a CIT study. However, the perspective on how the researcher faces
and decides in practice specific epistemological, methodological, and method-related solutions
at different stages in the conduct of an individual study has so far been little considered (e.g.,
McDaniel et al., 2020). Thus, we also evaluated the applicability of the CIT through one
qualitative study conducted by us, where the CIT was applied. The study is the first author’s
dissertation study, through which she has familiarized herself with the CIT. The second author
is a supervisor and a professor in the field of communication studies and the third author is a
supervisor and professor in the field of nursing science. Because the study has a
multidisciplinary approach, it was also natural to apply but also to describe and evaluate the
CIT through multidisciplinary health research.
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The aim of our study was to describe and understand how patients’ significant
interpersonal communication experiences with health care professionals were related to type 2
diabetes management. We studied professional—patient communication retrospectively by
examining diabetic patients’ experiences of care discussions that occurred with doctors or
nurses and that facilitated or impeded diabetes management. In the current study, professional—
patient communication has been defined as interpersonal communication in which
professionals and patients were engaged in the same communication system and where they
constructed meanings via verbal and nonverbal communication related to care, care
relationships, health, illness, and health as a way to accomplish situation- and relationship-
related goals (e.g., Beebe et al., 2008; Burleson, 2010; Watzlawick et al., 1967). Diabetes
management was defined as a complex task involving meal planning, medication, foot care,
exercise, self-monitoring, emotion management, and collaboration with health care
professionals (e.g., Barlow et al., 2002; Ingadottir & Halldorsdottir, 2008; Moser et al., 2008).
We collected research data using an open survey and semi structured interviews. We analyzed
the data using qualitative content analysis and contrapuntal analysis based on relational
dialectics theory (Baxter, 2011). Before starting the data collection, we obtained approval from
the Regional Ethics Committee.

The CIT and Perspective of Epistemology

When describing and evaluating the epistemological basis of the CIT, attention has been
drawn to clarifying the conception of knowledge: how information is seen to be constructed
and, especially, how participants and researchers contribute to knowledge construction. In the
context of epistemology, it is also essential to conduct axiological reflection because
epistemology is always linked to individual and cultural values (Carter & Little, 2007). For this
reason, to clarify the process of the construction of knowledge, we found it important to
consider what kind of knowledge has been valued in the CIT description of Flanagan (1954)
and its applications in the multidisciplinary field of health research and how knowledge-related
valuations affect the conduct of practical research.

The Value and Construction of Knowledge

In both the original description of the CIT and studies that have applied the CIT in the
multidisciplinary field of health research, there has been an appreciation of the production of
pragmatical information that makes it possible to solve practical problems and develop
practices in everyday life (Flanagan, 1954; Kemppainen, 2000). Thus, knowledge has been
thought to be pragmatically significant when it is proven in practical use (Viergever, 2019). In
CIT studies, this kind of pragmatical information has been shown to be dichotomic because
studies have tended to consider the factors that facilitate or impede the activities under
consideration (e.g., Schluter et al., 2008; Viergever, 2019). Moreover, in the field of
multidisciplinary health research, it has also been stated that the “common attribute of the CIT
is that it elicits aspects of best and worst practices” (Byrne, 2001, p. 537).

Instead of the nature of the knowledge to be valued, more diverse questions have been
brought about who has the knowledge and how the researcher and research participants relate
to each other in constructing this knowledge. According to Flanagan’s (1954) description of
the CIT, relevant information should be gathered from those who have assessed the activities
through their observations. In some studies, the participants have been researchers or
individuals who do not themselves participate in the activity under review but who instead
observe situations based on the guidance they have received beforehand. In this case, the
information can be constructed by the observers now the observations are made. This type of
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knowledge construction refers to a positivist or postpositivist conception of knowledge in
which knowledge can be thought to be accessible mainly through sensory perceptions (e.g.,
Viergever, 2019).

On the other hand, Flanagan (1954) Also presented studies in which observers of the
situation have participated in the activities under review and who have evaluated their findings
retrospectively. In this kind of research setting, knowledge seems to be constructed through
reflection shaped by subjective and context-related meanings, beliefs, opinions, or feelings,
which has been a typical approach in recent CIT-applied health research studies (Butterfield et
al., 2005). Thus, CIT studies seem to have been developed from a positivistic conception of
knowledge toward interpretive conception knowledge, where the studied incidents have been
seen as more subjective and context-related phenomena (see McDaniel et al., 2020; Viergever,
2019). Despite the emphasis on the interpretive construction of knowledge, the CIT still enables
research settings to be established based on both positivistic and interpretive philosophical
assumptions, which could be seen as its strength. However, the flexible epistemological
approach requires researchers to include knowledge perceptions so that the reader can
understand the ways in which a researcher participates in the construction of knowledge
(Viergever, 2019).

Interestingly, no matter how the participants are seen within the observed situation, the
relationship between the researcher and participant has been something explored both
Flanagan’s (1954) article and in health research studies in the same kind of ways: the
researcher’s task is to collect all relevant information from the participants and transfer it into
an exploitable form through subjective analysis. Flanagan also recognized that “the incidents
must be studied in the light of relevant established principles of human behavior and of the
known facts regarding background factors and conditions operating in the specific situation”
(1954, p. 335). Thus, a study can never be fully inductive; instead, it inevitably includes the
knowledge-related interpretation of the researcher. However, in health research studies where
the interpretive construction of knowledge has been merely emphasized, there has been limited
open reflection on what the role of researcher is when defining the critical incidents—
especially when structuring the knowledge of the significance of a studied action: Do the
participants structure it by themselves in the study situation, or is it interpreted because of
interpersonal communication between the participant and researcher?

Our Application

The study that we conducted also took advantage of the possibility of establishing a
research setting based on a diverse epistemology. The initial assumption of knowledge
formation was that the knowledge of professional-patient communication and its diabetes
management-related outcomes is formed based on situations where patients have self-assessed
the facilitating and impeding significance of practical functioning. Here, the concepts of
knowledge formation in our study were linked to pragmatism. However, analysis of the patients
was thought to consist of individual interpretations, which are considered in conceptual,
experiential, and cultural frames. For this reason, our study was linked not only to pragmatism,
but also to hermeneutics, where the interpretation of details is considered to influence the
interpretation of the whole and where reinterpreting interpretations of the subject produces an
ever-expanding understanding of the subject.

In addition to hermeneutics, constructivist knowledge perception was applied in our
study. We were involved in building knowledge not only by interpreting the participants’
descriptions of professional—patient communication, but also by influencing the participants’
interpretations, such as through method choices, question layouts, and our own communication
behaviors with participants. The extent to which we would participate in the creation of
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knowledge concerning the significance of a studied action was left to be clarified during the
research process. Thus, the central advantage of the CIT approach was that the understanding
of the structure of knowledge was allowed to develop as the research proceeded.

Because we considered the construction of knowledge to be a flexible and dynamic
process, there was a need for epistemological anchor. In our study, the anchor was axiology;
the direction of the study was revised according to what kind of knowledge we valued and how
it would be best accessed. Because we understood professional—patient communication as a
phenomenon that can both facilitate and hinder patients’ type 2 diabetes management, we did
not look at only positive or only negative factors of interaction, but what dimensions of
professional—patient communication both facilitated and impeded diabetes management. Thus,
the valued knowledge was seen as being built in our study on cross-pull between
“counterforces”: one must look at both the functional and nonfunctional actions to obtain in-
depth information about the examined action. However, we did not consider it appropriate to
make the dichotomous setting visible in the research objective because we wanted to leave
open the possibility of examining the professional—patient communication and its relation to
diabetes management from a non-dichotomous frame. Thus, during the research process, we
regularly considered the perspectives from which it would be reasonable to study the
relationships between professional—patient communication and type 2 diabetes management.
This solution proved to be workable because the research data were eventually handled by us
in three separate sub studies, two of which had a dichotomic research setup (Peltola et al., 2018;
Peltola et al., 2021). Thus, instead of emphasizing the dichotomic setting in the research aim,
the most important question when applying the CIT might be how the dichotomic setting could
be utilized in the most appropriate way to achieve the research aim when collecting and
analyzing the research data and structuring the main results.

The Epistemological Core of Critical Incidents

Valuing dichotomous knowledge was not the only axiological choice that has to be
made in CIT studies. The central question is also what kind of information may specifically
facilitate and impede practical activity—that is, how a critical incident is understood (e.g.,
Schluter et al., 2008; Viergever, 2019). In the original description of the CIT, a critical incident
was defined as a human behavior—related critical requirement or element that facilitated or
impeded the success of the action under review. According to Flanagan, the term incident refers
to “any observable human activity that is sufficiently complete in itself to permit inferences
and predictions to be made about the person performing the act” (1954, p. 327). The term
critical denotes that an “incident must occur in a situation where the purpose or intent of the
act seems fairly clear to the observer and where its consequences are sufficiently definite to
leave little doubt concerning its effects” (p. 327).

Following Flanagan (1954), the CIT has been applied in multidisciplinary health
research focusing on studying human behavior, particularly in health care professionals.
However, the definition of a critical incident has expanded from a focus on human behavior to
single situations and events or larger entities within which critical elements or requirements
are considered (e.g., Viergever, 2019). Furthermore, some studies have characterized situations
as those being significant, revelatory, and unexpected (e.g., Koponen et al., 2000; Norman et
al., 1992; Schluter et al., 2008). Because of the specific, reflection-promoting nature of a
situation, the events under consideration need not have happened recently. Indeed, the
relevance of knowledge is preserved and structured over time, and descriptions of situations
have begun to be collected even after an extended passage of time (e.g., Graybill et al., 2017;
Norman et al., 1992).
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Previous studies have also considered whether critical incidents should be studied as
single incidents or as larger entities. For example, Butterfield, Borgen, Maglio, and Amundson
(2009) proposed an enhanced version of the CIT (ECIT) that prescribes the additional
collection of contextual information and views on “wish list items” (i.e., care that was not
present but would have been helpful). This type of question format has some commonalities
with Norman et al.’s (1992) article, in which the authors were especially interested in the events
revealed by respondents reflecting on incidents. Thus, instead of single observations,
situations, or experiences, critical incidents could also be understood as being constructed over
time as a result of several experiences instead of single situations—and by looking to the future,
reflections about situations that have already occurred can also be elucidated.

Our Application

In our study, the focus was not merely on human behaviors or situations, but instead, it
was on professional-patient communication, which we defined as interpersonal
communication. However, because we found the term discussion to be easier for patients to
understand than the term professional—patient interpersonal communication, we described the
incidents as professional-patient discussions. We also considered whether the studied
professional—patient discussions should be studied in the context of single professional—patient
communication situations and characterized as specific discussions. Initially, we had
reservations about these restrictions because each discussion could be considered as having a
distinct significance in the treatment history of patients with long-term illnesses. Furthermore,
previous studies have shown that patients easily combine different care experiences in their
minds and using adjectives that emphasize the specificity of the discussion or event could
confuse participants and do not necessarily add value (e.g., Bradbury-Jones & Tranter, 2008).
However, certain discussions or even individual statements (e.g., memorable messages) may
have more significance for patient well-being than others (e.g., Gustafsson et al., 2013; Knapp
et al.,, 1981). Because we specifically aimed to clarify whether such professional—patient
discussions also occurred in the treatment of type 2 diabetes, the term significant was deemed
appropriate (Schluter et al., 2008).

Overall, the focus on single significant professional—patient discussions was successful,
allowing for studying both new and older experiences, even those that occurred 28 years ago.
Moreover, describing the discussions as significant did not seem to restrict the study
participants from recounting both conventional and extraordinary treatment discussions.
Instead, the term significant implied that even the most ordinary professional—patient
discussions, such as regarding care equipment, could be significant for the patients’ diabetes
management. Although it was also found that some of the patients had difficulty focusing on
single professional—patient discussion because their responses evolved into describing long-
term care relationships or diabetes treatment experiences in general, the patients were also able
to distinguish from their care histories those discussions that were more significant, here in a
positive or negative sense. We found studying such discussions as valuable because the
information the patients provided made it possible to consider what kind of discussions patients
themselves perceived as relevant in relation to the diabetes management and how such
discussions could be constructed more often in care situations.

Although the focus of our study was on significant professional—patient discussions, we
named critical incidents as significant interpersonal communication experiences. This concept
of experience was intended to highlight the patients’ interpretations of the significance of
facilitating and impeding professional—patient communication regarding type 2 diabetes
management. In addition, we wanted to emphasize the importance of reflection-based
experiential knowledge in developing type 2 diabetes care practices. However, designating a
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critical incident as an experience was not the most appropriate solution because it was difficult
to use several concepts in parallel, such as the experience, incident, and communication
situation within which the professional-patient discussion was examined. Although it was
important to consider professional-patient communication within an experience, it was not
necessary to regard the critical incident as an experience. The most expedient solution might
be to use the original term critical incident and define it in each study so that the researchers
can avoid muddling terms. This solution would also promote the evaluation and comparison of
studies that utilized the CIT (e.g., Bradbury-Jones & Tranter, 2008). Noteworthy is that if
research data are utilized in several sub studies, it would be reasonable to define a critical
incident as a situation instead of a critical requirement or element of a specific activity, thus
allowing it to be seen in a wider frame of analysis within which it is possible to view more
narrowly the discussion and its features. This selection is in line with Flanagan’s (1954)
original description of the CIT, according to which incidents are seen as situation-based
elements.

The CIT and the Perspective of Methodology

When considering the methodology of a study, the compatibility of the research
objectives and methods is usually examined. Carter and Little (2007) approached methodology
much like Kaplan (1964, p. 18), who stated that methodology is “the study—the description,
the explanation, and the justification—of methods, and not the methods themselves.” In the
current article, we described and evaluated the methodology of the CIT by focusing on the
relationship between the research aims and methods recommended by Flanagan (1954) and
used in previous CIT studies in the field of multidisciplinary health research. Moreover, we
described and evaluated the justification of the methods retrospectively by analyzing how
successful the chosen methods were proven to be in our study.

Defining the Research Aim

Although CIT study is recommended to be done inductively, a clear research aim—in
particular, in relation to which facilitating and impeding factors are considered—has been
found to be important because this has been considered to facilitate collecting the simple types
of observation concerning the selected activity (Flanagan, 1954). The same trend has also been
seen in multidisciplinary health research studies that have explored in more detail the outcomes
of professional—patient communication—such as health promotion (Bjorklund & Fridlund,
1999), experiencing hope (Wong-Wylie & Jevne, 1997), receiving social support (e.g.,
Ivarsson et al., 2004), and increasing trust and confirmation (e.g., Wendt et al., 2004).

Our Application

Compared with previous CIT applications in the field of multidisciplinary health
research, our study was exceptional precisely in terms of study design; the critical elements of
professional-patient communication and desired outcomes of professional-patient
communication was not precisely defined in advance, but our study approached both aspects
inductively. Previous studies have shown that diabetes management can be understood in many
ways (e.g., Ingadottir & Halldorsdottir, 2008). Thus, we considered that the concept in question
would also be best to define in a patient-oriented manner. Both the characteristics and outcomes
of professional—patient communication was, however, difficult to examine inductively because
they overlapped in the patients’ experiences in a variety of ways. For example, it was difficult
to determine whether building trust in the other party was a characteristic of significant
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professional—patient communication or if it was one of the diabetes managements—related
outcomes of significant professional-patient communication. On the other hand, a broad
inductive examination allowed for the multidimensionality and dynamism of the professional—
patient communication to become more apparent—as well as its relevance as a treatment-
promoting factor—and to become a key outcome of care situations that are usually constructed
in interaction between a professional and patient. In a future study, however, the questions
could be developed according to Bjorklund and Fridlund’s (1999) study, where the participants
were asked to describe significant discussions in which coping with stress, nutrition, or exercise
was the main subject. In this case, it would be possible to look at the outcomes of professional—
patient communication in a more precise way, but also comparatively, considering the diversity
of the communication. Moreover, these kinds of questions might be better aligned with the
original CIT (Flanagan, 1954), which requires the researcher to define as specifically as
possible in phase one (general aim) the studied action regarding its facilitating and impeding
factors.

Selecting the Data Collection Methods

Flanagan (1954) mentioned observations, individual and group interviews, surveys, and
writings as possible data collection methods in CIT studies. These recommendations may be
explained by the fact that all these methods allow critical incidents to be viewed directly in a
situation or retrospectively. The same methods have also been used in CIT applications
implemented in the field of multidisciplinary health research when studying the outcomes of
professional—patient communication, either individually or in combination with other methods.
The most popular data collection methods have been semi-structured interviews (e.g.,
Bjorklund & Fridlund, 1999; Eriksson et al., 2016), focus group interviews (Krupi¢ et al.,
2019), and inscriptions (e.g., Wolf & Zuzelo, 2006). Interviews have been both face-to-face
and telephone interviews. The participants have either written their narratives themselves or
audio-recorded their narratives, and the researcher has transcribed them into text. In some
studies, the researchers have also used direct observations as a data collection method (e.g.,
Keatinge et al., 2000).

Our Application

In our study, we selected an open survey and semi-structured interviews as methods of
data collection. Both methods have proven to be useful when examining interactions from a
retrospective perspective (e.g., Bradbury-Jones & Tranter, 2008). In addition, these methods
have been considered as making it possible to properly bring out the study participants’ voices
and look at their experiences from multidimensional perspectives. Because it was unclear how
diabetic patients would reflect their experiences with health care professionals, we selected two
distinct methods to determine the relevance to descriptions of experiences: an open survey, in
which the individual participants had the possibility to reflect alone, and interviews, in which
reflection occurred with the researcher. The open survey and semi-structured interviews were
separate ways of collecting data. Thus, we did not aim to involve the same individuals in both
forms of data collection. We first conducted the open survey using an e-form program provided
by the university. After collecting the research data through open surveys, we conducted semi-
structured interviews face to face.

The open survey, in which the patients wrote about their experiences, was a partially
successful method choice. We received only a few answers (N=16), which mostly had limited
content. Moreover, three answers had to be excluded from the research data because the
response forms were left nearly empty. However, the data collected in the open survey provided
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valuable insights into how difficult it was for the patients to reflect on professional—patient
communication and its outcomes from the perspective of interpersonal communication because
most of the responses focused on describing the behavior of the professionals. The same
difficulty emerged at the beginning of the semistructured interviews (N=25), but it was possible
to assist the participants in extending their descriptions of experiences by asking specific
questions. However, it was surprising that in some interviews, the participants’ views of their
own experiences began to be structured deeply. This change occurred especially in the context
of negatively perceived discussions. In the interview discussions, some participants began to
consider the significance of their own activities, as well as the perspective of the health
professionals. One participant described a change in his thinking at the end of the interview:

Perhaps, I could add now that I don’t want to judge the professional, that he did
his job for sure. So please don’t put a terribly big minus after him. ... Maybe at
that time, he didn’t have either enough information about what kind of illness
type 2 diabetes is.

It was also notable in the semi-structured interviews that the further the interviews
progressed, the more smoothly, in more detail, and with more enthusiasm the patients described
the discussions they had with health care professionals. Moreover, after the interviews, some
participants seemed to be more relaxed and willing to verbalize their thoughts about their type
2 diabetes management—related experiences. Norman et al. (1992) reported that the most
important incidents emerged after the interview, which may have been the result of increased
trust between the participant and researcher, or that the conversation might have enabled the
participants to think about their experiences in a more specific way. Thus, it seems that
warming up the participants might provide deeper and rich research data. In the future, it would
be important to consider how it would be possible to support the participants’ reflection in the
most appropriate way. Perhaps, a focus group interview or semi-structured interview could
serve as a warm-up to address the topic, and then, it would be reasonable to gather additional
research material by using writings or in-depth interviews. This kind of research setting would
also make it possible to find out how patients’ experiences of the significance of critical
incidents are formed when the experiences of the same persons are approached using two
different data collection methods.

Selecting the Analysis Methods

According to Flanagan, the purpose of data analysis is to “summarize and describe the
data in an efficient manner so that it can be effectively used for many practical purposes” (1954,
p- 344); he recommended using inductive analysis methods to give central weight to
participants’ descriptions. Inductive analysis methods have also been used in multidisciplinary
health research studies where the CIT has been applied (e.g., Bradbury-Jones & Tranter, 2008).
Studies have used, for example, inductive thematic analyses (e.g., Larsen et al., 2020; Schluter
et al., 2008; Strachan et al., 2018). In addition, other inductive qualitative analysis methods
have been used, such as the hermeneutic text interpretation (e.g., Hejkenskjold et al., 2010),
different forms of content analysis (e.g., Wong-Wylie & Jevne, 1997), and grounded theory
(Jackson & Stevenson, 2000). To some degree, theory-related analysis methods have also been
used in studies in which the CIT has been applied (e.g., Striley & Field-Springer, 2016).
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Our Application

In our study, we used inductive qualitative content analysis in two sub studies because
the method has been found to be effective in identifying critical processes (Lederman, 1991)
and in developing an understanding about the meaning of communication in the health care
context (e.g., Cavanagh, 1997). However, in terms of describing the diversity of patients’
significant interpersonal communication experiences, inductive content analysis may not have
been the best analysis method because the information is usually structured through the method
in a concise form to obtain a clear description of the phenomenon under study. Although the
information provided by the research data is not lost in content analysis and the fact that the
method made it possible to focus our analysis more closely on professional—patient
communication and its relation to diabetes management, possibilities to focus especially the
diversity of the situation-related factors of single critical incidents was limited. In the future,
thematic analysis would perhaps more comprehensively describe the complexity of
professional—patient communication and its multidimensional relationships with contextual
factors and outcomes.

Our study also utilized theory-related contrapuntal analysis, which is a form of
discourse analysis that can be used to identify how different kinds of reality-related meanings
are created in the interaction between the discourses through language use (Baxter, 2011). This
analysis method was an atypical choice because discourse analysis has rarely been used in
studies that have applied the CIT. Usually, researchers have focused on the studied activity and
its facilitating and impeding critical requirements. Far fewer researchers have been interested
in the word choices the participants use to describe critical incidents, especially what kind of
understanding of reality these descriptions indicate. In our study, the use of contrapuntal
analysis made it possible to look at critical incidents and professional—patient communication
from a non-dichotomous perspective. This kind of analysis revealed that critical incidents are
not voids; rather, they are incidents that also include different (also competing) discourses
linked to the social and cultural framework that affect the formation and meaning making about
critical incidents, for example, how the illness or professional—patient relationship are
understood and how this kind of understanding is built and then affects professional—patient
communication (e.g., Peltola & Isotalus, 2019). Thus, it might be reasonable to conduct more
than one substudy including different kinds of analysis from critical incident data so that
various levels of critical incidents could be seen and combined in a way that would shed light
on the diverse nature of the studied incidents.

The CIT and the Perspective of the Method

According to Carter and Little (2007), the method is at the core of the implementation
of research. Using these methods makes visible the epistemological and methodological
premises of the study through data collection, data analysis, and interpretation of the results.
Each of these phases is discussed in the following subsections.

Data Collection

According to Flanagan (1954), in addition to choosing the appropriate data collection
method, designing the questions asked of the participants is the most crucial aspect of the data
collection procedure because a slight change in wording can produce a substantial change in
the way the incident is reported. He recommended designing the questions in line with the
general aim of the activity and carefully considering the phrasing of the questions; for example,
it is a different matter to ask, “how he behaved” instead of “what he did.” The multidisciplinary
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health research studies in which the CIT has been applied have also contributed to the
comprehensible formulation of the questions. However, there has been variation in how
positive and negative critical incidents have been approached using questions. For example,
Wong-Wylie and Jevne (1997) asked participants in the first data collection session to describe
their experiences of interactions with doctors who influenced their hope. Some studies have
asked only positive or only negative critical incidents (e.g., Strid et al., 2021; Wolf & Zuzelo,
2006), and some studies have asked separately both positive and negative incidents (e.g.,
Eriksson et al., 2016; Jackson & Stevenson, 2000; Strachan et al., 2018; Wendt et al., 2004).

Our Application

In our study, we based the interview questions on earlier CIT studies that included
guidelines for the formulation of questions and concrete examples of them (e.g., Flanagan,
1954; Kemppainen, 2000). We tested the questions for the open survey and the semi-structured
interviews with acquaintances with chronic illnesses. Furthermore, we assessed the questions
by presenting them to the Regional Ethics Committee. Instead of behaving and doing, we
decided to use the verb “act,” which allows for a review of behavior, communication, and
doing. However, this may have been too vague wording because in the semi-structured
interviews, there was a clear need for help with those questions directing the participants’ focus
on professional—patient communication. In the future, it might be appropriate to talk about
communication and interaction at the level of questions asked from the participants and to
justify the choice of perspective to the participants more clearly in advance.

Both in the open survey and semi-structured interviews, we decided to ask about the
positive and negative experiences of the patients but in a slightly different way. Because the
open survey aimed at being as concise as possible, we asked the respondents to describe only
one positive and/or negative physician experience and one positive and/or negative nurse
experience in relation to type 2 diabetes management. For the same reason, the number of help
questions was also limited. An example of one question presented in the open survey is given
in Table 1.

Table 1
Questions Asked in the Open Survey

Think about one doctor—patient discussion that has had a positive impact on type 2 diabetes
management, according to your experience. Please describe as accurately as possible what happened
during the discussion. You may use the sub questions below to describe the discussion:

- In what year did the discussion happen?

- Was the doctor familiar to you?

- How long had you had type 2 diabetes before the discussion?

- How was type 2 diabetes managed in everyday life before the discussion?
- What was the topic of the discussion?

- What happened during the discussion?

Please describe the course of the discussion, the content of the discussion, and the discussion
atmosphere.

- What factors made the discussion a particularly significant experience?
- How did the discussion affect type 2 diabetes management, according to your experience?
- How long-term have the effects of the discussion been on type 2 diabetes management?
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The frame of the semi-structured interviews contained the same types of questions as
the open survey, but we allowed the participants to share as many experiences as they wanted.
In the interviews, we also presented supplementary questions to the participants on the nature,
significant features, and diabetes management-related outcomes of the described discussions.
Although we studied single discussions, at the end of the interviews, we decided to ask the
patients to describe their wishes related to professional—patient discussions based on the ECIT
technique (see e.g., Butterfield et al., 2009) to see how this approach would work in our CIT
study. The questions asked in the semi structured interviews are presented in Table 2.

Table 2
Questions Related to the Patients’ Significant Interpersonal Communication Experiences in the Semi-
Structured Interviews

Theme 1: The characteristics of the patients’ significant interpersonal communication
experiences

Think about one or more doctor—patient and/or nurse—patient discussions that you feel had either a
positive or negative impact on your type 2 diabetes management. Please describe the discussion as
accurately as possible.

- In what year did the discussion happen? Did it happen face to face or over the phone?

- Was the health care professional familiar to you?

- How long had you had type 2 diabetes before the discussion?

- What was the topic of the discussion?

- How did the discussion proceed? Please describe, for example, the course of the discussion and the
content.

- How did the health professionals act in that situation? How did you act?

- What was the atmosphere in the discussion? Why?

Theme 2: The significance of communication factors in type 2 diabetes management-related
interpersonal communication experiences

In your opinion, what factors made the professional—patient discussion a particularly positive or
negative experience? Did relevant factors relate, for example, in some way to:

- the actions of the health care professional?

- your own actions?

- to the topic or content of the discussion?

- the timing of the discussion and the current status of type 2 diabetes management?

Theme 3: Type 2 diabetes management-related outcomes of significant interpersonal
communication experiences

How do you think the discussion has affected type 2 diabetes management? Has the discussion, for
example, been affected by:

- your satisfaction with the activities of health care professionals?

- mutual interactions with health care professionals?

- adherence to treatment guidelines (e.g., diet and exercise habits, regularity in taking medications,
monitoring blood glucose, etc.)?

- your participation in peer support/diabetes association activities?

- your physical and psychological well-being?

In your opinion, how long-term have the outcomes of the discussion been? Why do you think so?
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Theme 4: Differences between significant interpersonal communication experiences with doctors
and nurses

If you have had discussions with both a doctor and nurse, what similarities and differences have you
had in these discussions? (e.g., were there differences in the length or frequency of discussions,
communication behaviors, talking points, or ease of talking with them?)

What could the possible commonalities and differences between doctors and nurses be attributed to,
according to your own experience?

Ending the interview
Would you like to comment on the kinds of discussions you would like to have with health care
professionals in the future in relation to type 2 diabetes management?

Would you like to elaborate on or add something to our discussion, such as something I haven’t asked
about?

Both the open survey and semi-structured interview questions worked well because the
participants seemed to understand them well, and both positive and negative doctor—patient
and nurse—patient discussions were described. It has been stated that in general, patients are
more likely to recall negative rather than positive interaction experiences with health care
professionals (e.g., Roter & Hall, 2006). However, in our study, there were twice as many
positive experiences as negative ones. In addition, especially in the research data collected by
the semi-structured interview method, it was noticeable that going through both positive and
negative experiences helped the patients deepen their reflections of their experiences by
comparing facilitating and impeding factors, thus giving the possibility to recognize the most
critical dimensions of professional-patient communication in relation to type 2 diabetes
management. Moreover, the help question related to the outcomes and patients’ wishes
(Butterfield et al., 2009) asked at the end of the interviews helped the participants identify what
they were particularly pleased with in their positive experiences, what was missing from their
negative experiences, and how these different types of experiences were different in relation to
the health-related outcomes. In the future, regardless of the data collection method, it would be
useful to align the questions so that all the participants could reflect their experiences with the
help of the same supplementary questions, particularly in relation to their own communication
behaviors and the outcomes of professional—patient communications.

Adequacy of the Research Data

In addition to informing the questions, another central dimension of data collection is
to identify when the collected research data may be considered sufficient. According to
Flanagan (1954), the number of participants in the study is not as crucial as the number of
critical actions and their repetition in the observers’ descriptions. He suggested that if the
studied activity is simple, 50—100 critical actions (i.e., incidents) might be enough. Moreover,
describing the critical requirements of a more complex activity may require the collection of
as many as thousands of critical incidents.

In health research studies that have applied the CIT, the adequacy of the research data
has been evaluated based on the number of descriptions of situations and experiences. The
number of descriptions usually ranges from more than 20 (e.g., Wong-Wylie & Jevne, 1997)
to more than 1,000 (e.g., Ruben, 1993), depending on the participant group and aim. The typical
number of descriptions has exceeded 100 incidents. In addition, researchers have described the
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phase of data collection in which no new information has been implemented in relation to the
studied activity and its critical elements (e.g., Wendt et al., 2004). The reason for this might be
that the adequacy of research data is difficult to evaluate before the quality of the data is
ascertained. Thus, it has also been suggested that the adequacy of research data could be
evaluated by determining the accuracy of the data on critical incidents. It has been stated that
those descriptions related to critical incidents must include the situation (i.e., place, persons,
conditions, and activities), the relevance to the general aim of the activity, and the effects on
the activity. If full and precise details are given, it can be assumed that this information is
accurate (e.g., Anderson & Wilson, 1997).

Our Application

In our study, 41 patients participated in the research. In total, we found 67 experiences
of professional—patient discussions in the data, of which four had to be rejected because they
did not meet the requirements of critical incidents (e.g., Anderson & Wilson, 1997; Flanagan,
1954). The research data were deemed sufficient because the number of discussion descriptions
was sufficiently aligned with earlier health research studies. In addition, the characteristics of
professional—-patient communication and its relations to diabetes management began to recur
after 15 interviews. However, the actual saturation point was difficult to determine because all
descriptions were considered unique entities that inevitably contained new information. For
this reason, the most important factor used to assess the adequacy of the data was the quality
and versatility of the data, which we regularly evaluated throughout data collection. We
initiated the data analysis after the collection of open survey data and 10 interviews. After that,
the quality of the research data could be assessed more thoroughly. Such an assessment is also
recommended in future assessments of the adequacy of research data.

Analyzing the Data

In the original description of the CIT, Flanagan (1954) recognized that no minimal
criterion or set of rules could be structurally applied in all analyses. However, in categorizing
research data, he recommended that the unit of analysis consist of critical requirements for
some experience or activity (see also Viergever, 2019). Moreover, Flanagan (1954)
recommended that “preferred categories will be those believed to be most valuable in using the
statement of requirements” (p. 344). Interestingly, he also recommended that those categories
related to central critical requirements be formulated in a neutral way. In practice, this means
that at the end of analysis, the facilitating and/or impeding factorsbe combined as major
categories that have the same level of importance.

In multidisciplinary health research studies where the CIT has been applied, the unit of
analysis has usually been the critical event, situation, experience, or amalgam of multiple
experiences, according to which the critical requirements of the studied activity have been
described (Viergever, 2019). As recommended by Flanagan (1954), the critical elements have
usually been defined in the results of health research studies in neutral names (e.g., Bjorklund
& Fridlund, 1999; Wendt et al, 2004). However, in the results sections of some studies, the
neutral major categories have also been described more precisely through the facilitating and
impeding factors (e.g., Ivarsson et al., 2004). It is also worth noting that in some studies, the
names of the categories show both contributing and inhibiting factors (e.g., Wong-Wylie &
Jevne, 1997).
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Our Application

In our study, the basis of analysis was a significant interpersonal communication
experience in which professional—patient communication and diabetes management-related
outcomes were explored. First, we distinguished from the research data the experiences, which
we divided into positive and negative experiences based on whether the experiences facilitated
or impeded diabetes management. This division was made to emphasize the two-way
significance of professional—patient communication about type 2 diabetes management. We
used the division in the categorization of the results to present the central professional—patient
communication phenomena in the contexts of positive and negative experiences. This division
provided the basis for all analyses.

However, separating the positive and negative experiences from the research data was
not a straightforward process. Some participants had difficulties evaluating their experiences
as positive or negative. Moreover, there was also difficulty maintaining the participants’ focus
regarding whether the experiences were positive or negative in general or whether they were
only positive or negative, particularly in type 2 diabetes management. However, the facilitating
and impeding significance of the participants’ significant interpersonal communication
experiences was facilitated by following Flanagan’s (1954) instructions for applying the CIT.
That is, we determined the criticality of the experiences by the study participants, and we also
based the analysis on the participants’ classification of interpretations. Future research should
consider whether it would be more useful not to differentiate the experiences as either positive
or negative. Moreover, examining the participants’ experiences without a dichotomic setting
would perhaps be better aligned with the original description of the CIT (Flanagan, 1954),
which might offer more opportunities for studying the multidimensional, situation-based nature
of professional—patient communication and its outcomes.

Discussion

The aim of our study was to describe and evaluate the applicability of the CIT in
qualitatively identifying the health-related outcomes of professional—patient communication.
We determined the applicability of the CIT in this context through previous CIT studies, as
well as a study we conducted, in which we applied the CIT to explore those relationships
between the patients’ significant interpersonal communication experiences with health care
professionals and type 2 diabetes management. As a framework for the description and
evaluation of the CIT, we utilized Carter and Little’s (2007) model of qualitative research to
approach the CIT from the perspectives of epistemology, methodology, and method.

The description and evaluation of the CIT and its applications, especially in our study,
showed that in addition to defining the critical requirements of professional—patient
communication about specific outcomes, it was also possible to apply the CIT to identify the
significance of the multidimensional nature of professional—patient communication. It is well
known that patients’ health is likely less influenced by single communication characteristics or
encounters than by the care results and cumulative outcomes of the patients’ communication
experiences over time in their social environments (e.g., Epstein & Street, 2007; Street et al.,
2009). However, the results of our study show that the CIT allowed for identifying how the
interlocutors could create significant and multidimensional meanings already in a single care
situation, to which it is possible to precisely reflect. Although reflecting on the incidents alone
or in collaboration with a researcher may also alter the assessment of an individual critical
incident in a research situation, it does not diminish the value of the incident, the participant’s
ownership of the incident, or the importance of exploring the single incidents. On the contrary,
describing single critical incidents and structuring them through reflection supported by
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researcher may together be the key to a more detailed and in-depth study of professional—
patient communication and its outcomes (e.g., Norman et al., 1992).

When applying the CIT in the study conducted by the authors, we made many
successful solutions. Especially, applying Flanagan’s (1954) guidelines and using the critical
incident as the basis of analysis throughout the research process were successful solutions.
Moreover, asking for both positive and negative experiences and using the interactive semi-
structured interview method with the detailed interview frame were also successful choices
(Norman et al., 1992; Schluter et al., 2008). Instead, terming critical incidents as significant
interpersonal communication “experiences,” focusing on the discussion rather than the
interaction situation, conducting a narrow open survey as the first data collection method, and
using inductive content analysis instead of thematic analysis were not the most appropriate
solutions. Making successful and not-so-successful choices shows that the CIT is a flexible
framework should be applied with careful consideration and evaluation from the planning
phase of the research when considering the CIT as a part of the research frame and the kind of
information being sought. In this kind of evaluation processes, Carter and Little’s (2007) three
dimensions (i.e., epistemology, methodology, and method) are effective and can be seen as
similar to three turning mirrors, against which the research setting in the middle of the mirrors
can be reflected simultaneously throughout the research process. When the researcher turns
these three mirrors slightly as the research process progresses and knowledge of the studied
phenomena and information building develops, the study setting changes, which is permissible
(and usually necessary) in qualitative research. However, if the researcher does not regularly
reflect on the research setting in relation to the dimensions of epistemology, methodology, and
method, the coherence of this flexible research is easily lost (e.g., Viergever, 2019).

Our study also showed that in addition to using the CIT as a reflective tool for health
care professionals to understand and develop their work practices (Graybill et al., 2017;
Keatinge, 2002; Rademacher et al., 2010; Steven et al., 2020), the CIT could also be a tool for
helping patients develop their interpersonal communication competence, which could have
important positive effects not only for communicating appropriately with professionals and
gaining clarity about the incident, but also for interpreting the professionals’ communication
to receive important information and social support (see, e.g., Farrington & Townsend, 2014;
Query & Wright, 2003). Although interpersonal communication competence has proven to be
necessary for patients in every care situation, current methods used to increase patients’
interpersonal communication competence through reflection have been limited (e.g.,
D’Agostino et al., 2017). Interestingly, in our study, utilizing semi-structured interviews with
the CIT seemed to help many patients to reflect and express their thoughts in multidimensional
ways, clarify their experiences, and understand the significance of both interlocutors’
communication behaviors in successful interpersonal communication in care situations. Thus,
based on the findings, the CIT could be recommended as a useful reflective tool not only in
studying professional—patient communication, but also in developing professional—patient
communication and its health-related outcomes by supporting both professionals’ and patients’
interpersonal communication competence.
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