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KIITOKSET
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ja perheen tai ystävien kanssa jaettavia asioita. Internet ja sosiaalinen media ovat 

kuitenkin mahdollistaneet terveystiedon ja kokemusten jakamisen sekä yhtey-

denpidon anonyymisti myös ventovieraiden kanssa. Lisäksi sosiaalisen median 

osallistumiskulttuuri ja ihmisten aktiivinen toiminta terveyden alueella ovat

muuttaneet terveysviestintää ja sen tutkimusta avaten siihen kiinnostavia, kult-

tuurisia näkökulmia sillekin, joka ei itse toimi terveydenhoidon tai -huollon pa-

rissa. Vaikka en koskaan päässytkään nuoruuteni toiveammattiin lääkäriksi, olen 

kulttuurisen kulutustutkimuksen ja kulttuurisen terveysviestinnän tutkimuksen 

näkökulmasta voinut tutustua siihen kiehtovaan alueeseen, jossa erilaiset terve-

ys- ja sairauspuheet kohtaavat ja jossa käydään neuvottelua ja kamppailua niin 

terveyden kuin sairaudenkin muodoista ja merkityksistä. 
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1. JOHDANTO

Terveyspalvelujen markkinoilla on käynnissä monenlaisia muutosprosesseja hy-

vinvointivaltioiden murroksesta Euroopan unionin terveyshankkeisiin. Perintei-

set eurooppalaiset hyvinvointivaltiot on haluttu uuden julkisjohtamisen (New 

Public Management, NPM) myötä sopeuttaa globaaliin ja nopeasti muuttuvaan 

talouspoliittiseen kehykseen (Pollitt 2000; Pollitt & Bouckaert 2011, 1 6; Dunn & 

Miller 2007; Harvey 2008, 82 84, 99; Kosonen 1998, 334 335). Unionin hank-

keissa ”positiivinen terveys” ja ”terveyden Eurooppa” korostuu ajatus tietoisesta 

terveysvalintoja tekevästä yksilöstä. Hyvä terveys määräytyy yhä enemmän omien 

yksilöllisten valintojen kautta, ja jokaisen on kannettava vastuunsa siitä. Valin-

nasta ja vastuusta on tullut terveyden ydinsisältöjä ja terveyspolitiikan avainkä-

sitteitä. (Palola 2009; Whittal 2010, 28 33, 41 43; Newman & Kuhlman 2007.)

Terveys- ja mielenterveyspalvelujen sisältöjen kehittäminen on yhteiskunta-

poliittisen kritiikin mukaan jäänyt Suomessa usein palvelujärjestelmien teknisten 

ja hallinnollisten uudistusten varjoon (Koivusalo ym. 2009; Helén 2009; Helén 

ym. 2011). Myös Euroopan unionin terveyshankkeissa on nähty omat vaaransa. 

Kun kansalaisia pidetään tietoisia valintoja tekevinä ja yksilöllisiä tarpeitaan tyy-

dyttävinä kuluttajina, kysymykset yhteiskunnallisista ongelmista kuten varal-

lisuuteen, terveydentilaan tai yhteiskunnalliseen asemaan liittyvästä eriarvoi-

suudesta jäävät yksilöllisten mahdollisuuksien varjoon. (Palola 2007; 2009.) 

Yksi kiinnostavimmista mainittuihin muutoksiin liittyvistä ilmiöistä on poti-

laan muuttuminen kuluttajaksi. Potilas toimii kuluttajana, kun hänellä on tietoa 

valinnan tekemiseksi, kun hän kykenee valitsemaan ja kun hänen valintansa vai-

kuttaa palvelun tarjoajaan (Toiviainen 2007, 16–17 ja kansainvälinen kirjallisuus-

katsaus 27–36; Toiviainen 2011; ks. myös Herrick 2005; Dutta-Bergman 2005; 

Speed 2007). Kyseessä on usein aktiivinen kuluttaja ja potilas, kuluttaja-potilas, 

joka tekee hoitoaan koskevia valintoja ennen lääkärin tapaamista ja diagnoosia. 

Toisin sanoen kuluttaja-potilaalla on erilaista tietoa oireista, hoitomahdolli-

suuksista ja -paikoista sekä muiden kokemuksista, ennen kuin hän hakeutuu lää-

kärin vastaanotolle. 

Tuorila (2000, 32–37) on eritellyt ja määritellyt sosiaalipolitiikan alaan kuu-

luvassa väitöskirjassaan potilaan, kuluttajan ja potilaskuluttajan käsitteitä. Se-

manttisesti on huomattavaa, että kun reilu vuosikymmen sitten Tuorilan sanoin 

”potilaskuluttaja sulauttaa terveyspalveluihin liittyvän potilaan ja yleisen kulutta-
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jan rooliin yhteen”, vajaa kymmenen vuotta myöhemmin kuluttaja on siirtynyt 

Toiviaisen lääketieteen väitöskirjassa yhdyssanan alkuun. Terminologian käyttö 

osoittaa paitsi palvelun tarjoajien ja käyttäjien yhteistyön luonnetta myös yhteis-

kunnallisia arvoja ja arvostuksia. Muutos on osa laajempaa keskustelua kansalai-

sen roolin muuttumisesta kuluttajakansalaiseksi ja tulevaisuuden asiantuntijaksi 

(Clarke ym. 2007; Rask 2008; kuluttaja-subjektin historiallinen katsaus ks. 

Trentmann 2005, 1 27).

Erityisen vahvasti kuluttaja-potilaan asemaan on vaikuttanut internet. Kansal-

liset rajat, sääntelyn sekä ammattilaisten ja asiantuntemuksen ylittävänä interak-

tiivisena ympäristönä se antaa paljon mahdollisuuksia tiedon ja kokemusten 

hankkimiseen. Puhuttaessa internetin mahdollisuuksista terveydenhoidon yhtey-

dessä on käytetty käsitteitä e-scaped medicine (Nettleton & Burrows 2003) ja 

cybermedicine (Eysenbach ym. 1999).  Niillä tarkoitetaan uutta lääketieteellistä 

kosmologiaa, jonka internetiin perustetut erilaiset terveystiedon lähteet ja resurs-

sit tarjoavat. Ne ovat viranomaisten, ammattilaisten, yksittäisten ihmisten ja ver-

taislukijoiden, painostusryhmien, terveysaktivistien sekä kaupallisten yritysten 

internetsivuja, uutisryhmiä ja keskustelufoorumeja. Yksittäisten ihmisten luomat 

blogit ja keskusteluryhmät mahdollistavat tiedon vaihdon, sosiaalisen tuen ja 

henkilökohtaisen empowermentin eli voimaantumisen. Kyseessä on siis kaiken-

lainen liikehdintä, jäsenyydet ja aktiivinen toiminta terveyden alueella. (Nettleton 

& Burrows 2003; Toiviainen 2007, 19; Tuorila 2009; Korp 2006; Zoller 2005.) 

Jo kymmenen vuotta sitten Eysenbach ym. (1999) esittivät terveysaiheisia 

verkkosivustoja olleen yli 100 000. Lisäksi Tilastokeskuksen (2011) tietojen mu-

kaan sairauksiin, ravitsemukseen tai terveyteen liittyvän tiedon etsintä oli Suo-

messa seitsemänneksi yleisin internetin käyttötarkoitus vuonna 2011. Sitä ylei-

simpiä olivat muun muassa sähköpostin lähettäminen tai vastaanotto, verkkoleh-

tien tai televisiokanavien internetsivujen lukeminen ja pankkiasioiden hoito. Tut-

kimustulokset osoittavat myös internetin terveysinformaation haun ja käytön 

kasvua viime vuosien aikana (Ek & Niemelä 2010).

Nykyisin mainittua aktiivista toimintaa terveyden alueella voidaan kutsua 

myös terveysviestinnäksi. Terveysviestinnän käsite on laajentunut joukkoviestin-

nän avulla tapahtuvasta terveystiedon välittämisestä, terveysvalistuksesta, eri 

toimijoiden väliseksi terveystodellisuuden tuottamiseksi (Torkkola 2002; 2008,

40 42). Kun terveysviestintä oli aikaisemmin institutionaalisten toimijoiden alu-

etta, nyt internetin aikakaudella se on yhä enemmän kuluttaja-potilaiden omaa 

aluetta ja aktiivisuutta. Terveysviestintä on kenttä, jossa erilaiset terveys- ja sai-

rauspuheet kohtaavat. Siellä käydään kulttuurista neuvottelua ja kamppailua, 

jonka myötä terveys ja sairaus saavat muotonsa ja merkityksensä (ks. myös Mc-

Kinlay & McVittie 2008, 192 195, 215). Siksi terveysviestintää ei Torkkolan mu-

kaan voi rajata koskemaan vain terveyden puolesta ja sairautta vastaan toimivaa 

viestintää. Kamppailua ei käydä vain joukkoviestimissä vaan kaikkialla, missä 
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terveydestä ja sairaudesta puhutaan ja kirjoitetaan. Näin määriteltynä kyseessä 

on terveysviestinnän kulttuurinen näkökulma.

Medialla, joukkoviestinnän lisäksi nykyään myös sosiaalisella eli yhteisöllisellä 

medialla, on kuitenkin keskeinen vaikutus siihen, mitkä terveyteen ja sairauteen 

liittyvät asiat ovat keskustelussa esillä ja merkittäviä sekä miten terveyttä ja sai-

rautta puheissa rakennetaan. Mediatekstien kriittinen analyysi paljastaa käynnis-

sä olevien kulttuuristen, yhteiskunnallisten ja taloudellisten muutosprosessien 

luonteen (Fairclough 1997, 10). Mediatekstien kautta muutokset tulevat tunnis-

tettaviksi ja näkyviksi. Identiteetit ja toimijuudet muotoutuvat erilaisten keskus-

telujen ja visuaalisten kuvastojen ristipaineessa.

Television rinnalla tai sen korvaten monet sosiaalisen median muodot ovat 

olennainen osa ihmisten arkea. Tietoyhteiskunta on muuttunut e-yhteiskunnan 

kautta ubiikki- eli u-yhteiskunnaksi, jossa sulautettu eli kaikkialla läsnä oleva 

tekniikka (ubiquitous computing) on kodin viihdekeskuksissa, työpaikan video-

konferensseissa, työ- ja harrastusmatkojen aikana mobiilipäätteissä liittäen yh-

teen erilaiset verkostot ja kulttuurikansalaiset ympäri maailmaa.

Vajaa vuosikymmen sitten virtuaalitodellisuus ilmaistiin suomeksi sanoilla 

kuvitteellinen tai keinotodellisuus (ks. esimerkiksi Uusitalo 2002, 212–213; Ko-

sonen 2008, 41–42). Nykykäsityksen mukaan todellisuuksien erottaminen toisis-

taan ei ole hyödyllistä, eivätkä verkkoyhteisöt ole enää siinä mielessä virtuaalisia, 

että ne eroaisivat muista yhteisöistä (Kozinets 2010, 2, 15). Internet ei ole enää 

vain tietojen jakaja tai emotionaalisten ja arvoihin (life politics) liittyvien yhteisö-

jen kohtaamispaikka vaan kriittisen julkisen keskustelun foorumi, joka muuttaa 

myös terveydenhoidon perinteistä asiantuntijuutta (Tritter 2009; Toiviainen 

2009; McMullan 2005; Tuorila 2009; Lo & Parham 2010).

1.1 Tutkimuksen asemointi ja tavoitteet

Näkemykseni on, että yhteiskunnallisia ja taloudellisia muutosprosesseja voidaan 

tehdä tunnistettaviksi ja näkyviksi vallitsevaa terveyspuhetta analysoimalla. Ter-

veyspuheena pidän myös verkossa käytävää keskustelua, jota taustoitan institu-

tionaalisella terveyspuheella ja sen kritiikillä. Analysoin kuluttaja-potilaiden ter-

veyspuhetta toimijuuden näkökulmasta: Päätavoitteeni on tutkia, miten toimi-

juus rakentuu identiteettityön kautta sosiaalisen median terveysaiheisilla verkko-

foorumeilla. Sinänsä laajan ilmiön – e-scaped medicine eli kaikenlainen liikeh-

dintä terveyden alueella – keskiössä siis ovat kuluttaja-potilaiden verkkokeskus-

telut.

Tässä tutkimuksessa kuluttaja-potilaat ovat kuluttajia siinä mielessä, että heil-

lä on monenlaista toimijuutta kuten mahdollisuuksia vaikuttaa terveyspalve-

luiden markkinoilla. He ovat myös aktiivisia osallistujia sekä tiedon ja kokemus-

ten jakajia internetin keskustelufoorumeilla. Toisin sanoen kyseessä on terveys-
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tiedon ja vertaistuen kuluttaminen, ei esimerkiksi terveyttä edistävien yksityis-

palveluiden ”shoppailu” terveysmarkkinoilla. 

Pidän toimijuutta, identiteettiä ja subjektiutta (subjektiviteetti)1 toisiinsa liit-

tyvinä käsitteinä. Identiteetti ja subjektius ovat minuuden eri aspekteja (vrt. 

Ronkainen 1999) ja ilmenevät toimintana, kehollisina kokemuksina sekä esitet-

tyinä identiteettikertomuksina. Identiteettikertomukset puolestaan ovat identi-

teettityötä eli oman aseman ja toiminnan määrittelyä suhteessa muihin. Liitän 

identiteettityön osallistumiskulttuuriin (participatory culture) ja voimaantumi-

seen (empowerment). Erityisesti internet ja siinä sosiaalinen media lisäävät osal-

listumisen ja omiin hoitopäätöksiin vaikuttamisen mahdollisuuksia. Kun kulutta-

ja-potilailla on enemmän tiedonlähteitä ja keskustelukumppaneita, heillä on 

myös enemmän vastarinnan ja vastapuheen edellytyksiä terveydenhoidollisissa 

suhteissaan medikalisoituneessa kulttuurissa. Toisin sanoen kuluttaja-potilailla 

on toimijuutta eli mahdollisuus esittää vallitsevien käytäntöjen ja tulkintojen kri-

tiikkiä sekä siten vaikuttaa asioihin ja muuttaa tilannetta. 

Tavoitteeni on myös eri teoriakeskustelujen avulla lisätä ymmärrystä kulutta-

ja-potilaaksi nimeämästäni toimijasta. Lisäksi tavoitteeni on empiirisen aineiston 

eli kuluttaja-potilaiden terveyspuheen analyysillä osoittaa, että internetin terve-

ysaiheiset sivustot mediakulttuurin ja sosiaalisen median yhtenä muotona ovat 

merkittävä identiteettityön paikka. Esitän, että kuluttaja-potilaiden osallistumi-

nen verkkofoorumien keskusteluihin on digitaalista voimaantumista (vrt. Mäki-

nen 2009). Verkkokeskustelut osoittavat selvästi muilta saadun voiman ja ver-

taisverkon merkityksen itsehoidon välineenä. Keskusteluissa syntyy vallitsevien 

käytäntöjen vastustusta ja vastarintaa jaettuna, yhteisöllisenä identiteettinä mut-

ta ei varsinaisesti aktiivisena toimintana eikä kollektiivisena järjestäytyneenä 

vastarintana. Kuluttaja-potilaiden identiteettityö ja oma aktiivisuus foorumeilla 

ovat myös sosiaalisia käytäntöjä, sosiaalisen todellisuuden kollektiivista raken-

tumista. 

1 Ronkainen (1999, 30) pitää käsitteitä subjektius ja subjektiviteetti synonyymeinä mutta 
suosii subjektiviteetin käsitettä. Subjektius assosioituu hänen mukaansa liikaa abstrakti-
na ja neutraalina pidettyyn subjektin käsitteeseen ja paikkaan. Subjektiviteetti kuvaa 
subjektin tietynlaisuutta, sitä millainen tai mitä subjekti on. Itse käytän kuitenkin lyhy-
empää muotoa subjektius mutta Ronkaisen määrittelemässä tietynlaisuuden merkityk-
sessä ja silloinkin, kun viittaan hänen ajatuksiinsa.
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Tutkimuskysymykseni ovat seuraavat: 

1. Miten kuluttaja-potilaat määrittelevät ja merkityksellistävät omaa terveyt-
tään ja sen hoitamista sekä yleisiä terveydenhuoltoon liittyviä kysymyksiä 
internetin verkkofoorumeilla?

2. Millaisia terveysdiskursseja kuluttaja-potilaiden keskustelusta ja identi-
teettityöstä voidaan tulkita? Ja edelleen minkälaista identiteettityötä ja -
kamppailuja terveyden merkityksellistämiseen liittyy sekä millaisia erilai-
sia toimijuuksia verkkokeskusteluissa rakentuu?

3. Onko kuluttaja-potilaiden omalla terveyspuheella yhtymäkohtia siihen ar-
viointiin ja kritiikkiin, jota on tutkimuksissa esitetty suomalaisesta insti-
tutionaalisesta terveyspuheesta?  

Aihepiiriltään väitöskirjani asemoituu kulttuurisen kuluttajatutkimuksen ja vies-

tinnän tutkimuksen, lähinnä terveysviestinnän ja mediatutkimuksen, rajapin-

taan. Consumer policy -käsitteen mukaisesti viittaan institutionaalisiin toimijoi-

hin ja toimintalinjojen kehityskulkuihin sekä kuluttajien oikeuteen saada tietoa ja

tulla kuulluksi markkinaosapuolina (ks. esimerkiksi Katsaus kuluttajapolitiikan 

nykytilaan 2011). Terveysviestintä on tutkimusalana uusi – Yhdysvalloissakin 

vain kolmen vuosikymmenen pituinen. Terveysviestintä on eri tutkimusperin-

teistä lähtevää monitieteistä ja tieteidenvälistä tutkimusta, mikä näkyy esi-

merkiksi The Routledge Handbook of Health Communication -tyyppisissä julkai-

suissa (Thompson ym. 2003; 2011) ja Journal of Health Communication -

julkaisun artikkeleissa2. Yhdysvalloissa health communication on vakiintuneem-

pi tieteenaloja yhdistävä tutkimusalue (Parrott & Kreuter 2011; Babrow & Matt-

son 2011) kuin Suomessa. Sanaa terveys käytetään yleensä eufemistisesti ja ter-

veysviestinnäksi kutsutaan sekä sairaudenhoitoa että terveyden edistämistä. 

Nykykäsityksen mukaan minuutta ja identiteettiä – myös terveysidentiteettiä 

– pohditaan tietoisesti ja tuotetaan erilaisin identiteettityön keinoin. Identiteetti-

työ liittyy valinnan mahdollisuuksien kasvuun niin elämäntavassa ja kuluttami-

sessa kuin työssä ja ihmissuhteissa. (Saastamoinen 2006a; Bauman 2001, 159; 

Alvesson ym. 2008; Shilling 2002.) Yksilöllistyneessä yhteiskunnassa (Giddens 

1991, 5, 32 34, 52 53) identiteetti on itsensä jatkuvaa ymmärtämistä, ylläpitoa ja 

luomista. Identiteettityön käsite kuvaa identiteetin tuottamisen prosessiluonnet-

ta: kyseessä on koko elämänpituinen projekti. Jatkuva itsensä tarkkailu ja oman 

käyttäytymisen sopeuttaminen esimerkiksi työelämän muuttuviin vaatimuksiin 

nähdään itsestään selvänä minuuden teknologiana (Saastamoinen 2006a). Toi-

saalta identiteettityö ei kuitenkaan aina ole tarkoituksellista eikä tietoista (Wat-

2 Amerikkalaisissa yliopistoissa terveysviestintä voi olla oppiaineena ja tutkimusalueena
muun muassa viestinnässä (communication studies), viestinnän johtamisessa (com-
munication management), kulttuurin tutkimuksessa (cultural studies), lääke-, terveys- ja 
hoitotieteissä (medicine, health and nursing sciences), mediatutkimuksessa (journalism 
and masscommunication) sekä tietojärjestelmissä (health information technology).
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son 2008; Wieland 2010), joten identiteettiprosessi on siinä mielessä käsitteenä 

tarkempi. Lisäksi identiteetti voi tulla määritellyksi ulkoapäin. Käytän kuitenkin 

identiteettityön käsitettä sen yleisyyden vuoksi. Teoreettisesti identiteetti tarjoaa 

yhteyden persoonallisen ja sosiaalisen, yksilön ja yhteiskunnan sekä psyykkisen 

ja sosiaalisen välille (Saastamoinen 2006a; Hall 1999; Ronkainen 1999; Mullany 

2006; Alvesson ym. 2008; Ybema ym. 2009). Identiteetti on siis monidimensi-

oinen käsite, joka lähikäsitteineen linkittyy myös subjektiuteen ja toimijuuteen 

mutta ei ole niiden kanssa täysin samamerkityksinen.

Toimintaa ja toimijuutta tarkastelen verkkokeskusteluihin osallistumisena. 

Identiteetin tavoin myös osallistumisen käsite on eri yhteyksissä määritelty eri 

tavoin. Kansalaistoiminnan näkökulmasta osallistuminen liittyy kansalaisten 

oikeuksiin ja velvollisuuksiin heitä itseään ja heidän lähipiiriään koskevassa pää-

töksenteossa. Kyseessä on myös kansalaisten oma-aloitteisuus ja itseorganisoi-

tuminen (Beck 1995), joita pidetään kansalaistoiminnan erottamattomina omi-

naisuuksina (Lappalainen 2008). Itseorganisoituminen alkaa tavallisista arkipäi-

vän ongelmista ja niiden ratkaisuista. Politiikka ja poliittisuus on yksilöllistynyt 

subjektiivisesti koettuihin arkitodellisuuden ongelmiin kuten esimerkiksi kulut-

tamiseen ja terveyteen (Häyhtiö 2010, 27), mutta myös ns. tee-se-itse-

politiikkaan sekä oman elämän kulkuun vaikuttamiseen ja hallintaan (mt. 33).

Tässä tutkimuksessa osallistuminen linkittyy kansalaistoiminnan lisäksi me-

diatutkimuksessa esitettyyn participatory culture -käsitteeseen (Jenkins 2006a; 

2006b). Jenkins korostaa, että viime vuosikymmeninä tapahtuneen viestinnälli-

sen konvergenssin, digitaalisen yhdentymisen, ymmärtäminen edellyttää sosiaa-

lisen ulottuvuuden ja kuluttajien vaikutusvallan huomioon ottamista. Viestinnäl-

linen konvergenssi on kulttuurinen muutos, joka on vaikuttanut olemassa olevien

teknologioiden, teollisuuden, markkinoiden, genrejen ja yleisöjen suhteeseen. 

Konvergenssia tapahtuu myös kuluttajien päässä, kun he hyödyntävät erilaisia 

sivustoja, lataavat musiikkia, lukevat sähköposteja ja käyvät verkkokeskusteluja 

siirtyen nopeasti ja vaivattomasti tehtävästä toiseen. (Jenkins 2004.) Konver-

genssia on se, miten kuluttajat ovat sosiaalisesti keskenään vuorovaikutuksessa ja 

miten he käyttävät erilaisia julkaisualustoja, uusia median muotoja ja sisältöjä. 

Niitä he puolestaan käyttävät hankkiakseen kokemuksia ja tietoa, joka yhdistää 

heidät sekä sosiaalisesti toisiinsa että myös mediayritysten tuottajiin. Viestinnän 

konvergenssi ei ole vain teknologinen siirtymä tai prosessi vaan kulttuuristen ja 

sosiaalisten todellisuuksien ja niiden tutkimusparadigmojen muutos. (Ks. lisäksi 

Jenkins 2001; Silverstone 2005; Cardoso 2008; Lievrouw & Livingstone 2002; 

2006.)

Osallistumisen tarkastelu on kiinnostavaa myös sosiaalisen pääoman näkö-

kulmasta, vaikka sosiaalinen pääoma on perinteisesti kytketty taloustieteelliseen 
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käsitteistöön3. Käsitteellä voidaan yhtäältä tarkoittaa sosiaalisen rakenteen yhtei-

söllisiä piirteitä kuten arvoja, normeja, verkostoja ja luottamusta. Toisaalta käsit-

teellä voidaan viitata myös yksilöiden sosiaaliseen ja kulttuuriseen toimintaky-

kyyn. (Ruuskanen 2001a; Lin 2001, 12 16; De Silva ym. 2005.) Iisakan ja Alasen 

(2006) mukaan sosiaalisen pääoman keskustelussa ja käsitteen määritelmissä on 

alkanut esiintyä yhteisymmärrystä siitä, että sosiaalinen pääoma liittyy erityisesti 

epävirallisiin verkostoihin ja normeihin.

Osallistuminen epävirallisiin verkostoihin puolestaan liittyy olennaisesti tut-

kimukseni kolmanteen keskeiseen käsitteeseen voimaantumiseen (empower-

ment)4. Osallistuessaan epävirallisiin verkostoihin ja keskustellessaan verkkofoo-

rumeilla kuluttaja-potilaat tekevät identiteettityötä, saavat erilaisia rakennusai-

neksia identiteettiinsä ja voimaantuvat. Myös voimaantuminen on käsitteenä 

monidimensioinen ja eri tutkimusaloilla eri tavalla käytetty (Alsop ym. 2006; 

Mattila 2008, 28 32). Yleisesti ottaen kysymys on yksilön, organisaation tai yh-

teiskunnan tasolla ilmenevistä mahdollisuuksista oman toiminnan kehittämiseen 

ja päätöksentekoon (Speer & Hughey 1996; Spreitzer 1996). Voimaannuttamisella 

voidaan tarkoittaa vallan integraatiota (power with), asioiden hallinnan (power 

over) tai asioihin kykenevyyden (power in) näkökulmaa (Mäkinen 2009, 102). 

Koska voimaantumiseen vaikuttavat olennaisesti tieto ja valinnanmahdollisuu-

det, internet on yksi merkittävä voimaannuttaja. 

Olen tässä tutkimuksessa kiinnostunut kuluttaja-potilaiden voimaantumisesta 

erityisesti asioiden hallinnan ja asioihin kykenemisen näkökulmasta. Näkökul-

maani liittyy myös Banduran (1997, 477) sosiaalis-kognitiivinen persoonal-

lisuusteoria ja siinä pystyvyyden käsite. Pystyvyys tarkoittaa yksilön kykyä aset-

taa toiminnalleen tavoitteita, arviota kyvystään suorittaa jokin toiminto ja luot-

tamusta selviytyä haasteellisesta tehtävästä. Pystyvyyden tunteeseen vaikuttavat 

muun muassa omat aikaisemmat kokemukset, vuorovaikutussuhteet sekä oma 

fysiologinen tila ja tunnereaktioiden tulkitseminen.   

Lähtökohtana tutkimuksessani on yhteiskunnallisten voimien historiallisesti 

konstruoima potilas, jonka uusi julkisjohtaminen puolestaan on konstruoinut 

kuluttaja-potilaaksi5. Kun kuluttaja-potilaan minuuden aspekteja ovat identiteetti 

3 Esimerkiksi Kajanoja (2009) on kritisoinut käsitteen käyttöä muuten kuin osana talous-
tieteellistä käsitejärjestelmää.   
4 Käytän käsitteestä empowerment suomennosta voimaantuminen. Sosiaali- ja terveys-
poliittisessa keskustelussa sillä on tarkoitettu voimavaraistumista ja vaikutusvaltaa (Toi-
viainen 2007, 15 16). Suomennoksiksi on myös tarjottu sanoista valta ja voima johdettu-
ja ilmaisuja valtaistuminen ja voimaantuminen. Voimaantumisen yläkäsitteeksi tutki-
muksessani sopii voimaannuttaa (vrt. kreikan dynamis ’kyky’, ’voima’, ’valta’), koska 
kuluttaja-potilaiden voimaantuminen on sekä ulkoapäin tulevaa voimaa ja valtaa että 
sisäistä kykyä.
5 Trentmannin (2008) mukaan ei kuluttaja kuten ei kansalainenkaan ole luonnollinen 
tai yleismaailmallinen ryhmä vaan tuotos sellaisista historiallisista identiteettien muotou-
tumisprosesseista, joissa toimijat ovat yrittäneet ymmärtää aineellisen kulttuurin ja kol-
lektiivisen identiteetin välistä suhdetta.
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ja subjektius ja kun subjektiuden olotila on toiminta, analysoin kuluttaja-potilaan 

identiteettityötä kaupallisten toimijoiden kehittämillä verkkofoorumeilla. Kulut-

taja-potilas seuraa verkkofoorumien keskusteluketjuja, osallistuu niihin ja voi-

maantuu, jolloin voi syntyä medikalisoituneen kulttuurin vastapuhetta ja vasta-

rintaa ja jolloin perinteinen lääketieteellinen asiantuntijuus voi muuttua. Viiteke-

hystä havainnollistaa seuraava kuvio: 

Kuvio 1. Tutkimuksen teoriakehys

Rajaan empiirisen tutkimuksen mielenterveyteen ja siinä lähinnä masennukseen, 

koska mielenterveysongelmia pidetään julkisuudessa eläkepommiin verrattavana 

ja resursseja nielevänä uhkakuvana (esimerkiksi Suomen tilanne Pirkola & Sohl-

man 2005; Hautamäki 2006; Romakkaniemi 2011, 15; Britannian tilanne The 

Depression Report 2006; Yhdysvaltojen tilanne Wittink ym. 2008; Kanadan ti-

lanne Teghtsoonian 2009; yleensä Johansson ym. 2009). Uhkakuvien luonnin 

sijaan on tärkeää ymmärtää mielenterveysongelmista kärsivien ihmisten identi-

teettiä ja toimijuutta suomalaisessa yhteiskunnassa. Kun kukin aikakausi ja kult-

tuurinen tila tuottavat itselleen tyypilliset terveydet ja sairaudet (Torkkola 2008, 

15), nykyaikaa hallitsee psykokulttuuri ja -terapioiden eetos (Helén 2011, Furedi 

2004; Saastamoinen 2006a; Kivivuori 1992; Kivivuori 2007). Silti mielenterveys-

ongelmissa ja masennuksessa toimijuuteen voi liittyä myös stigmatisoitunut, ne-

gatiivinen asema.

Masennuksesta on puhuttu suomalaisena kansantautina, erityisesti naisten 

sairautena, miesten piilosairautena, toisaalta kliinisenä ja diagnostisena sairau-

tena sekä toisaalta osana ihmistä ja elämää. Masennus on saanut myös uuden 

ilmeen julkisuuspelin myötä, kun hiihtäjien, kirjailijoiden, muusikoiden, näytteli-

jöiden, kansanedustajien ja yrittäjien eri medioissa esitetyt tunnustukselliset 

avautumiset ovat lisääntyneet. Ilmiönä avautumiset liittyvät siihen mediakulttuu-

rin muutokseen, jossa aitoina näyttäytyvät elämykset ovat kiinnostavampia kuin 

keksityt. (Tontti 2008, 103–104; median merkityksestä ks. myös Johansson ym. 

2009.) Mielenterveys ja masennus diskursiivisine muodostelmineen ja niihin 
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liittyvä psykokulttuurin kritiikki ovat jo muutaman vuosikymmenen kuuluneet 

Suomessa yhteiskunnalliseen keskusteluun. Kuitenkin Cambridgen yliopiston 

onnellisuusindeksien mukaan suomalaiset ovat toiseksi onnellisempia Euroopas-

sa tanskalaisten jälkeen (Tontti 2008, 36). Käsittelen mielenterveysongelmia ja 

masennusta terveysviestinnän kulttuurisesta näkökulmasta, en biolääketieteelli-

sestä.

1.2 Diskursiivinen lähestymistapa

Lähestyn kuluttaja-potilaiden keskusteluja internetin terveysaiheisilla sivustoilla 

diskursiivisesta näkökulmasta. Tarkastelen, millaisiin terveysdiskursseihin kulut-

taja-potilaat sivustoilla osallistuvat tehdessään identiteettityötä. Pidän verkko-

keskusteluihin osallistumista tietokoneen välityksellä myös sosiaalisena käytän-

tönä, jossa sosiaalisuus ei paikannu pelkästään diskursseihin eikä vuoro-

vaikutukseen vaan ylipäänsä erilaisiin arjen rutiineihin (Reckwitz 2002). Reck-

witz määrittelee käytännöt käyttäytymisen rutiineiksi, jotka sisältävät useita toi-

siinsa liittyviä elementtejä kuten fyysisiä ja mentaalisia aktiviteetteja, ymmärtä-

misen taustalla olevaa taustatietoa, tietämystä, asioita ja esineitä sekä niiden 

käyttöä, tunnetiloja ja motivoitumista. Osallistuessaan verkkokeskusteluihin ku-

luttaja-potilaat tekevät identiteettityötä ja käyvät myös identiteettineuvotteluja,

joihin nivoutuu heidän kokemushistoriansa ja tarinapolkunsa. Tällä tutkimuksel-

la tavoitan sosiaalisten käytäntöjen diskursiivisen tason, koska en osallistu kulut-

taja-potilaiden arkeen muuten kuin ulkopuolisena verkkokeskustelujen seuraaja-

na.

Diskurssin käsitteellä tarkoitetaan melko kiinteää merkityssuhteiden järjes-

telmää, jossa luodaan ja tehdään ymmärrettäväksi tietynlaista todellisuutta, yhtä 

versiota todellisuudesta. Sosiaalinen todellisuus nähdään erilaisten diskurssien 

pelikenttänä; toisin sanoen sosiaalinen todellisuus hahmottuu viestintätapahtu-

miin osallistuville erilaisina kilpailevien ja keskenään ristiriitaisten diskurssien 

kenttänä. Kukin diskurssi merkityksellistää maailmaa, sen prosesseja ja suhteita 

eri tavalla ja eri näkökulmista mutta kuitenkin jatkuvasti toisiinsa viitaten ja toi-

siinsa kietoutuen. (Jokinen ym. 1993; Fairclough 1992, 64; Valtonen 1998; Pieti-

käinen & Mäntynen 2009, 15 22.)

Diskursseihin osallistumalla luodaan uudestaan tiedon objektit, yhteiskunnal-

liset subjektit, ”minän” kategoriat ja niiden väliset suhteet (Valtonen 1998). Fair-

cloughin (1997, 104) kriittinen diskurssianalyysi on kiinnostunut siitä, miten mo-

nista mahdollisista tavoista tuottaa ja merkityksellistää todellisuutta juuri tietyt 

tavat nousevat valtaapitäviksi eli valtadiskursseiksi. Siinä puolestaan näkyy kriit-

tisen kulttuurintutkimuksen paradigma, jossa vallan nähdään jakautuvan epäta-

saisesti eri yhteiskunnallisten toimijoiden kesken (Benwell & Stokoe 2006, 87). 

Kriittisessä diskurssianalyysissä tarkastellaan kielen ja vuorovaikutuksen näkö-
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kulmasta sitä, millaisiin toimija-asemiin, positioihin, viestintään osallistuvat 

asettuvat eri tilanteissa.

Kuluttaja-potilaiden identiteettityön diskursiivisessa analyysissä sovellan 

Faircloughin (1992, 63; 1995, 9, 97) ajatusta siitä, että tutkittavat semioottiset 

resurssit6, esimerkiksi tekstit, suhteutetaan diskurssikäytäntöihin eli tekstin tuo-

tannon ja kuluttamisen tapoihin. Lisäksi ne suhteutetaan laajempiin sosiaalis-

kulttuurisiin käytäntöihin. Sosiaalis-kulttuuriset käytännöt muovaavat tekstejä 

muuttamalla diskurssikäytäntöjen luonnetta eli tekstien tuottamisen ja kulutta-

misen tapoja, mikä taas näkyy myös tekstin ominaisuuksissa.

Mainitut Faircloughin kolme diskurssin ulottuvuutta – teksti, diskurssikäy-

tännöt ja sosiaalis-kulttuuriset käytännöt – muodostavat kolmitasoisen ana-

lyysikehyksen, jonka käytännöt voidaan nähdä myös erilaisina konteksteina. Siksi 

pidän tässä tutkimuksessa kuluttaja-potilaiden terveyspuheen yhtenä kontekstina 

terveysaiheisia sivustoja sekä niiden tarjoamia verkkofoorumeja mahdollisuuksi-

neen, ohjeineen ja rajoituksineen. Tämä konteksti linkittyy sosiaaliseen mediaan. 

Esittelen sivustojen rakennetta ja sisältöä sekä tarkastelen, millaisia yhteisöllisen 

toiminnan ja vuorovaikutuksen tapoja kuluttaja-potilaille sivustoille tarjotaan. 

Analysoitaviksi sivustoiksi olen valinnut kaksi varsinaista terveysaiheista sivustoa 

Hoitonetti.fi ja Poliklinikka.fi sekä kaksi yleistä keskustelufoorumia Suomi24 ja 

Tiede.fi.

Toisena ja laajempana sosiaalis-kulttuurisena kontekstina esitän institutionaa-

listen toimijoiden terveyspuheen. Fairclough (1997, 85) viittaa sosiaalis-

kulttuurisilla käytännöillä sosiaalisiin rakenteisiin kuten esimerkiksi lain ja kou-

lutuksen instituutioihin, niiden taloudellisiin ja poliittisiin kuten vallan ja ideolo-

gian kysymyksiin sekä kulttuurisiin kysymyksiin kuten arvoihin ja uskomuksiin. 

Pidän tässä tutkimuksessa tietokonevälitteistä toimintaa ja osallistumista sosiaa-

lisena käytäntönä (vrt. Reckwitz 2002) ja Fairclougin (1997) diskurssi- ja sosiaa-

lis-kulttuurisia käytäntöjä konteksteina. Institutionaalisilla toimijoilla tarkoitan 

tutkimuksessani niitä virallisia tahoja, jotka tuottavat terveyspolitiikkaa laatimal-

la sosiaali- ja terveyspalvelujen ja -huollon kehittämiseen liittyviä ohjelmia sekä 

tekemällä terveyspoliittisia ehdotuksia, sääntely- ja sopimustekstejä päätöksi-

neen. 

Hyvinvointivaltion murros liittyy uuteen julkisjohtamiseen, jolla tarkoitetaan 

yksityisen sektorin liikkeenjohto-oppien soveltamista julkiseen talouteen kustan-

nusvaikuttavuuden aikaansaamiseksi ja johon on suhtauduttu varsin kriittisesti 

yhteiskuntapoliittisessa keskustelussa ja tutkimuksessa. Tarkastelen institutio-

6 Fairclough ei käytä ilmausta semioottinen resurssi vaan sanaa teksti, joka voi olla pu-
huttu tai kirjoitettu, mutta viittaa kuitenkin tekstien multisemioottiseen luonteeseen 
(1995, 4). Semioottisen resurssin käsite on perusteltu juuri internetin erilaisten visuaalis-
ten elementtien vuoksi. Lisäksi joissakin myöhemmissä artikkeleissaan Fairclough on 
käyttänyt diskurssin käsitteen sijaan ilmausta semiosis viittaamaan myös visuaalisiin 
esityksen muotoihin (Fairclough 2003a; Fairclough 2004).
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naalista terveyspuhetta siihen kohdistetun tutkimuksen ja kritiikin kautta (Palola 

2005; 2007; Patomäki 2007a; 2007b; Harjula 2007; Koivusalo ym. 2009; Helén 

ym. 2011). Kuluttaja-potilaiden oman puheen taustoittaminen institutionaalisella 

terveyspuheella on tärkeää, koska yhteiskunnalliset instituutiot ja uusi julkisjoh-

taminen ovat muuttaneet potilaan kuluttajaksi ja muutoksella on vaikutuksensa 

terveydenhoidon sisältöihin.

Institutionaalisen terveyspuheen välittäjiä ovat tutkijoiden lisäksi media, ter-

veydenhoidon ammattilaiset kuten lääkärit vastaanotoillaan, potilasjärjestöt sekä 

mainonnan ja tiedon välittämisen kautta myös lääkeyritykset. Toimijoiden koko 

kenttää havainnollistaa seuraava kuvio, jossa katkoviivat osoittavat yhteyksiä, 

vuorovaikutusta ja tiedonkulkua eri toimijoiden välillä.

Kuvio 2. Terveyspuheen tuottajat ja toimijat

Kuten edellä olen maininnut, Suomessa terveysviestinnän kulttuurinen näkö-

kulma on uusi tutkimusalue. Pidän tutkimusalaa tärkeänä ja uskon, että sen mer-

kitys kasvaa koko ajan. Suomessa toimii myös osin terveysviestintään liittyvä 

Laadullisen terveystutkimuksen tutkijaverkosto (LATE), joka on eri tieteenalojen 

laadullisesta terveystutkimuksesta kiinnostuneiden tutkijoiden yhteinen foorumi. 

Verkosto toimii vapaaehtoisvoimin, ja sen noin 300 jäsentä edustavat muun mu-

assa terveystieteitä (terveystiede, hoitotiede, fysioterapia), sosiaalitieteitä (sosio-

logia, sosiaalipsykologia, sosiaalipolitiikka), lääketiedettä ja humanistisia aloja.  

Lisäksi Toiviainen (2007) on lääketieteen alaan kuuluvassa artikkeliväitös-

kirjassaan tutkinut muun muassa lääkäreiden käsityksiä kuluttaja-potilaista ak-

tiivisina toimijoina. Drake (2009) on selvittänyt yhteisöviestinnän väitöstutki-

muksessaan, millaisia haasteita terveystiedon tuottajat ja hankkijat kohtaavat 

internetin terveysviestinnällisessä kontekstissa. Drake esittää tutkimuksessaan 
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myös katsauksen siitä kansainvälisestä kirjallisuudesta, joka liittyy internetin 

sisältämään terveystietoon ja sen hankintaan. Palola (2007) puolestaan on tutki-

nut väitöskirjassaan eurooppalaisen sosiaalipolitiikan modernisaatiota Euroopan 

Komission tuottamissa teksteissä ja puheissa. Kiinnostavaa väitöskirjassa on se, 

miten terveys sosiaalipolitiikan osa-alueena irrotetaan vanhasta hyvinvointivalti-

oon palautuvasta poliittisesta järjestyksestä ja kytketään tiiviisti talouteen. Tork-

kola (2008) taas on tarkastellut terveysjournalismia ja siinä tuotettuja terveyksiä 

ja sairauksia. Näihin tutkimuksiin ja niiden tuloksiin palaan useasti, koska ne 

ovat tämän tutkimuksen innoittajia, kiinnekohtia ja ”keskustelukumppaneita”.

Yksi keskeinen terveysviestinnän tutkimusperinne on se keskusteluntutkimus, 

jossa tarkastellaan potilaan ja lääkärin vuorovaikutusta (esimerkiksi Drew 2006; 

Heritage 2009; Peräkylä & Ruusuvuori 2007; Sorjonen ym. 2001 – kaikilta useita 

aiheeseen liittyviä tutkimuksia). Lääkkeiden markkinointia ja mainontaa taas on 

tutkittu mm. lääketieteellisen ja farmakologisen tiedon oikeellisuuden näkökul-

masta (kansainvälisen tutkimuksen esimerkkejä ks. Lumme-Sandt 2007). Vaikka 

mainitsemani tutkimukset kuuluvat teoreettisesti eri keskusteluihin, niitä yhdis-

tää kuitenkin terveysviestinnän käsite.

Terveysviestintään liittyy myös terveysidentiteetti, jolloin tutkimukseni linkit-

tyy aikaisempiin identiteettitutkimuksiin. Saastamoinen (2006a) on tarkastellut

identiteetin käsitettä yleensä, LaPointe (2011) ammatti-identiteettiä organisaati-

oissa ja Turpeinen (2011) henkilöstön roolia muutostilanteissa. Identiteettiä on 

tarkasteltu myös sukupuolentutkimuksen näkökulmasta (Paasonen 2003a, 

2003b; Rossi 2003; Rossi & Seppä 2007) sekä yhteisöissä leimatun identiteetin ja 

toiseuden näkökulmasta (Kulmala 2006). Sen sijaan kuluttaja-potilaiden masen-

nuskeskusteluja ja identiteettityötä verkkofoorumeilla ei ole aikaisemmin tutkit-

tu, joten siinä on selvä tutkimusaukko.

Osallistumista sosiaalisessa mediassa on tutkittu jonkin verran Suomessa. Ko-

sonen on tarkastellut tietojohtamisen tutkimuksessaan (2008) virtuaaliyhteisö-

jen tiedonjakamista pyrkien yhdistämään yksilöllisen, sosiaalisen ja teknologisen 

tason sekä ymmärtämään niiden välistä vuorovaikutusta. Häyhtiö (2010) puoles-

taan on tutkinut internetpolitiikan näkökulmasta kansalaisten osallistumista sekä

kollektiivisen toimijaverkoston syntymistä ja aktivoitumista. Rokka käsittelee 

markkinoinnin väitöskirjassaan (2010) kulutuksen ympärille rakentuneita verk-

ko- ja harrastusyhteisöjä. Feministisessä mediatutkimuksessa Laukkanen (2007)

analysoi tyttöjen ja seksuaalivähemmistönuorten keskustelukulttuureja interne-

tissä. Paasonen (2002) on tarkastellut kulttuurin- ja mediatutkimuksen väitöskir-

jassaan ”kyberpuhetta”, jossa hän kritisoi populaarin mediakulttuurin käsitystä 

internetin mahdollistamista irrallisista ja muotoiltavista identiteeteistä. Myös 

Paasosen myöhemmät tutkimukset liittyvät populaarikulttuuriin, seksuaali-

suuteen ja mediaan. Matikainen (2006, 2008, 2009, 2011) on tutkimuksissaan ja 

tiedekirjoissaan käsitellyt verkkoviestintää ja muun muassa sosiaalisen median 
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sosiaalisuutta. Omaan tutkimukseeni läheisimmin liittyy Mäkisen (2009) digitaa-

lisen voimistamisen väitöstutkimus, jossa hän tarkastelee kiinnostavasti empo-

werment-as-enablement-tyyppistä mahdollistavaa kehitysprosessia sekä yksilöl-

lisenä että yhteisöllisenä ominaisuutena tietoyhteiskunnassa. 

Kuitenkin identiteettityötään tekevä ja voimaantuva kuluttaja-potilas sekä 

toimijuus sosiaalisen median osallistumisen kulttuurissa on uusi ja kiinnostava 

aihe, jota ei ole Suomessa tutkittu aikaisemmin. Tämän tutkimuksen kontribuu-

tio ja anti ovat sekä käsitteen kuluttaja-potilas teoreettisessa täsmentämisessä 

että empiirisen tutkimuksen tuloksissa. Täydennän terveysviestinnän laajalla 

alueella edellä mainittuja tutkimuksia empiirisellä analyysillä, joka käsittelee 

paitsi suomalaisen hyvinvointiyhteiskunnan murroksessa myös internetin ja Web 

2.0:n maailmassa toimivaa kuluttaja-potilasta. 

1.3 Tutkimuksen rakenne

Luku 2 liittyy institutionaalisen terveyspuheen muutoksiin, ja sen tavoitteena on 

taustoittaa varsinaista teoriaosuutta lukua 3 sekä empiiristä analyysiä eli lukua 5. 

Muutosten taustalla on monia ilmiöitä kuten uusi julkisjohtaminen ja -hallinto 

sekä eurooppalaisen hyvinvoinnin modernisaatio. Molempia ohjaavat taloudelli-

set pyrkimykset, jolloin terveyspolitiikan arvot määrittyvät elinkeinopolitiikasta 

ja sen tavoitteista. Muutoksessa on kysymys historiallista prosessista, jossa poti-

laasta on tullut kuluttaja. Terveydenhoidon kritiikissä mainitaan usein medikali-

saatio, jolla tarkoitetaan aiemmin elämään normaaleina kuuluvien tuntemusten 

ja ilmiöiden lääkkeellistä tai terapeuttista hoitoa. Medikalisaatiota tuottavat lää-

keyritykset ja koko terveysbisnes mainonnallaan ja informaatiollaan. Toisaalta 

tiedon määrän lisääntyminen internetin myötä on myös muuttanut terveyden-

hoidon asiantuntijuutta.

Myös luvussa 3 näkyy muutos, joka liittyy kuluttaja-potilaan toimijuuteen. In-

ternet ja sosiaalinen media erilaisine verkkofoorumeineen on uusi tilallisuus, uusi 

identiteettityön paikka. Tarkastelen ensin muutamia identiteetteihin, subjektiu-

teen ja toimijuuteen liittyviä teoreettisia näkökulmia (luku 3.1). Sen jälkeen käsit-

telen sosiaalista mediaa osallistumisen kulttuurin näkökulmasta (luku 3.2). Taus-

toitan osallistumiskulttuurin käsitettä viestinnän konvergenssin käsitteellä; sosi-

aalis-kulttuurisessa konvergenssissä on kysymys muun muassa yhteisen tiedon 

tuottamisesta ja jakamisesta. Media-alan top–down-toiminta on muuttunut osal-

listuvan kulttuurin bottom–up-toiminnaksi. Muutoksella on ollut merkittäviä 

vaikutuksia monenlaisen toiminnan ja tiedon demokratisoitumiseen. Virtuaali-

nen tila ja julkisuus synnyttävät uudenlaisia yhteisöjä ja uudenlaista toimintaa. 

Myös kuluttaja-potilaalle avautuu uusia mahdollisuuksia tehdä identiteettityötä 

hankkimalla tietoa ja vertailemalla kokemuksia erilaisilla verkkofoorumeilla. 

Linkitän tarkastelun kolmanteen tutkimukseni kannalta keskeiseen teoriakeskus-
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teluun, joka on empowerment eli kuluttaja-potilaan voimaantuminen (luku 3.3). 

Subjektius ja identiteetit syntyvät ja muovautuvat ajallis-paikallisessa sekä sosi-

aalis-kulttuurisessa ympäristössä, johon liittyy myös erilaisia identiteettipoliitti-

sia kamppailuja. Internet ja sosiaalinen media lisäävät kuluttaja-potilaiden vaiku-

tusvaltaa mahdollistamalla uusia vastarinnan tai vastustamisen tapoja.

Luvussa 4 esittelen varsinaisen analyysin työkalun eli diskurssintutkimuksen 

keskeisiä käsitteitä ja näkemyksiä sekä esittelen empiirisen aineiston, joka on eri 

verkkofoorumien masennusaiheisia keskusteluja ja sisältää 1 020 viestiä. Ryhmit-

telen viestit sisällönanalyyttisin periaattein teemoiksi. Luvussa 5 esitän keskuste-

luista tulkitsemani diskurssit, joita käsittelen kuluttaja-potilaiden identiteettityön 

näkökulmasta. Verkkofoorumeilla keskustelijoiden sisäiset tarinat, kerrotut tari-

nat ja julkiset kollektiiviset mallitarinat kietoutuvat toisiinsa (vrt. myös Hänninen 

2004). Sairauden ja terveyden kokemuksellisuutta reflektoidaan ja vertaillaan, 

mikä on osa masennuksen kanssa selviytymisen ja joskus myös paranemisen pro-

sessia. Suhteutan diskurssien sisältöjä muuhun aiheeseen liittyvään yhteiskunta-

tieteelliseen ja sosiaalipsykologiseen kirjallisuuteen. Luvussa 6 tiivistän tutki-

mukseni teoreettiset ja empiiriset tulokset vastaamalla tutkimuskysymyksiin. 

Pohdin myös sitä, miten kuluttaja-potilaiden oma puhe suhteutuu kritiikissä esi-

tettyihin institutionaalisen terveyspuheen teemoihin. Lisäksi esitän tutkimukseni 

päätelmät ja tarkennan kontribuutioni aiheeseen liittyviin muihin tutkimuksiin ja 

keskusteluihin.
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2. TERVEYSMARKKINOIDEN MUUTOK-
SIA

Tämän luvun tavoitteena on antaa käsitys terveysmarkkinoiden muutoksista ja 

siten taustoittaa myös kuluttaja-potilaiden muuttunutta toimijuutta. Näkökulma 

on institutionaalisessa terveyspuheessa ja sen kritiikissä, vaikka internet ja sosi-

aalinen media ovat yhtä lailla vaikuttaneet terveysmarkkinoihin ja sen toimijoi-

hin.

Terveys on käsitteenä ja ilmiönä monitahoinen ja kiinnostava. Siinä kietoutu-

vat toisiinsa lääketiede, hyvinvointivaltio, lääketeollisuus ja yritysvastuu, tervey-

denhuoltojärjestelmät7 ja niiden kulttuurittainen vaihtelu sekä kuluttaja-potilaan 

vastuu itsestään ja hänen voimaantumisensa. Käynnissä olevat globaalit taloudel-

liset muutokset vaikuttavat pohjoismaisiin hyvinvointivaltioihin ja julkisen ter-

veydenhuollon instituutioihin ja niiden kautta myös terveyteen poliittisena asia-

na. 1980-luvun puolivälissä käynnistynyttä poliittista ja sosiaalista murrosta on 

luonnehdittu siirtymäksi valtiokeskeisestä suunnittelutaloudesta kilpailutalou-

teen (Rasimus & Alasuutari 2009; Koskiaho 2008, 7, 11). Perinteisesti julkinen ja 

yksityissektori on erotettu toisistaan, mutta nyt sektorit ovat lähentyneet. Uudes-

sa julkisjohtamisessa (New Public Management, NPM) molempia sektoreita joh-

detaan samojen liikkeenjohdollisten periaatteiden mukaan, ja sektoreiden välille 

suunnitellaan erilaisia kumppanuusmalleja. 

Terveyspalveluiden tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden lisääminen on 

muuttanut merkittävästi myös potilaiden roolia. Yksityissektorilta tuttu laatujoh-

taminen on vaikuttanut osaltaan siihen, että terveydenhuollon palveluja käyttä-

vän kansalaisen rooli on muuttunut passiivisesta potilaan roolista aktiiviseksi ja 

tietoisia valintoja tekevän kuluttajan rooliksi. Potilaista on tullut asiakkaita ja 

kuluttaja-potilaita, oman itsensä yrittäjiä, joilla on vastuu omasta terveydestään. 

Positiivista muutoksessa on kuitenkin asiantuntijuuden laajeneminen myös ns. 

hiljaisen tietoon, jolla tarkoitetaan juuri kuluttaja-potilaan omaa tietämystä ja 

asiantuntijuutta terveydestään ja sairaudestaan. 

7 Tarkoitan tutkimuksessani terveydenhuollolla yhteiskunnan toimia kansalaisten ter-
veyden edistämiseksi, kun taas terveydenhoidon käsitteellä viittaan yleensä terveyden 
edistämiseen ja vahvistamiseen tähtääviin toimiin. Näin termien käyttö noudattaa Kieli-
toimiston sanakirjan (2006) linjaa.
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Käsittelen luvussa 2.1 uuden julkisjohtamisen periaatteita ja niihin kohdistet-

tua kritiikkiä. Lisäksi tarkastelen taloudellisten tavoitteiden ja uuden julkisjoh-

tamisen vaikutuksia terveydenhuoltoon ja terveyspoliittisiin arvoihin. Merkittävä 

terveyspalvelujen markkinoihin vaikuttava tekijä on sairaanhoidon muuttuminen 

elämänhallinnaksi, johon internet-informoitu kuluttaja-potilas osallistuu omilla 

valinnoillaan. Myös masennuslääkkeiden kaupallinen tiedottaminen on muutta-

nut tapaa ymmärtää hyvän elämän, onnellisuuden ja mielialan käsityksiä. Lää-

keyritysten tehokas mainonta ”yhdeksän sairautta – yksi lääke” on osa medikali-

soitunutta kulttuuria. Lääkeyritysten intressejä käsittelen luvussa 2.2. Luvussa 

2.3 käsittelen puolestaan kuluttaja-potilaiden oman vastuun korostumisen ja 

internet-informoitumisen merkitystä. Ne voivat vähentää tiedollista epätasa-

arvoa sekä lisätä yhteisymmärrystä masennuksen tulkinnoista ja hoidoista ter-

veydenhuollon ammattilaisten ja maallikoiden välillä, mitä on tietysti pidettävä 

hyvänä asiana.

2.1 Muutosten taustalla uusi julkisjohtaminen ja -hallinto

Terveyspolitiikkaa ja terveyden politiikkaa tuottavat erilaiset institutionaaliset 

toimijat, joilla on sekä taloudellisia että poliittisia lähtökohtia ja intressejä. Tuo-

tettu politiikka vaikuttaa niin kuluttaja-potilaiden toiminnan kuin lääketieteen 

profession taustalla. Hallitus ja valtionhallinto tuottavat ohjelmia ja asiakirjoja 

suomalaisen terveyspolitiikan linjauksista. Samoin eri ministeriöissä laaditaan 

raportteja terveydenhuollon kehittämistarpeista ja tavoitteista. Myös Teknologi-

an kehittämiskeskuksella Tekesillä ja Suomen itsenäisyyden juhlarahastolla Sit-

ralla on omia sosiaali- ja terveyspalvelujen sekä terveydenhuollon kehittämiseen 

liittyviä ohjelmiaan. Lisäksi EU-politiikka tuottaa sääntely- ja sopimustekstejä, 

joissa käsitellään sosiaali- ja terveyspalvelujen järjestämistä.

Kyseiset julkaisut ovat episteemisiä käytäntöjä eli tietokäytäntöjä, joissa 

muodostetaan ja oikeutetaan tietoa. Episteemisten käytäntöjen avulla voidaan 

tarkastella niin hyvinvointivaltiota kuin terveyspolitiikkaa terveydenhuollon ja -

hoidon linjauksineen. Käytännöt synnyttävät tiedollisia väittämiä, jotka diskur-

siivisella tasolla määrittävät kyseisen politiikan eli tiedon kohteen ongelman-

asetteluja, ja tuottavat erilaisia toimijoita. Voidaan sanoa, että terveyspoliittinen 

tieto syntyy monenlaisista tiedonhaluista ja tiedonmuodostuksen käytännöistä 

kuten raporteista, selonteoista, tutkimuksista, määrittelyistä, tilastoista ja mitta-

uksista. (Episteemisten käytäntöjen käsite vrt. myös esimerkiksi Miller & Rose 

2010, 94 101; Rajavaara 2007, 24; Åkerman 2006, 12; Miettinen 2009, 308; Nii-

nikoski 2011, 23, 164 166.)

Terveyspolitiikkaa ovat viime vuosina ohjanneet uuden julkisjohtamisen ja -

hallinnon opit tai paradigmat, joita on kehitetty kritiikkinä julkisen sektorin liial-

le byrokratialle ja tehottomuudelle sekä asiakasnäkökulman unohtamiselle ja 
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palvelujen laadun vähäiselle kehittämiselle. Uusi julkisjohtaminen ei ole vain 

Suomelle ominainen ilmiö vaan koskettaa koko Eurooppaa. Ilmiö ei myöskään 

ole uusi vaan yleistynyt jo 1980-luvulta alkaen, kun tulosjohtamista alettiin sovel-

taa julkisella sektorilla. Uuden julkisjohtamisen oppien alkuperän katsotaan ole-

van 1970-luvun Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa. 2000-luvulle tultaessa on 

jo ehditty puhua post-NPM:stä uusien painotusten myötä, mutta yhteisenä perus-

vireenä kaikissa painotuksissa on markkinaehtoisuus. (Kaljunen 2011, 17–18; 

Pollitt 2000; Kitchener 2002; Koskiaho 2008, 15, 18–34; Tuorila 2000, 12–15.)

Uusien oppien levittäjiä ovat niin johtajat, konsultit, tutkijat ja suunnittelijat 

kuin kansainväliset organisaatiot kuten vaikkapa OECD. Suomessa esimerkiksi 

uutta julkisjohtamista ovat levittäneet ja soveltaneet Elinkeinoelämän valtuus-

kunta, Valtion taloudellinen tutkimuskeskus, valtiovarainministeriö sekä kauppa-

ja teollisuusministeriö (Patomäki 2007a, 73). 

Uusi julkisjohtaminen on nähty kirjallisuudessa (ks. Kaljunen 2011, 55) muun 

muassa ideologiana, johtamisdoktriinina ja johtamisteoreettiseen keskusteluun 

liittyvänä oppina, hallinnollis-poliittisena doktriinina, hallinnon uudistuksia oh-

jaavana ajattelumallina, paradigmana, hallinnollisena argumentointina ja filoso-

fiana, tapana organisoida julkisia palveluita sekä suuntauksena ja joukkona julki-

sen sektorin uudistuskäytäntöjä. Julkisjohtamisen ominaispiirteitä voidaan tar-

kastella viiden ulottuvuuden näkökulmasta (mt. 58–59).

Ensimmäinen on kulttuurinen ulottuvuus, johon liittyvät laatu, asiakastyyty-

väisyys, johtamistavat ja organisaatiokulttuuri sekä henkilökohtainen kehittymi-

nen. Keskeistä on pyrkimys jatkuvaan laadun parantamiseen, jolloin korostetaan 

laatua järjestelmineen ja standardeineen olennaisena osana palvelutuotantoa. 

Lisäksi korostetaan asiakasnäkökulmaa ja asiakkuutta. Asiakas nähdään yksilölli-

siä valintoja tekevänä kuluttajana, joka on vaativa ja tietoinen oikeuksistaan. 

Kulttuurisena ulottuvuutena voidaan pitää myös johtamisen yleistettävyyttä yksi-

tyissektorilta julkiselle, jolloin managerialismi eli yritysmäinen johtaminen näh-

dään ratkaisuna julkisen sektorin ongelmiin.

Toisena voidaan mainita päämäärä- ja suoritusulottuvuus, jossa ovat keskeisiä 

kustannuslaskenta ja kontrolli, kannustinjärjestelmät ja suoritusperusteinen 

palkkaus sekä tulosorientoitunut lainsäädäntö ja johtaminen. Kyseessä on tehok-

kuutta korostava toimintatapa, suorituskyky ja tuloksellisuus, jolloin korostetaan 

resurssien säästeliästä käyttöä ja oikeaa kohdentamista kustannus-

vaikuttavuuden parantamiseksi. Julkisjohtamisen arvoina mainitaankin usein 

kolme E:tä eli economy (taloudellisuus), efficiency (tehokkuus) ja effectiveness 

(vaikuttavuus).

Kolmatta eli organisaatioulottuvuutta puolestaan hallitsevat hajauttaminen, 

kevyt ja joustava toimintatapa. Keskeistä on politiikan ja hallinnon uudelleen 

määrittely, jolloin korostetaan poliittisen päätöksenteon ja operatiivisen johtami-

sen erottamista toisistaan. Lisäksi korostetaan yritysmäisiä menetelmiä, jolloin 
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tiukasti säänneltyjen, byrokraattisten ja hierarkkisten käytäntöjen tilalle etsitään 

joustavuutta ja innovatiivisuutta. Myös organisaatiorakenteita halutaan madaltaa 

ja valtaa hajauttaa, millä tavoitellaan joustavuuden ja innovatiivisuuden lisään-

tymistä.

Neljäntenä on markkinaulottuvuus, jossa korostetaan sopimusohjausta ja 

benchmarking-käytäntöjä. Keskeisiä käsitteitä ovat markkinamekanismi, kilpailu 

ja kilpailuttaminen, jolloin tehokkuuden lisäämiseksi mietitään, mitä kannattaa 

tuottaa itse ja mitä hankkia muilta tuottajilta. Viimeisenä eli viidentenä voidaan 

esittää tulosulottuvuus, johon kuuluvat arviointi, auditointi ja tulosmittarit. Jul-

kisjohtamisessa korostetaan tulosvastuullisuutta, jolloin määritellään päämäärät 

ja tavoitteet samoin kuin vastuu ja velvollisuudet sekä asetetaan seurantaan sopi-

vat mittarit.

Uudessa julkisjohtamisessa ei ole kyse yhdestä ainoasta opista tai paradigmas-

ta vaan kokonaisesta kirjosta erilaisia oppeja. Yksityissektorilta tuttuja ovat muun 

muassa tulosjohtaminen sekä tavoite-, laatu-, prosessi- ja palvelu-, arvo-, toimin-

to- ja yhtymäjohtaminen, osaamisen johtaminen, oppiva organisaatio sekä tasa-

painotetun tuloskortin malli (Balanced Scorecard, BSC). Yksityissektorilla maini-

tut paradigmat ovat tarkoittaneet rationaalisuutta, toimivuutta, tarkoituksenmu-

kaisuutta sekä edistyksellisyyttä ja innovatiivisuutta, mitä kaikkea on haluttu 

tavoitella myös julkisella sektorilla. (Kaljunen 2011, 75–76; vrt. myös Seeck 2008; 

Barley & Kunda 1992.) Terveydenhuollossa laatujohtamisen on todettu vaikutta-

neen osaltaan muun muassa siihen, että palveluja käyttävän kansalaisen rooli on 

muuttunut passiivisesta potilaan roolista aktiiviseksi ja tietoisia valintoja tekevän 

kuluttajan rooliksi. Lisäksi laatujohtamisella on pyritty terveydenhuollon henki-

löstön toiminnan tehokkuuteen erilaisten laadunvarmistusohjelmien avulla.

Kriittisissä äänenpainoissa on epäilty, että todelliset muutokset julkisella sek-

torilla ovat hitaita tai jopa jääneet kokonaan puheiden tasolle (Kaljunen 2011, 65, 

75). Muutosten hitaus lienee ymmärrettävää, koska on haasteellista soveltaa yksi-

tyissektorin oppeja ja managerialismia julkisen sektorin demokraattiseen ja po-

liittiseen päätöksentekoon. Toisaalta esimerkiksi mielenterveystyössä ja siihen 

liittyvässä hallinnossa muutoksia ja päätöksiä on tehty epädemokraattisesti ja 

kiireellä. Kun on korostettu johtamisen merkitystä sekä palveluiden tuotteista-

mista ja kilpailutusta, monet mielenterveystyön tekijät ja asiantuntijat ovat koke-

neet olevansa uudessa organisaatiomallissa aikaisempaa kauempana työtään 

koskevasta päätöksenteosta ja suunnittelusta. (Hämäläinen & Metteri 2011.)

Kuten edellä olen esittänyt, keskeinen tavoite julkisen sektorin uudistuksissa 

on ollut kaikissa OECD-maissa palvelujen tehokkuuden ja kustannusvaikutta-

vuuden lisääminen. Suorituskyvyn ja tehokkuuden mittaaminen ei kuitenkaan 

ole ongelmatonta. Esimerkiksi Patomäki (2007b) on sanonut kriittisen yhteis-

kuntatieteilijän näkökulmassaan, että uusi julkisjohtaminen ei sisällä täsmällistä 

teoriaa tehokkuudesta ja sen määräytymisestä ja ettei se myöskään näyttäisi pe-
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rustuvan muuta kuin satunnaiseen empiiriseen tutkimukseen organisaatioiden 

tehokkuudesta. Lisäksi hän viittaa kanadalaiseen hallintotieteilijään Sain-

Martiniin, jonka mukaan uuden julkisjohtamisen menestys ei niinkään johdu sen 

hallintotieteellisestä vakuuttavuudesta vaan vetovoimasta poliittisena ideologia-

na.

Patomäki katsoo uuden julkisjohtamisen osoittavan osittaista paluuta vanhaan 

tayloristiseen hallintoteoriaan, jolloin edellytetään asioiden objektiivista tilinpi-

toa sekä yksiselitteistä mitattavuutta, laskettavuutta ja hallittavuutta. Tavoitteena 

on työn tuottavuuden optimointi suunnittelemalla jokainen yksittäinen tehtävä 

huolellisesti sekä poistamalla turhat ja tarpeettomat liikkeet ja vaiheet. Kun mit-

taustekniikat edellyttävät objektien analysointia mitattavina määrinä, on rele-

vanttia kysyä, miten oppimista, terveyttä tai oikeuden päätöksiä voidaan mitata 

samalla tavalla. Kun siis kilpailulliset yritykset maksimoivat tuottonsa rahassa 

niiden tuotosten hinnan määräytyessä markkinoilla, julkisorganisaatioiden pal-

veluilla ja tuotoksilla ei ole samalla tavalla yksiselitteistä markkinahintaa. (Pato-

mäki 2007b.)

Patomäen mukaan uuden julkisjohtamisen seurauksena on hallinnon lisään-

tymistä. Toiminta kilpailullisten markkinoiden tapaan tarkoittaa tarkkailun, val-

vonnan ja arvioinnin byrokratian lisäämistä. Voi käydä niin, että byrokratian li-

säämisen kustannukset ovat suuremmat kuin mahdolliset tehokkuushyödyt. Uu-

dessa julkisjohtamisessa on nähtävissä piirteitä aikaisemmista rationaalisuusaal-

loista (Barley & Kunda 1992), joille ovat ominaisia arviointi, tehokkuus ja talou-

delliset päämäärät. Vain rahassa mitattavien asioiden korostaminen jättää kritii-

kin mukaan huomiotta organisaatioiden muut arvokkaat käytännöt kuten tässä

tutkimuksessa keskeiset mielenterveyspalveluiden sisällöt sekä palveluiden saan-

nin ja jatkuvuuden.

2.1.1 Taloudelliset tavoitteet ohjaamassa terveyspolitiikan arvoja

Uudella julkisjohtamisella on ollut monenlaisia vaikutuksia terveyspolitiikkaan. 

Terveyspolitiikalla tarkoitetaan niitä toimia, joilla yhteiskunnassa pyritään vai-

kuttamaan kansalaisten terveyteen. Suomalaisen terveyspolitiikan kehityksessä 

kohdealueet sekä voimavarojen kohdentaminen niihin ovat vaihdelleet ja koh-

dentamisen perustelut olleet erilaisia. Terveyspolitiikassa on kysymys terveyden-

huollon ja terveyden yhteiskunnallista merkitystä koskevista määrittelykamppai-

luista. Yhtäältä terveyspolitiikka ja terveys voidaan määritellä keinoksi saavuttaa 

kansallista tai yhteisöllistä ”yleistä hyvää” kuten kansan hyvinvointia, taloudellis-

ta kasvua tai julkisten menojen leikkaamista. Toisaalta terveys voidaan asettaa 

tavoitteeksi sinällään ja korostaa sitä pyrkimystä, että yksittäisellä kansalaisella 

on mahdollisuus saavuttaa hyvä elämä. Terveyspoliittisen keskustelun painopis-

teiden muutokset voidaan nähdä aaltoina, jotka vähitellen nousevat esiin, saavut-
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tavat elinkaarensa huipun ja häipyvät sitten vähitellen taka-alalle. Monissa Poh-

joismaissa kansalliset ja yhteisölliset perustelut kävivät harvinaisemmiksi ja indi-

vidualistisemmat, yksittäisen kansalaisen etua koskevat näkökulmat yleistyivät 

1970-luvulta lähtien. Terveys nähtiin sinänsä arvona ja terveys liitettiin yksilön 

elämänlaatuun sekä hyvinvointiin. (Harjula 2007, 14, 136 139.) 

Terveyden irrottaminen sosiaalipolitiikan osa-alueena vanhasta hyvinvointi-

valtioon palautuvasta poliittisesta järjestyksestä ja sen kytkentä tiiviisti talouteen 

osoittaa, miten vähän terveydenhuollolla on enää tekemistä sairauksien hoidon 

kanssa (Palola 2007, 9, 20; Helén 2008; Hellsten 2007). Muutos on tulkittavissa 

hyvinvoinnin modernisaatioksi, jossa on kysymys sekä järjestelmien että ihmis-

ten asenteiden ja elämäntapojen muutokseen tähtäävästä talous-, työllisyys- sosi-

aalipolitiikan tavoitteiden ja toimien yhdistämisestä. Modernisaation kohteena 

ovat yhä enemmän ihmiset ja heidän ajattelutapansa. (Palola 2007, 21, 28.) Kyse 

ei ole enää perinteisestä sosiaaliturvasta tai sosiaalipalveluista vaan kokonaan 

uudenlaisesta yhteiskunnasta (Palola 2004; Newman & Kuhlmann 2007; Kuhl-

mann ym. 2009). Sosiaalipolitiikan kohteista tehdään toimijoita ja heille raken-

netaan sellaisia identiteettejä, joita moderni sosiaalipolitiikka tarvitsee (Palola 

2006).

Myös Palola (2009; 2007, 26) linkittää terveyden taloudellisen ulottuvuuden 

edellä mainittuun uuteen julkisjohtamiseen tai laajemmin uusliberalismin hallin-

tarationaalisuuteen. Sen henkeen kuuluu terveyden tekeminen tunnetuksi, mitat-

tavaksi ja hallittavaksi alueeksi. Kyseessä on postfoucalt’lainen käsitys hallinnasta 

hallinnointina, millä Palola tarkoittaa erilaisten instituutioiden, menettelytapo-

jen, analyysien, pohdintojen ja taktiikoiden tarkastelua väestöön kohdistuvan 

vallankäytön näkökulmasta.

Sekä Euroopan unionin sosiaalisessa mallissa että terveyshankkeissa koroste-

taan prosesseja, joissa benchmarkataan, tuetaan suoriutumista, tehdään vuosit-

taisia suunnitteluja, asetetaan tavoitteita ja arvioidaan edistymistä. Niissä perus-

tellaan toimintatapoja tilastoilla, indikaattoreilla, evaluoinneilla, projektiluon-

teisilla kokeiluilla, vertailuilla ja vertaisarvioinneilla sekä parhailla käytännöillä. 

(Palola 2004.) 

Uudella julkisjohtamisella on siis ollut monenlaisia vaikutuksia terveyspoli-

tiikkaan. On sanottu, että kansalaisen asema muodostuu erilaiseksi, jos sitä tar-

kastellaan hyvinvointipolitiikan sijaan elinkeinopolitiikan näkökulmasta (Ollila & 

Koivusalo 2009). Hyvinvointipolitiikassa korostuu kansalais- tai potilaslähtöi-

syys, mikä tarkoittaa kansalaisten oikeutta vaikuttaa terveyspalveluiden suunnit-

teluun ja toimintaan kansalaisdemokratian kautta sekä potilaiden oikeutta vai-

kuttaa omaan hoitoonsa ja osallistua päätöksentekoon. Elinkeinopolitiikan kulut-

tajalähtöisyys puolestaan tarkoittaa usein vain kuluttajan toiveiden huomioimista 

asiakastyytyväisyyden näkökulmasta sekä sitä, että maksajalla on oikeus valita 

hoitava henkilö ja vaikuttaa hoidon sisältöön. 
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Viime vuosikymmeninä terveydenhuollon taloudelliset ja sosiaaliset vaikutuk-

set ovat nousseet keskustelun ja kritiikin kohteiksi paitsi edellä mainitun uuden 

julkisjohtamisen vuoksi myös talouskehityksen vaihteluiden, globalisaatiokehi-

tyksen ja väestön ikääntymisen myötä. Lisäksi Helén (2008; 2009) pitää Yhdys-

valtojen vaikutusta eurooppalaiseen terveydenhuoltoon merkittävänä. Yhdysval-

loissa terveydenhoito on suurelta osin liiketoimintaa ja järjestynyt markkinoiksi, 

joita pitää käynnissä kaupallinen kilpailu. Koska Yhdysvalloilla on paljon valtaa 

lääketieteellisessä tutkimuksessa ja kaupankäynnissä, sen sääntely- ja kauppapo-

litiikka vaikuttavat suuresti terveyspolitiikkaan ja -talouteen Euroopan unionissa 

ja Euroopan eri maissa. Yhdysvallat tuo jatkuvasti tarjolle uusi lääkkeitä ja hoito-

ja, jolloin kaupallinen ja teknologinen paine Euroopan terveydenhoidon politiik-

kaa ja taloutta sekä julkista terveydenhuoltoa kohtaan on lisääntynyt 1960-luvun 

lopulta alkaen. Yksi pääsyistä on Helénin mukaan lääketeollisuuden kasvu maa-

ilmanlaajuiseksi suurliiketoiminnaksi. 

Helén ei väitä, että eurooppalaiset terveydenhoidon puitteet ovat muuttumas-

sa poliittisesta taloudesta terveydenhoitomarkkinoiksi. Kuitenkin tavat ajatella 

sairautta ja terveyttä julkisena asiana ja erilaiset toimet niiden suhteen ovat 

muuttuneet niin, että eurooppalainen malli on altistunut Yhdysvaltojen tutki-

mushegemonian ja yhdysvaltalaisten lääkeyritysten yhä lisääntyvälle vaikutuksel-

le. 

Uusi julkisjohtaminen ja taloudelliset tavoitteet näkyvät myös mielenterveys-

politiikassa. Kun palveluja järjestetään markkinoiden mukaisesti eli kilpailute-

taan ja johdetaan yksityisyritysmäisesti liikkeenjohdon oppien mukaisesti, mie-

lenterveystyön yhteiskunnallinen ja sosiaalinen ulottuvuus on hämärtynyt kes-

kustelussa psykiatriasta ja mielenterveydestä. Mielenterveyspuhe on jäänyt 1990-

ja 2000-luvulla projektipuheeksi, joka on samalla tavalla sirpaloitunutta kuin 

mielenterveyspalvelut. (Helén ym. 2011.) Terveys- ja mielenterveyspalvelujen 

saatavuus yksityisiltä yrityksiltä, työterveyshuollosta ja terveyskeskuksista osoit-

taa hajanaisuutta, joka voi vaarantaa hoidon jatkuvuuden ja tason. Lisäksi hoito-

ketjut perusterveydenhuollon, sosiaalitoimen ja erikoissairaanhoidon välillä eivät 

aina toimi. Esimerkiksi vuoropuhelu psykiatrisen erikoissairaanhoidon ja muiden 

toimijoiden väliltä puuttuu (Hämäläinen & Metteri 2011).  

Hämäläisen ja Metterin (2011) mukaan 1990-luvun hyvinvointivaltiota on kar-

sittu vähentämällä taloudellisia resursseja ja muuttamalla mielenterveystyön si-

sältöjä uuden julkishallinnon myötä. Tämä on johtanut mielenterveyspolitiikan 

”tyhjentymiseen” ja muokannut käytännön mielenterveystyötä entistä kapea-

alaisemmaksi. Erityisesti näin on tapahtunut ennaltaehkäisevässä ja yhteiskun-

nallis-rakenteellisessa mielenterveystyössä. Siinä on ensinnäkin palvelujen saata-

vuudessa suuria alueellisia eroja. Toiseksi palveluja tarvitsevien kansalaisten ja 

palvelujärjestelmän henkilöstön mahdollisuudet vaikuttaa muutosprosessien 

sisältöön ovat olleet lähes olemattomia.
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2.1.2 Potilaasta kuluttajaksi ja ”oman itsensä yrittäjäksi”

Viitatessani edellä liikkeenjohdon johtamisoppeihin olen todennut muun muassa 

laatujohtamisen vaikuttaneen osaltaan siihen, että terveydenhuollon palveluja 

käyttävän kansalaisen rooli on muuttunut passiivisesta potilaan roolista aktiivi-

seksi ja tietoisia valintoja tekevän kuluttajan rooliksi. Terveyspolitiikassa kulutta-

jalla on oikeuksien lisäksi myös vastuita ja velvollisuuksia. Terveyspoliittisissa 

linjauksissa kuluttajan oletetaan toimivan vastuullisesti ja järkiperäisesti sekä 

terveyttään että talouttaan koskevissa asioissa (Hänninen 2011). Esimerkiksi Eu-

roopan komission ”terveyden Eurooppa” -ohjelmassa korostuu hyvinvoinnin yk-

silöllistyminen ja ajatus tietoisesta terveysvalintoja tekevästä yksilöstä. Hyvä ter-

veys määräytyy suurelta osien ihmisten omien valintojen kautta, ja jokaisen on 

otettava vastuu omasta terveydestään. (Palola 2007, 2009.)

Terveydenhoidon yksilöllistymisen tai henkilökohtaistumisen ja oman health 

managementin myötä terveyskansalaisuus on muuttumassa. Helén (2008) kat-

soo, että kansalliseksi, sosiaaliseksi tai hyvinvointisuuntautuneeksi luonnehditta-

vaan terveyspolitiikkaan kuuluva terveyskansalaisuus on yksi subjektiuden muo-

to eli ihmisten terveyskysymyksiin suhtautumisen ja lääketieteen kanssa tekemi-

sessä olon muoto. Muuttuneeseen terveyskansalaisuuteen liittyy enemmän vas-

tuuta omasta itsestään ja nimenomaan niin, että ollaan vastuussa pääasiassa it-

selleen. Henkilökohtaisen vastuun ihanne yhdistyy henkilökohtaisiin odotuksiin, 

jolloin terveyskysymykset kohdistuvat terveysriskien arviointiin, hallintaan ja 

vähentämiseen. Tällöin lääketieteen tendenssi muuttua sairauden hoidosta ja 

sairauksien parantamisesta elinvoimaa lisääväksi ja vitaalisia kykyjä laajentavak-

si teknologiaksi voimistuu. Tällöin myös perinteisen potilaan rooli tai terveys-

kansalaisuus hajaantuu asiakkaan, kuluttajan ja potilasaktivismin suuntaan. 

Äärimmillään ongelmat luonnonmukaistetaan pelkistämällä ne esimerkiksi 

niin, että terveyserot johtuvat tupakanpoltosta, alkoholinkäytöstä, ylipainosta tai 

eroista sosiaalisen luottamuksen asteessa. Silloin kuluttajan katsotaan olevan 

kannustettavissa muuttamaan elintapojaan ja elämään terveellisesti. Hänninen 

(2011) ei vastusta ihmisten kannustamista ja aktivoimista, mutta hänen mukaan-

sa pitäisi myös pyrkiä ymmärtämään ihmisten käyttäytymistä ja motivoitumista 

eri tilanteissa. Yleensä ihmiset motivoituvat edistämään terveyttään vasta sitten, 

kun perusturvallisuus ja -toimeentulo on taattu. 

Komission terveys- ja sosiaalisuuspuheissa solidaarisuuden ja tasa-arvon ta-

voitteet ovat jääneet vähälle huomiolle, kun suojelevan riskien hallinnan sijaan 

korostetaan positiivista hyvinvointia. Sillä tarkoitetaan vastuuta ja riskien otta-

mista oman elämän parantamiseksi ja sen tavoitteena on kansalaisten aktivointi 

liikkuviksi, joustaviksi ”oman itsensä yrittäjiksi”. Tämä henkilökohtainen yrittä-

jyys tarkoittaa
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työelämässä kytkeytyy implisiittisesti menestykselliseen kansalaisuuteen. Lisäksi 

henkilökohtainen yrittäjyys korostaa kansalaisten päättäväisyyttä oman terveys-

tulevaisuuden muokkaamisessa. (Ks. myös vastuullistaminen tai vastuuttaminen 

’responsibilization’ ja ’enterprising selves’ uusliberalistisen hallinnan aikana Rose 

1998, 153–156; Rose 1999, 142; Rose 2007, 8–11, 25–26; Du Gay 2000; Ilcan & 

Basok 2004, Häyhtiö 2010, 33.)

Hyvinvointivaltion terveydenhuoltojärjestelmä on siis priorisointitehtävien 

edessä, kun medikaaliseen teknologiaan kohdistuvat odotukset kasvavat, kun 

kaupalliset paineet ja terveydenhuollon kustannukset lisääntyvät ja kun hyvin-

vointivaltiota pyritään rajoittamaan. (Helén 2008; Newman & Kuhlmann 2007; 

Kuhlmann ym. 2009.)

Terveys ja terveydenhuolto eivät ole ilmaisia. Terveydenhuollon menot ovat 

Stakesin tilastotietojen (2008) mukaan kasvaneet koko ajan 1990-luvun alkupuo-

len notkahdusta lukuun ottamatta. Tilastojen mukaan terveydenhuoltomenot 

ovat nousseet lähes kaikissa keskeisissä pääryhmissä, joita ovat erikoissairaan-

hoidon ja perusterveydenhuollon palvelut sekä avohoidon lääkkeet ja muut lää-

kinnälliset kulutustavarat. Erityisesti terveydenhuollon uuden teknologian kuten 

palvelujärjestelmän informaatioteknologian sekä laitteiden ja lääkkeiden kustan-

nukset ovat nousseet OECD-maissa terveydenhuollon muita kustannuksia nope-

ammin (Koivusalo ym. 2009). Lääkkeiden ja lääkinnällisten kulutustavaroiden 

menojen kasvua voidaan pitää jopa hälyttävänä, sillä menojen voimakas kasvu 

sotii kustannustehokasta taloudenpitoa vastaan (Hänninen 2009).

Kiinnostavaa edellä mainituissa muutoksissa on se, että kansallisissa tervey-

denhuoltopoliittisissa kysymyksissä kansalaiset itse ovat ilmaisseet tukevansa 

julkisia hyvinvointipalveluja ja olevansa jopa valmiita maksamaan lisää veroja, 

mikäli ne käytettäisiin terveyspalveluihin. Kansalaisten tuki on tullut esille sekä 

kansalaisbarometreissa että EVAn kansallisessa arvo- ja asennetutkimuksessa. 

(Ollila & Koivusalo 2009.) Myös kansainvälisissä vertailuissa suomalaiset ovat 

pitäneet omaa hyvinvointijärjestelmäänsä esimerkillisenä ja hyvänä. Kun esimer-

kiksi Eurobarometrissa kaksi viidestä EU-kansalaisesta arvioi oman maansa hy-

vinvointijärjestelmän sopivan malliksi muille maille, suomalaisista omaa malli-

aan suositteli neljä viidestä. (Palola 2009.) Vaikka siis markkinoistamisen8 yhte-

nä perusteluna on esitetty asiakkaiden ja kansalaisten tahtoa, markkinoistamisen 

tavoitteet ovat kuitenkin lähtöisin yritysten ja palveluntarjoajien intresseistä. 

8 Markkinoistumisesta voidaan puhua silloin, kun yksityisen rahoituksen merkitys kas-
vaa terveydenhuollon kokonaisuudessa. Toisin sanoen esimerkiksi silloin, kun asiakas-
maksujen ja yksityisten vakuutusten suhteelliset osuudet kasvavat tai kun ensisijaisesti 
kaupallisia tarkoitusperiä ajavien palvelujen käyttö ja merkitys lisääntyvät. (Koivusalo 
2009.) Tällaisena Koivusalo mainitsee mm. kosmeettisen kirurgian käytön. Markkinois-
tuminen ei siis tarkoita julkisten palveluiden yksityistämistä, vaan Koivusalon mukaan 
myös julkiset ja julkisrahoitteiset palvelut voivat markkinoistua.
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2.2 Lääkeyritysten intressit ja medikalisaatio

Helén ym. (2011) esittävät, että mielenterveystyön varsinainen läpimurto hyvin-

vointipalveluna on tapahtunut 1980- ja 1990-luvuilla, jolloin alkoivat näkyä myös 

ensimmäiset merkit psykoterapeuttisesta ja psykofarmakologisesta kuluttaja-

kulttuurista. Mielisairaalapsykiatrian näkökulmasta mielisairaudet ovat olleet 

harvinaisia, mutta kun psykiatria on alkanut kohdistua oireisiin, oirehtimiseen ja 

riskeihin, näyttäytyvät psyykkiset epänormaaliudet ja häiriötilat varsin yleisesti 

ihmisten kiusana (ks. myös Saastamoinen 2006a; Furedi 2004). Jos mielen-

terveystyön näkökulmana on kliinisesti määritellyn mielisairauden sijaan psyyk-

kinen sairastavuus toimintakyvyn heikkenemisineen ja häiriöineen, voidaan to-

deta melkein kolmanneksen suomalaisista kärsivän mielenterveyshäiriöistä ai-

kuiselämänsä aikana. 

Lisäksi jos oireet ymmärretään sairastumisriskin lisääntymisen osoittimiksi, 

liiallinen alakuloisuus tai surumielisyys ei ilmennä lääkärille aktuaalista sairaus-

tai häiriötilaa vaan mahdollisuutta joutua sisäiseen epäjärjestykseen myöhem-

min. Tähän mahdollisuuteen voidaan puuttua diagnooseilla sekä ehkäisevillä ja 

ennakoivilla toimenpiteillä kuten lääkkeillä tai terapialla tai molemmilla. Kysees-

sä ei ole enää Helénin ym. (2011) mukaan sairaanhoito vaan elämänhallinta.

Käsitys masennuksesta ja mielenterveydenhäiriöistä on muuttunut uusien tau-

tiluokitusten sekä riski- ja oirekartoitusten myötä. Myös mielenterveystyön am-

mattilaisten valistaminen ja masennuslääkkeiden kaupallinen tiedottaminen ovat 

vaikuttaneet tapaan ymmärtää masennusta ja reagoida siihen. (Hautamäki ym. 

2011.)

Palvelujen kaupallistuminen, yksilön oman päätöksenteon korostuminen ja 

mahdollisuus ostaa omalla kustannuksellaan terveyspalveluita ovat muuttaneet 

myös lääkärin etiikan sisältöjä. Suomalaisissa eettisissä ohjeissa (Suomen Lää-

käriliitto 2005, 146) viitataan hyvään ja huonoon medikalisaatioon ja esitetään 

mm. seuraavaa:

Teollisuuden harjoittama markkinointi on lääkäreille merkittävä tapa saada tie-
toa uusista tuotteista. Mikäli lääkäri ei suhtaudu markkinointiin riittävän amma-
tillisesti ja kriittisesti, on vaarana että lääkekustannukset kasvavat perusteetta, 
koska uudet kalliimmat valmisteet eivät välttämättä ole vanhoja merkittävästi pa-
rempia. Lääkkeiden käyttö voi myös lisääntyä ilman lääketieteellisiä perusteita tai 
lääkkeitä aletaan käyttää elämänalueilla, joilla niitä ei välttämättä tarvittaisi. 
Lääkärin tulee suhtautua kriittisesti lääketieteen toiminta-alueen laajenemiseen 
ja lääketieteellisten ratkaisujen tarjoamiseen sellaisiin ongelmiin, jotka voidaan 
ratkaista muilla tavoin.

Lääkäriliiton mukaan hyvä medikalisaatio on pienentänyt lapsikuolleisuutta, lie-

ventänyt psykiatrisiin sairauksiin liittyvää stigmaa ja parantanut kansanterveyttä 

muutenkin. Huono tai turha medikalisaatio puolestaan lisää terveydenhuollon 
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kustannuksia ilman terveyshyötyjä, altistaa ihmiset hoitojen riskeille ja voi aihe-

uttaa ahdistuneisuutta ja ylivarovaista riskikäyttäytymistä. Myös potilaiden kyky 

itse ottaa vastuuta itsestään ja hoitaa vaivojaan voi heikentyä. (Mt. 131.) 

Tuomainen ym. (1999, 8, 46; ks. myös Myllykangas 2001) mainitsevat medi-

kalisaation esimerkkinä psyykenlääkkeen Prozacin, jonka käyttöalue on Yhdys-

valloissa laajentunut paniikkiahdistukseen, kuukautisia edeltävään oireiluun, 

kivunhoitoon, itsetunnon kohottamiseen, tunneherkkyyteen, kyvyttömyyteen 

tuntea iloa, yleiseen haluttomuuteen, jopa mustasukkaisuuteen. Monia luonnolli-

sia mielialan vaihteluja hoidetaankin nykyisin lääkkeillä. Kuvaavaa on, että ma-

sennuslääkkeet eivät ole täsmälääkkeitä johonkin spesifiseen sairauteen vaan 

laajakirjoisia terapeuttisia valmisteita. Tämä näkyy erityisesti SSRI-

masennuslääkkeiden eli selektiivisten serotoniinin takaisinoton estäjien mainon-

nassa. 

Kun tutkimuksissa tarkasteltiin (ks. esimerkiksi Hautamäki ym. 2011) Glaxo-

SmithKlinen Seroxat-lääkkeen mainontaa, huomattiin, että lääkkeellä hoidettavi-

en häiriöiden määrä on kasvanut tasaisin määräajoin. Mainoksissa on kuva, jossa 

masennus on esitetty molekyylin ytimenä ja sidoksisena muihin kyseisellä lääk-

keellä hoidettaviin sairauksiin. Vuonna 2002 mainoksen otsikossa ilmoitettiin 

”viisi sairautta – yksi lääke”, vuonna 2003 ”kuusi sairautta – yksi lääke” ja vuon-

na 2007 ”yhdeksän sairautta – yksi lääke”. Masennuslääkkeiden mainoksissa 

argumentoidaan lääkityksen positiivisista vaikutuksista ihmisten elämään. Teks-

teissä ja kuvituksissa viitataan elämänlaatuun, arjen pieniin onnenhetkiin, työky-

kyyn, aktiiviseen vapaa-aikaan, toimivaan parisuhteeseen sekä laatuaikaan per-

heen parissa. Kyseessä ei ole sairauden hoito vaan hyvän elämän markkinointi. 

(Itsehoitolääkkeiden mainonnasta ks. myös Majapuro 2003.)

Helénin (2009) mukaan lääkkeiden ja hoitojen tarkoitus on yhä useammin 

muokata ihminen normaalin toimintakyvyn tai ominaisuuksien mukaiseksi tai 

antaa hänelle mahdollisuus ylittää jokin vajavaisuus tai puutteellisuus. Kritiikissä 

on viitattu myös psykomedikalisaatioon, jossa lääketeollisuuden tapaan terapia-

teollisuus psykokulttuurin osana pyrkii erottelemaan toivotun ja ei-toivutun käyt-

täytymisen ja asennoitumisen. Psykokulttuurilla tarkoitetaan muun muassa ar-

jen, politiikan tai uskonnon psykologisoitumista sekä psykologisen sanaston va-

lumista mielenterveysalan asiantuntijaryhmiltä median ja maallikkojen arkipu-

heeseen. (Gergen 1999, 39–40; Saastamoinen 2006a; Hamilo 2007; Helén ym. 

2011; Miller & Rose 2010, 206–207; psykofarmakologia hallinnan välineenä 

Szasz 2007, 174.) 

Medikalisaation lisäksi paljon keskustelua herättänyt asia on reseptilääkkei-

den yleisömainonta. Reseptilääkkeitä saa vapaasti mainostaa vain Yhdysvalloissa 

ja Uudessa-Seelannissa. Lääkeyritykset ovat perinteisesti keskittyneet myyntive-

toiseen toimintaan, mutta kilpailun kiristyessä niissäkin on herätty markkinoin-

nin strategiseen suunnitteluun ja brändien rakentamiseen. Selvitäkseen kilpailus-
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sa lääkeyritykset lisäävät terveydenhuollon ammattilaisille, vakuutusyhtiöille, 

muille maksajille ja sijoittajille sekä kuluttajille suunnattua markkinointia (Moss 

2007, 33, 192). Hyvän tuotevalikoiman lisäksi on siten tullut tehokas markki-

nointi. Esimerkiksi tutkimuksissa (ks. Hautamäki ym. 2011; Ussher 2010) on 

havaittu lääkeyritysten ja lääkkeiden markkinoinnin muuttaneen mielisairauksi-

en ja psyykkisten ongelmien sosiaalista ja kulttuurista profiilia.

Vaikka Suomessa ei voida markkinoida reseptilääkkeitä suoraan kuluttajille, 

yritykset ovat asettaneet omille verkkosivuilleen tai erikseen perustamilleen 

verkkosivuille tiedotuksen lisäksi kaupallisia tavoitteita (Klaukka 2008). Lisäksi 

markkinoinnin on ajateltu vaikuttaneen lääkäreiden alttiuteen määrätä lääkitystä 

juuri arkielämän ongelmiin ja suruihin. Itse asiassa lääketeollisuuden kuluttaja-

potilaille suuntaamat potilasoppaat ovat argumentoinniltaan ja kuvitukseltaan 

usein samanlaisia kuin lääkäreille tarkoitetut mainokset. Molemmissa vedotaan 

tieteelliseen tietoon sekä viitataan elämän hallintaan ja hyvään elämään. Kysy-

mys on oireiden tunnistamisesta ja tunnustamisesta, masennuksen omaksumi-

sesta osaksi elämää, oireiden ja tuntemusten tarkkailusta ja mahdollisesti elin-

ikäisen masennuslääkityksen hyväksymisestä. (Hautamäki ym. 2011.) Kaupallisil-

la tavoitteilla on sekä myönteisiä että kielteisiä vaikutuksia. Kuluttajat ja muut 

intressiryhmät saavat tietoa hoitopäätöksenteon tueksi mutta saattavat hämmen-

tyä yritysten yhä aggressiivisemmaksi käyvästä markkinoinnista.

Helénin (2009) mukaan lääketieteen kohteen muututtua entistä moniaineksi-

semmaksi kritiikissä on puhuttu jopa tautien lietsonnasta (disease mongering). 

Ammattilaisten ja maallikoiden tietoisuuteen iskostetaan uusia oireyhtymiä tai jo 

tunnettujen sairaudentilojen alaa lavennetaan riskeihin tai lieviin oireisiin, jolloin 

sairaus näyttää esiintyvän entistä suuremmalla osalla väestöä. Lisäksi kun lääke-

tiede ja sen teknologiat ovat yhä enemmän yksilökeskeisiä, tulevaisuu-

dennäkymänä on pidetty jokaiselle räätälöitävää henkilökohtaista biomedikaalis-

ta terveydenhoitoa. Tämä personalised medicine tarkoittaa sitä, että esimerkiksi

geenikartan avulla arvioidaan terveysriskit ja kartoitetaan mahdolliset sairaudet. 

Näin ihmisille tarjotaan valittaviksi yhä uudempia ja erilaisempia mahdollisuuk-

sia parantaa oman elämänsä laatua.

Euroopan komissio (EurActiv 2010) ehdotti jo vuonna 2001 lääketeollisuuden 

aloitteesta lääkelainsäädännön uudistamista niin, että yleisömainonta sallittaisiin 

kokeiluluonteisesti viiden vuoden ajan kolmen tautiryhmän kohdalla (aids, ast-

ma, diabetes). Tavoitteena oli muun muassa lisätä eurooppalaisen lääketeollisuu-

den kilpailukykyä. Euroopan parlamentin ympäristö- ja teollisuuskomiteat hylkä-

sivät aloitteen, ja ehdotus kaatui vuonna 2003 sekä parlamentin täysistunnossa 

että Euroopan unionin neuvostossa. 

Euroopan komissio ajaa asiaa edelleen, mutta esimerkiksi Euroopan lääketeol-

lisuusyhdistys (EFPIA) on torjunut ehdotuksen, jonka mukaan yritykset saisivat 

tiedottaa reseptilääkkeistään mediassa. Yhdistys haluaisi kyllä tiedottaa taudeista 
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ja niiden ehkäisystä mutta ilman mainintaa lääkkeistä. Lisäksi yhdistyksen in-

tresseissä on ohjata ihmisiä hakemaan tietoa internetistä, toimittaa tietoa lääk-

keistä kysyttäessä ja tiedottaa mm. hoitomyöntyvyyden merkityksestä. Myös mo-

net kansalliset ja kansainväliset ammatti- ja kulutusjärjestöt ovat lausunnoissaan 

vastustaneet komission ehdotusta reseptilääkkeiden yleisömainonnan sallimises-

ta.

Euroopan unioniin 2006 perustettu Lääkefoorumi (Pharmaceutical Forum 

2007) korostaa yhtenä asiana terveystiedon ja potilasinformaation merkitystä:

The European Union is strongly committed to ensuring a high level of public 
health and innovation in the field of pharmaceuticals. In the context of medicines 
and treatments the key objectives are to guarantee access to medicines at an af-
fordable cost, ensure that medicines are safe and effective, and improve the quali-
ty and dissemination of information to citizens to enable them to make informed 
choices about their own treatment. This needs to be balanced by supporting the 
competitiveness of the pharmaceutical industry to ensure that Europe continues 
to benefit from new medicines.

Lääkefoorumin mukaan tiedon pitäisi olla potilaskeskeistä ja ottaa huomioon 

potilaan tarpeet ja odotukset. Foorumi korostaa potilaiden vaikutusvaltaa ja sitä, 

että potilaat osallistuvat sairauksiin ja eri hoitomuotoihin ja -vaihtoehtoihin liit-

tyvän tiedon tuottamiseen ja levittämiseen. (Pharmaceutical Forum 2007.) Tie-

don merkitys korostuu myös edellisessä luvussa esittelemässäni terveyden Eu-

rooppa -puheessa. Kun hyvä terveys määräytyy suurelta osin yksilöllisten valinto-

jen kautta, valinnat perustuvat siihen, mitä ihmiset tietävät. Tieto antaa ihmisille 

vallan ottaa kontrolli ja vastuu omasta terveyskohtalostaan. (Palola 2005, 378.)

Yhdysvalloissa kuluttajille suoraan suunnatusta lääkemainonnasta käydään 

voimakasta keskustelua. Yhdysvaltain lääke- ja elintarvikevirastoa FDA:ta pide-

tään monissa kriittisissä tutkimuksissa ja verkkokeskusteluissa hampaattomana 

lääketehtaiden intressien ajajana. Selvityksissä (esimerkiksi Gao 2002; Leventhal 

& Martell 2006, 27–28, 41) on havaittu, että vaikka lääkeyritykset ovat käyttäneet 

tietyn ajanjakson aikana enemmän rahaa tutkimukseen ja tuotekehitykseen, nii-

den mainontaan käyttämä rahamäärä on noussut nopeammin kuin tutkimukseen 

käytetyn rahan määrä. Myöhempien tutkimusten mukaan Yhdysvalloissa lää-

keyritykset ovat käyttäneet markkinointiin kaksi kertaa enemmän rahaa kuin 

tutkimukseen (Angell 2004, 39, 47 51; Choi & Lee 2007; Helén 2009; Toiviainen 

2009). 

Lisäksi on huomattu, että kuluttajille mainostettujen lääkkeiden myynti on li-

sääntynyt enemmän kuin niiden lääkkeiden myynti, joita ei mainostettu samalla 

volyymilla. Varsinkin televisiossa mainostettujen lääkkeiden volyymi on kasva-

nut, jolloin mainostettujen lääkkeiden myyntikin on lisääntynyt. Keskustelussa 

on myös suhtauduttu kriittisesti mainontaan tiedon välittäjänä. On todettu kyy-
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nisesti, että mainonnan tehtävä ei olekaan informoida tuotteesta vaan saada tuote 

kaupaksi.

2.3 Terveyden edistäminen avoimena asiantuntijuutena

Kaikki terveydenhuollossa ja -hoidossa tapahtuneet muutokset eivät kuitenkaan 

ole kielteisiä. Muuttuneella terveyskansalaisuudella ja perinteisen apua saavan 

potilaan roolin hajaantumisella asiakkaan, kuluttajan ja potilasaktivismin suun-

taan on myös myönteisiä vaikutuksia. Uudenlainen terveyskansalaisuus muuttaa 

länsimaiseen lääketieteeseen syvälle juurtuneita asiantuntijahierarkioita sekä 

edistää lääketieteen ja terveydenhuollon demokratisoitumista. Kuluttaja-potilaan 

toimijuus on erilaista kuin perinteisen potilaan toimijuus.

1990-luvulle asti terveyden edistäminen ja terveyskasvatus ovat olleet lääketie-

teen vahvan profession nimissä (Warsell 2004). Lääketieteestä on haettu fakta-

tieto, uskottavuus, arvovalta sekä osittain myös arvot, normit ja moraalikoodit. 

Vaikka aika ajoin lääkärin asiantuntijuusvalta on kyseenalaistettu esmerkiksiksi 

terapiasuhteessa (Szasz & Hollender 1956), vasta parin viimeisen vuosikymme-

nen aikana asiantuntijuuden käsite on ollut murtumassa. Terveyden edistäminen 

on alettu nähdä ns. avoimena tai jaettuna asiantuntijuutena, jolloin käytäntöön ja 

kokemukseen liittyvä hiljainen tieto eli maallikkoasiantuntemus ja tieteellinen 

tieto ovat vuorovaikutuksessa keskenään (ks. myös Tritter 2009; Toiviainen 

2009; McMullan 2005; McMullen 2012; Tuorila 2009; vrt. kategorioiden kautta 

tuotetun sosiaalisen ja moraalisen järjestyksen murtumat Juhila ym. 2012; Autio 

ym. 2012). Erityisesti masennuksen kaltaisessa monitulkintaisessa ongelmassa 

tarvitaan ammattilaisten ja potilaiden yhteisymmärrystä tulkinnoista ja hoidosta 

(Thomas-MacLean & Stoppard 2004; Rhodes & Smith 2010; Johansson ym. 

2009). Avoimen asiantuntijuuden on katsottu vähentävän tiedollista epätasa-

arvoa terveydenhuollon ammattilaisten ja maallikkojen välillä ja siten lisäävän 

vuorovaikutusta. 

Edellä johdannossa olen maininnut käsitteen e-scaped medicine, jolla tarkoi-

tetaan internetiin perustettuja erilaisia terveystiedon lähteitä ja resursseja (vrt. 

myös uusi lääketieteellinen pluralismi Cant & Sharma 1998). Ne voivat toimia 

vastaanottotilanteessa saadun virallisen asiantuntijatiedon tukena. Internet-

informoidulla asiantuntevalla kuluttaja-potilaalla (expert patient, ks. käsitteestä 

muun muassa Lorig ym. 2008; Fox & Ward 2006; informed patient Shilling 

2002) saattaa olla paljonkin hyödyllistä terveyttä edistävää tietoa käytössään. 

Tosin terveydenhuollon ammattilaiset ovat tutkimusten (Toiviainen 2007; Drake 

2009; Lampe 2008; Wald ym. 2007) mukaan huolissaan internetin suuresta epä-

luotettavasta terveystiedon määrästä. Tähän asiaan palaan vielä luvussa 3.3.2 

Tiedonlähteet ja sosiaalisen pääoman muotona. Myös lääketieteellisen tiedon 

terminologia on maallikoille usein vaikeaa ja edellyttää terveystiedon lukutaitoa.
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Ihmisten halu osallistua omaa terveyttä koskevaan päätöksentekoon on kui-

tenkin lisääntynyt, ja kuten edellä totean, myös vastuuta omasta terveydestä on 

siirretty koko ajan enemmän ihmisille itselleen. Terveyden merkitystä korostavat 

arvot ovat vahvistuneet yhteiskunnassa ja siirtyneet arvojen hierarkiassa ylöspäin 

(Hellsten 2007; Hänninen 2009; Suhonen 2007). Ihmisen sosiaalisilla tai kult-

tuurisilla arvoilla tarkoitetaan valintataipumuksia, jotka ovat ympäristöstä opit-

tuja, yleisiä ja verrattain pysyviä sekä ihmisen tavoitteita koskevia (Allardt 1983, 

55). Terveyteen panostetaan sekä yhteiskunnallisella että yksilötasolla. Kiinnos-

tava paradoksi on väestön terveydentilan koheneminen mutta silti jatkuva ja yhä 

kasvava huoli terveydestä.

2.4 Yhteenveto

Uuden julkisjohtamisen ja uuden julkishallinnon myötä myös pohjoismaisten 

terveydenhuoltoinstituutioiden toiminta on taloudellisen päätöksenteon ohjaa-

niiden jokapäiväisiä työkaluja. Liikkeenjohdon konteksteissa syntyneitä johta-

misoppeja tarjotaan enemmän tai vähemmän sellaisinaan sovellettaviksi julki-

seen sektoriin. Esimerkiksi Sitran terveydenhuollon muutoksia käsittelevän ra-

portin (Teperi ym. 2009) esittelyssä uusi terveydenhuoltojärjestelmä kuvataan 

urheilumetaforan mukaan pelinä, jossa eri toimijoita ohjataan säännöin pelaa-

maan yhteiseen maaliin. Maali ei ole mahdollisimman hyvää hoitoa saava potilas 

vaan mahdollisimman tehokas terveyden tuottaminen. 

The Finnish Health Care System: A Value-Based Perspective -raportti paikantaa 
Suomen terveydenhuollon kehittämisen kulmakivet. Se tuo keskusteluihin uusia 
strategisia näkökulmia terveydenhuollon tulevaisuudesta. Julkaisussa kuvataan 
ja arvioidaan terveydenhuollon rakenteiden toimintaa siltä pohjalta, miten paljon 
ne tuottavat terveyttä sekä annetaan suosituksia järjestelmän kehittämiseen.

Nyt julkaistu raportti kytkee liiketoimintastrategi, professori Michael Porterin ar-
voon perustuvan terveyshyödyn mallin Suomen olosuhteisiin. Tällaisessa uudessa 
terveydenhuoltojärjestelmässä pelin säännöt on laadittu niin, että kaikkien toimi-
joiden yhteinen maali on mahdollisimman tehokas terveyden tuottaminen.

Porterilainen arvoajattelu on arvon tuottamista asiakkaalle, joka kaiketi yhdys-

valtalaisessa kontekstissa on pikemminkin terveydenhoidon maksaja kuin poti-

las. Terveydenhuollon arvoajattelun keskeisiä käsitteitä ovat kilpailuanalyysi, 

rahoituksen rakenteet, arvoverkot, palveluntuottajaorganisaatiot keskittymisi-

neen ja erikoistumisineen sekä terveyshyödyn mittaaminen.

Uuden julkisjohtamisen ja -hallinnon kritiikissä tuodaankin esiin se, että uus-

liberalistiset tehokkuusvaatimukset ja kehitystavoitteet liittyvät terveydenhuollon 

sisäisiin järjestelmiin, niiden uudelleenjärjestämisiin ja yhteensovittamisiin. Kun 

kehitetään palvelujärjestelmiä sekä -organisaatioita ja niiden toimintatapoja ja -
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kulttuureita, kun luodaan palvelusopimuksia sekä potilashallinnon tietojärjes-

telmiä ja laadunhallinnan arviointikäytäntöjä, kysymys on enemmän teknis-

ammatillisesta alueesta kuin terveydenhuollon ja mielenterveystyön sisällöllisistä 

kysymyksistä. Esimerkiksi Helén (2011) väittää mielenterveyden toimintapolitii-

kan erkaantuneen psykoterapeuttisesta ajattelusta ja hoitotyöstä. Mielenterveys-

politiikan aluetta ovat toisaalta projektit ja yhteistyöverkostot arviointikäytäntöi-

neen ja toisaalta terapeuttinen konsumerismi. 1980-luvun sosiaalipsykiatrian ja 

mielenterveystyön ihminen, terapeuttinen subjekti, on jäänyt itsestään huolta 

pitävän ja omia hoitosopimuksia tekevän asiakkaan varjoon. 

Vastuu omasta terveydestä ja terveyskäyttäymisestä on kuluttaja-potilailla it-

sellään. He ovat oman itsensä yrittäjiä, jolloin he saattavat myös olla lääkeyritys-

ten tehokkaan tiedotuksen ja kaupallisten tavoitteiden helppoja kohteita. Kulut-

taja-potilaiden terveys ei enää ole sairauden vastakohta vaan jotakin, jota voidaan 

myydä ja ostaa markkinoilla. Näin määriteltynä terveys liittyy kuluttamiseen: kun 

kulutetaan, kulutetaan myös terveyttä lisääviä tuotteita. Siinä missä markki-

naorientoituneen terveyskäsityksen mukaan terveys on kauppatavara ja kulutus-

hyödyke, myös erilaisten hyvinvointi- eli wellness-palvelujen ja mukavuus-

lääkkeiden (life style drugs) markkinointi ja tarjonta ovat kasvaneet (Fox & Ward 

2006). Koko ajan kehitellään lääkkeitä ja hoitokeinoja, jotka toimivat elämäntyy-

lin säätelyn ja sairauden hoidon rajapinnalla (Helén 2009). Mukavuuslääkkeillä 

tarkoitetaan esimerkiksi painonhallintaan ja seksielämän parantamiseen tarkoi-

tettuja valmisteita. Wellness-palvelut puolestaan tarkoittavat hyvinvoinnin kan-

nalta miellyttäviksi koettuja palveluita, joilla väitetään olevan terveysvaikutuksia 

mutta jotka eivät kohdistu minkään erityisen sairauden hoitoon. Palveluilla pyri-

tään muun muassa ennalta ehkäisemään elinkeinosairauksia lisäämällä liikunta-

muotoja ja muuta oma- tai itsehoitoa sekä hyödyntämällä teknologisia prosesseja 

kuten kuntoilulaitteita ja -ohjelmia.

Olen tässä luvussa tarkastellut terveysmarkkinoiden muutoksia institutio-

naalisen terveyspuheen näkökulmasta, vaikka myös internet ja sosiaalinen media 

ovat vaikuttaneet terveysmarkkinoihin. Institutionaalisessa terveyspuheessa yksi

keskeinen muutos liittyy hyvinvointivaltion murrokseen, joka puolestaan liittyy 

uuteen julkisjohtamiseen eli yksityisen sektorin liikkeenjohto-oppien soveltami-

seen julkiseen talouteen. Uusi julkisjohtaminen ei ole yksi oppi vaan sisältää jou-

kon erilaisia liikkeenjohdollisia malleja ja paradigmoja (Kaljunen 2011; Seeck 

2008; Barley & Kunda 1992), joilla on tavoiteltu kustannusvaikuttavuutta. Uutta 

julkisjohtamista ja sen kontekstissa tuotettua suomalaista terveyspuhetta on kri-

tisoitu monissa tutkimuksissa (Palola 2004; 2005; 2007; 2009; Patomäki 2007a; 

2007b; Harjula 2007; Koivusalo ym. 2009; Helén ym. 2011). Institutionaalisen 

terveyspuheen tutkimuksen ja kritiikin perusteella tulkitsen suomalaisen terveys-

puheen sisältävän seuraavia teemoja:
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Markkinaehtoisuus, joka tarkoittaa sekä Euroopan unionin markkinoiden 
luomista ja kehittämistä kilpailukykyiseksi että terveydenhuollon markki-
noistamista kuten innovaatioita ja vientituotteita, uusia teknologioita ja 
lääkkeitä. 

Kustannustehokkuus ja -vaikuttavuus, jolloin korostetaan tavoitteiden 
asettamista, prosessien johtamista, suoriutumisen arviointia bench-
markkauksineen ja muine vertailuineen. 

Konsumeristinen lähestymistapa terveydenhoidossa, joka tarkoittaa ku-
luttaja- ja asiakaslähtöisyyttä eli laatujohtamisesta tuttua asiakkaan ase-
man korostamista ja potilaan roolin muuttumista kuluttajaksi.

Yksilöllistyminen, jolloin keskeisiä ovat muun muassa yksilölliset elämän-
tapakysymykset, yksilön oikeudet ja vastuu sekä yksilöpainotteiset rahoi-
tusmallit.

Kuluttajan oma osallistuminen, joka sisältää valinnan mahdollisuuksia 
mutta edellyttää omaa aktiivisuutta.

Terveystiedon suuri merkitys, jotta kuluttaja-potilas osaisi toisaalta vaalia 
omaa terveyttään ja toisaalta vaatia tietynlaista hoidon sisältöä.

Tiivistäen institutionaalisen puheen pääteemana voidaan pitää markkinaehtoi-

suutta sekä sen osina tai alateemoina kustannusvaikuttavuutta, kuluttajuutta, 

yksilöllisyyttä ja tiedon merkitystä. Suhteutan myöhemmin työssäni näitä institu-

tionaalisen terveyspuheen teemoja kuluttaja-potilaiden omiin terveysdiskurssei-

hin ja selvitän, onko institutionaalisella terveyspuheella ja ei-institutionaalisella 

terveyspuheella yhtymäkohtia (vrt. Faircloughin public ja lifeworld discourses; 

institutionaaliset identiteetit ja kriittinen diskurssianalyysi ks. myös Benwell & 

Stokoe 2006, 103 108). 
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3. KULUTTAJA-POTILAAN IDENTITEET-
TITYÖ JA TOIMIJUUS 

Tarkastelen tässä teorialuvussa kuluttaja-potilaiden toimijuutta identiteettityön, 

osallistumisen ja voimaantumisen näkökulmasta. Esitän, että kuluttaja-poti-

laiden toimijuus on kiinnostavalla tavalla murroksessa ja että muuttuvan toimi-

juuden mahdollistaa sosiaalinen media. Sosiaalisella medialla on tärkeä merkitys 

kuluttaja-potilaiden identiteettityössä ja voimaantumisessa. Kuten edellisessä 

luvussa olen esittänyt, kyseessä on yhteiskunnallisten voimien historiallisesti 

konstruoima potilas, jonka uusi julkisjohtaminen puolestaan on konstruoinut 

kuluttaja-potilaaksi. Tämä kuluttaja-potilas elää sosiaalisen median osallistuvas-

sa kulttuurissa, voimaantuu ja saa identiteettityössään aineksia myös vastapu-

heeseen. 

Identiteettityö on oman aseman ja toiminnan määrittelyä suhteessa muiden 

asemaan ja toimintaan. Identiteettejä tuotetaan ja esitetään sekä tietoisesti että 

passiivisesti koko elämän ajan, eli kyseessä on koko elämän kestävä prosessi. 

Identiteettityössä kietoutuvat yhteen eletyt kokemukset, nykyiset käytännöt ja 

tulevaisuuden odotukset. Paitsi että identiteettityö on esitettyjä identiteetti-

kertomuksia, se on myös reagointia ulkoapäin kuten kulttuurisissa ja institutio-

naalisissa käytännöissä tuotettuihin identiteetteihin ja identiteettikategorioihin. 

Käsitteillä identiteetti, subjektius ja toimijuus viitataan usein samaan ilmiöön. 

Pidän kuitenkin käsitteellisellä tasolla hyödyllisenä niiden erottamista tosistaan. 

Teoreettiseksi lähtökohdaksi olen valinnut Ronkaisen (1999) käsityksen toimi-

juudesta. Siinä yhdistyvät diskursiivinen ja fenomenologinen lähestymistapa, 

jonka mukaan subjektius rakentuu toimien ja on henkilön kokemushistoriaa. 

Identiteetti ja subjektius ovat minuuden eri aspekteja ja vuorovaikutuksessa kes-

kenään. Näkemys ei käsittääkseni sulje pois nykyisiä sosiaalipsykologisia ja vuo-

rovaikutusteorioissa esitettyjä identiteettikäsityksiä mutta ottaa huomioon myös 

kehollisuuden ja kokemuksellisuuden merkityksen, mikä on empiirisen aineistoni 

kannalta tärkeää. Vaikka tämän tutkimuksen metodinen lähestymistapa on dis-

kursiivinen, pyrin yhdistelemään eri teoriasuuntauksia ja -polkuja saadakseni 

paremman kokonaiskäsityksen kuluttaja-potilaiden toimijuudesta ja toiminnasta, 

kun he
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rakentavat diskursiivisesti identiteettiään

ovat tietokoneen ja internetin välityksellä esineellisessä vuorovaiku-
tuksessa ympäristönsä kanssa, jolloin tietokone ja verkkokeskustelut ovat 
monelle masennuksesta kärsivälle ainoa mahdollisuus sosiaaliseen kans-
sakäymiseen

yhdistävät joustavasti online- ja offline-tiloja osallistuessaan virtuaaliseen 
ulkoiluryhmään

voimaantuvat ja vertaistuen sekä avoimen asiantuntijuuden myötä kehit-
tävät myös vastapuhetta ja osoittavat pystyvyyttä oman terveys-
käyttäytymisensä suhteen kertoessaan esimerkiksi lääkkeiden käytön lo-
pettamisesta, kun käyttö on osoittautunut ongelmalliseksi tai hyödyttö-
mäksi.

Tarkastelen siis sitä, miten identiteettiä rakennetaan puheessa ja miten puheessa 

heijastuu tai ilmenee ”muu identiteetti” itseymmärryksenä, kehollisena koke-

muksena ja sosiaalisena paikantumisena (vrt. Brubaker & Cooper 2000; Ybema 

ym. 2009). Yritän pitää mielessä diskurssianalyytikkojen varoitukset (esimerkiksi 

Jokinen ym. 1993; Antaki ym. 2003; Mueller & Whittle 2011) selittävistä psyko-

logisista päätelmistä, joilla tarkoitetaan kielenkäyttäjän valintojen selittämistä 

psykologisilla tiloilla tai prosesseilla kuten pyrkimyksillä ja asenteilla. Näin ollen 

tekstissä eksplikoitu pyrkimys tai halu on analyyttisesti eri asia kuin sellaiset ko-

kemukset tai prosessit tekstin tuottajan mielessä (vrt. Virsu 2012, 44; ks. kuiten-

kin myös van Dijk 1998 ja sosiaalisen kognition huomioon ottaminen diskurssi-

analyysissä). 

Esittelen ensin luvussa 3.1 eri näkemyksiä identiteettityön peruskäsitteistä –

identiteetistä, subjektiudesta ja toimijuudesta – ja niiden välisistä suhteista sekä 

perustelen oman käsitykseni niistä. Luvussa 3.2 keskityn sosiaalisen median ja 

osallistumisen kulttuurin (participatory culture) sekä verkostoitumisen kuluttaja-

potilaille tarjoamiin identiteettityön mahdollisuuksiin. Liitän tarkastelun sosiaa-

listen käytäntöjen käsitteeseen, koska verkkofoorumeille osallistuminen ja niillä 

tehtävä identiteettityö ovat sosiaalisia käytäntöjä (vrt. Herkman 2006; Reckwitz 

2002). Viestinnällisellä konvergenssilla on tärkeitä kulttuurisia ja sosiaalisia ulot-

tuvuuksia, jotka liittyvät muun muassa kuluttaja-potilaiden toimijuuden moni-

puolistumiseen. Toimijuuden monipuolistuminen merkitsee myös voimaantu-

mista (empowerment), jota käsittelen luvussa 3.3. Voimaantuminen on oman 

elämän hallintaa ja pystyvyyttä oman terveyskäyttäytymisen suhteen. Keskeisiä 

voimaantumisen edellytyksiä ovat erilaiset terveystiedon lähteet, joita ovat esi-

merkiksi internetin terveysaiheiset sivustot ja keskustelufoorumit. Kyseessä on 

digitaalinen voimaantuminen (Mäkinen 2009), jolloin ihmiset kiinnittyvät erilai-

siin sosiaalisiin kontaktiverkostoihin. Nämä verkostot ovat uudenlaista sosiaalis-

ta pääomaa (Drake 2009; Ellison ym. 2007; Williams 2006), ja niillä voi olla yh-

teiskunnallista vaikuttavuutta, mikä parhaimmillaan näkyisi muun muassa toi-
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minnallisena kansalaisuutena ja jaettuna hoitopäätöksentekona suomalaisessa 

terveyspalvelukulttuurissa. 

3.1 Identiteetit, subjektius ja toimijuus

Identiteettityön käsitteellä viitataan yleisellä tasolla valinnan mahdollisuuksien 

lisääntymiseen elämäntavassa, opiskelussa, työnteossa ja kuluttamisessa (Saas-

tamoinen 2006a) sekä oman identiteetin (itse-identiteetin) ja sosiaalisen identi-

teetin suhteen prosessointiin (Watson 2008). Sosiaalisissa ympäristöissä ihmiset 

määrittelevät jatkuvasti itseään suhteessa toiseen (Ybema ym. 2009; Kenny ym. 

2011, 3 4), ja kyky tarkastella itseään muiden silmin on identiteetin rakentumi-

sen ja rakentamisen keskeinen edellytys (Saastamoinen 2006b; Wieland 2010). 

Identiteettityössä vaikuttavat sekä henkilökohtaiset kokemukset ja merkitykset 

että sosiaalis-kulttuuriset rakenteet ja kollektiiviset merkitykset. Toisin sanoen 

identiteettityössä yhdistyvät oma sisäinen arviointi ja sitoutuminen diskursiivi-

sesti mahdollisiin sosiaalisiin identiteetteihin (Watson 2008; Down & Reveley 

2009). Identiteettityö voidaan myös nähdä jokapäiväisessä vuorovaikutuksessa 

tapahtuvana keskusteluna, johon tuovat omat jännitteensä vuorovaikutukseen 

osallistuvien yksilölliset sekä asemaan ja yhteisöön liittyvät vastuut, velvollisuu-

det ja rajoitukset (McInnes & Corlett 2012). 

Identiteettityö sisältää erilaisia diskursiivisia muotoja kuten omaelämäkertoja, 

tarinankerrontaa ja muita narratiiveja sekä arjen vuorovaikutustilanteisiin osal-

listumista. Identiteettityössä identiteeteistä neuvotellaan, jolloin identiteettiä 

luodaan, reflektoidaan, ylläpidetään tai muutetaan. Itselle ja muille tarjotut iden-

titeetit voidaan myös torjua ja kieltää. Lisäksi ”identiteettipuhetta” tehostetaan 

muilla semioottisilla resursseilla kuten valokuvilla ja musiikilla sekä erilaisin pro-

fiilein sosiaalisessa mediassa (vrt. Ybema ym. 2009) tai kehonkielellä, pukeutu-

misella, esineillä sekä elämäntyyli- tai kulutustapavalinnoilla. Identiteettityössä 

identiteettiä voidaan ylläpitää tai vahvistaa esittämällä sitä eri tavalla eri yleisöille 

ja eri tilanteissa tai sitten identiteettityössä voidaan etsiä jatkuvuutta ja pyrkiä 

vaikuttamaan niihin olosuhteisiin, jotka tukevat tiettyä identiteettiä (vrt. McIn-

nes & Corlett 2012; Down & Reveley 2009). Identiteettityö tai identiteetin raken-

taminen ja omista kokemuksista kertominen verkkofoorumeilla on yksi tapa teh-

dä omaa elämää, sen kulkua ja valintoja ymmärrettäväksi sekä itselle että muille 

(vrt. Kulmala 2006, 62; Benwell & Stokoe 2006, 5).

Esitetyt identiteettityön määrittelyt kirjallisuusviitteineen osoittavat, että käsi-

tettä on pohdittu ja kommentoitu paljon eri tutkimusaloilla. Identiteetti9, sen 

9 Identiteetti-sanan tulosta eri kieliin ja tieteisiin ks. Ruuska (2011). Käsitteen kritiikissä 
kulttuurintutkimuksessa ja yhteiskuntatieteissä Ruuska viittaa tutkijoihin, jotka näkevät 
identiteetin länsimaiseksi, poliittiseksi sekä analyyttisesti ja empiirisesti ongelmalliseksi 
käsitteeksi.  
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lähikäsitteet tai siihen liittyvät käsitteet minuus10, minä, identifikaatio, subjekti,

subjektius, subjektiviteetti ja toimijuus ovat niin psykologian, sosiaalipsyko-

logian, sosiologian kuin organisaatio-, media- sekä kulttuurin- ja kielentutkimuk-

sen kiinnostuksen kohteita. Välillä käsitteitä käytetään synonyymeinä ja välillä 

niille taas annetaan eri merkityksiä. Yleisesti keskustelu kytkeytyy länsimaiseen 

yksilölliseen minäkäsitykseen, minuuden olemuksellisuuteen sekä yksilön vapai-

siin valintoihin ja sosiaalis-kulttuurisen säätelyn merkitykseen. Käsitys minuu-

den yhtenäisestä ja jatkuvuuden periaatteella kehittyvästä olemuksesta on joutu-

nut kritiikin kohteeksi ja tilalle on tarjottu varsinkin media- ja kulttuurin-

tutkimuksen populaareissa versioissa fragmentaarista ja tilanteittain muuttuvaa 

minää (ks. Hall 1999; Ronkainen 1999, 21; Alasuutari 2007, 174 178; Suoninen 

2012; Wetherell 2010; vrt. myös organisaatiotutkimus Alvesson ym. 2008). 

Postmodernia näkemystä subjektista, sen identiteettien fragmentaarisuudesta 

ja yhtenäisen minän dekonstruktiosta on kuitenkin pidetty teoreettisesti liian 

yksinkertaistavana (Kuusela 2006; Moya 2000; Mohanty 1997), mikä ei tarkoita 

paluuta muuttumattomaan tai jatkumon omaiseen identiteettikäsitykseen vaan 

välittävien näkökantojen esittämistä (Kuusela 2006; Alvesson 2010; Woodward 

2004; Brubaker & Cooper 2000; De Fina 2003, 222). Ihmisen olemuksen tarkas-

telu on liittynyt myös pohdintoihin biologisuuden ja kehollisuuden11 suhteesta 

arkielämän vuorovaikutuskokemuksiin muun muassa tunteiden alueella (Saasta-

moinen 2006b; van Dijk 1998, 15 27). Tässä tutkimuksessa kehollisuus liittyy 

verkkokeskustelijoiden esittämiin fyysisiin kokemuksiin yleensä sekä esimerkiksi 

mielialalääkkeiden haittavaikutuksena esiintyvään lihomiseen ja sen merkityk-

seen identiteetille. (Diskurssin, kehon ja identiteetin suhteesta ks. myös Coup-

land & Gwyn 2003.)

3.1.1 Näkemyksiä identiteetistä ja subjektiudesta

Perinteisissä sosiaalipsykologisissa teorioissa identiteetti on jaettu henkilö-

kohtaiseen ja sosiaaliseen. Henkilökohtaisen identiteetin on ajateltu tarkoittavan 

yksilön käsitystä itsestään ja sosiaalisen identiteetin yksilön käsitystä itsestään 

ryhmäjäsenyyksien kantajana kuten naisena tai ammattinsa edustajana (Kuusela 

2006). Esimerkiksi Tajfelin ja Turnerin kognitiivisessa sosiaalisen identiteetin 

teoriassa (social identity theory, SIT) sosiaalinen identiteetti on minäkäsityksen 

osa ja muodostuu ryhmäjäsenyyksien perusteella (kategorisaatio), sosiaalisesta 

luokittelusta sisä- ja ulkoryhmiin (identifikaatio) sekä ryhmien välisen vertailun 

perusteella. Sosiaaliset kategoriat ovat toisaalta ympäristön jäsentämisen kogni-

10 Eurooppalaisessa sosiaalipsykologiassa on käytetty identiteetin käsitettä amerikka-
laisen minuuden käsitteen sijaan ja tuotu enemmän esiin identiteetin sosiaalista ja tilan-
nesidonnaista merkitystä (Rautio 2006; vrt. myös Brubaker & Cooper 2000).
11 Käytän ilmauksia keho ja kehollisuus silloinkin, kun lähdekirjallisuudessa esiintyy il-
maus ruumis ja ruumiillisuus.
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tiivisia työkaluja ja toisaalta refleksiivisen identifioitumisen keinoja (Kärreman & 

Alvesson 2001). Jäsenyys edellyttää tietoisuutta ryhmästä, mutta kognitiivisen 

tekijän lisäksi jäsenyyteen vaikuttavat arvostukset ja tunteet. Toisin sanoen yksi-

löllä on myönteisiä tai kielteisiä arvioita ryhmään kuulumisesta sekä erilaisia tun-

teita ryhmää kohtaan. (Tajfel 1978, 61–76; Tajfel 1981, 255; Tajfel & Turner 1979; 

Turner & Reynolds 2012; Ellemers & Haslam 2012; Alvesson ym. 2008; Suoninen 

2012.) 

Siirtymät henkilökohtaisesta identiteetistä sosiaaliseen identiteettiin osoitta-

vat minäkäsityksen joustavuutta, ja eri tilanteet aktivoivat minäkäsitystä eri ta-

valla, jolloin kontekstin tai tilanteen merkitys on tärkeä. Lisäksi ihminen kuuluu 

moniin kategorioihin erilaisin toisensa leikkaavin kriteerein kuten vaikkapa suo-

malainen–nainen–mielenterveysongelmainen, ja kategoriat ja niiden rajat muut-

tuvat tilanteesta toiseen. Uudemmissa sosiaalisen identiteetin käsityksissä henki-

lökohtaisen ja sosiaalisen identiteetin suhde onkin ajateltu joko jatkumona tai 

yksityisenä ja julkisena kokemuksellisuutena ja toimintana. (Turner ym. 1994; 

Ellemers & Haslam 2012.) 

Kognitiivisen sosiaalipsykologian mainitut versiot ottavat siis huomioon sekä 

henkilökohtaisen että sosiaalisen identiteetin ja toimivat ikään kuin silloittajina 

psykologia- ja yhteiskuntatieteiden välillä. Ylipäätään identiteetin käsitettä voi-

daan pitää psykologia- ja yhteiskuntatieteitä yhdistävänä (Woodward 2002). 

Identiteettiä ja identifioitumista voidaan tarkastella myös vuorovaikutus-

näkökulmasta12. Siinä ryhmäjäsenyyden ajatellaan rakentuvan vuorovaiku-

tuksessa ja ilmenevän eri tilanteissa vuorovaikutuksen kautta. Erityisesti meadi-

läisessä perinteessä eli symboliseksi interaktionismiksi kutsutussa psykologian 

suuntauksessa minuuden ajatellaan olevan sosiaalisen vuorovaikutuksen tuotosta 

ja ulkoiseen sosiaaliseen maailmaan liittyvää (Lock & Strong 2010, 122, 126 129). 

Blumer (1986, 6; vrt. myös Ronkainen 1999, 11, 50) korostaa, että ihminen yksi-

lönä tai ryhmän jäsenenä on olemassa vain toiminnan kautta. Symbolinen inter-

aktionismi erottaa subjektiminän (I) ja objektiminän (We). Subjektiminällä tar-

koitetaan minän toimintaa eli yksilön omaa käyttäytymistä sosiaalisessa tilan-

teessa. Kyseessä on toimiva ja kokeva minä. Objektiminä puolestaan tarkoittaa 

tarkastelevaa ja arvioivaa minää, jolloin itsensä havaitseminen ja kokeminen ta-

pahtuvat toisten käyttäytymisen kautta. Yksilö sovittaa tietyssä määrin oman 

toimintansa muiden toimintaan. Identiteetti on yhteys sisäisen ja ulkoisen välillä 

ja identiteetillä hallitaan sosiaalista ja kulttuurista maailmaa. (Blumer 1986, 8, 

12 14; Wiley 2008, 11, 14; Hall 1992.) Symbolinen interaktonismi pyrkii yhdistä-

mään yksilön, yhteisön ja kulttuurin, ja yhdistäminen tapahtuu tulkintaprosessis-

sa, joka rakentaa yksilön identiteettiä.

12 Esimerkiksi Bamberg ym. (2007) käsittelevät identiteettiä ei-olemuksellisena, pu-
heessa ja sosiaalisissa käytännöissä rakentuvana ja ryhmittävät saman käsityksen sisältä-
vät lähestymistavat karkeasti sosiolingvistisiin, etnometodologisiin ja narratiivisiin suun-
tauksiin.



42

Vuorovaikutusnäkökulma näkyy erityisesti sosiaalisen konstruktivismin ja 

konstruktionismin13 teorioissa (Gergen 2000; 2009, 42; Berger & Luckman 1994, 

87 88; De Fina 2003, 15 16). Niissä nähdään ihmisten ominaisuuksien ja kyky-

jen kehittyvän erilaisiksi erilaisissa sosiaalisissa, kulttuurisissa ja historiallisissa 

olosuhteissa. Minä kehittyy kulttuurin muovaamana. Ihminen määrittää itsensä 

ja hänet määritellään vuorovaikutustilanteissa ja toiminnassa, jolloin identiteetit 

ovat sosiaalisesti jaettuja. Lisäksi ihmisen ajatellaan tuottavan samassakin tilan-

teessa useampia identiteettejä, jolloin identiteetin voidaan sanoa olevan hybridi 

(Alasuutari 2007, 176). Sosiaalisen konstruktionismin teorioissa todellisuus tuo-

tetaan sosiaalisesti kielen ja muun symboleihin perustuvan kommunikaation 

avulla; maailma on tekstuaalinen, kertomuksista ja merkityksistä syntynyt ja si-

ten tulkittavissa oleva. Tällöin myös minuus tai identiteetti ajatellaan eräänlai-

seksi diskurssien läpivirtauspaikaksi. (Saastamoinen 2006b; Benwell & Stokoe 

2006, 4; Burr 2003, 14 21.)

Sosiologisessa kirjallisuudessa identiteetti on perinteisesti liitetty sosio-

ekonomiseen luokkaan, sukupuoleen, etnisyyteen tai ammattiin. Myöhemmin 

identiteettiä on tarkasteltu länsimaisen individualismin ja modernin ajan kriisiy-

tymisen näkökulmasta, jolloin identiteetin ja minuuden nähtiin pirstoutuvan. 

Kokemusten ajateltiin jäsentyvän yksilöllisinä valintoina pikemmin kuin sosiaali-

sina määreinä. (Saastamoinen 2006a; Bauman 2001, 159; Giddens 1991, 52 53.) 

Sosiologian nykykäsityksissä identiteetillä ajatellaan olevan materiaalinen perus-

ta, johon kuuluu sosiaalinen, taloudellinen ja poliittinen ulottuvuus. Lisäksi iden-

titeettiin liittyy ajatus valinnoista: identiteetin ajatellaan kehittyvän sosiaalisissa 

rakenteissa, mutta ihmiset myös osallistuvat itse oman identiteettinsä muotoa-

miseen. Sen sijaan persoonallisuuden ajatellaan käsittävän sisäisiä piirteitä kuten 

seurallisuus tai ujous. Toisaalta ajatellaan myös, että epävarmuus omasta identi-

teetistä voi saada ihmiset esittämään jyrkkiä, essentialisoivia määritelmiä identi-

teetistään. (Woodward 2001; 2002; 2004; Saastamoinen 2006b.) 

Goffmanin identiteettikäsitys puolestaan on joskus tulkittu mikrososiologi-

seksi, koska hän oli kiinnostunut psykologisten prosessien tai sosiaalisten raken-

teiden sijaan arjen kasvokkaisista vuorovaikutustilanteista dramaturgian näyttä-

mönä. Näyttämömetafora viittaa inhimilliseen toimintaan liittyvään ilmaisulli-

seen ja vaikutelmia tuottavaan luonteeseen. Mainitun käsitteistön mukaan henki-

löillä ei oikeastaan ole sisä- eikä ulkopuolta vaan kokoelma lainassa olevia ja esi-

tettäviä rooleja. Itsenään oleminen on itsensä esittämistä ja tekemistä. (Goffman 

1986, 127, 129; Lock & Strong 2010, 203 209.) Toisaalta Goffmanin on myös 

tulkittu pitäneen kieltä ja puhetta osana makrokulttuurisia rakenteita, jolloin 

hänen ajattelussaan ei olisi ollut piirteitä todellisuuden tuottamisesta kielen tai 

yksilöllisten tekojen avulla (Turner 1988, 91 92).

13 Suomenkielisessä kirjallisuudessa konstruktivismin käsite lienee vakiintunut kasva-
tustieteisiin ja konstruktionismin käsite sosiaalitieteisiin.
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Media- ja kulttuuritutkimuksen ns. postmoderneissa tai jälkistruktu-

ralistisissa populaareissa identiteettiteorioissa (Hall 1999; Kellner 1998) subjektit 

ja sosiaaliset maailmat ovat koko ajan liikkeessä. Tällaisella subjektilla ei ole kiin-

teää, olemuksellista tai pysyvää identiteettiä. Postmodernille identiteetille on 

ominaista keskittyminen vapaa-aikaan ja kulutukseen sekä tyyleihin ja imagoi-

hin. Lisäksi postmodernissa identiteetissä on joustavuutta ja tietoisuutta siitä, 

että identiteetti on valittu ja rakennettu. Oman elämän voi aina muuttaa ja identi-

teetin voi aina rakentaa uudelleen. Vapaasti valittavassa pelissä ja teatterinomai-

sessa minuuden esittämistavassa itsensä voi esittää erilaisissa rooleissa, imagois-

sa ja toiminnoissa. (Kellner 1998, 271, 275–276, 280.)

Aikaisemmin yhtenäiseksi koettu ja vakaa identiteetti on pirstoutunut ja koos-

tuu monista identiteeteistä, jotka saattavat olla ristiriidassa keskenään tai jopa 

yhteensopimattomia toisiinsa nähden (Hall 1999, 22–23). Identiteetti muotoutuu 

ja muokkautuu jatkuvasti niihin tapoihin, joilla subjekteja representoidaan tai 

puhutellaan ympäröivissä kulttuurisissa järjestelmissä. Toisin sanoen identiteetit 

muodostuvat aina moninaisesti erilaisista, usein toisiaan risteävistä ja myös toi-

silleen vastakkaisista diskursseista, joiden subjektin aseman yksilö on omaksu-

nut. Identiteetti rakennetaan yhdistämällä erilaisia subjektiasemia. (Mt. 250.) 

Identiteetin käsitteellä Hall tarkoittaa myös kohtauspaikkaa, eräänlaista sau-

maa tai sulkeumaa (suture). Tämä sauma liittää yhteen sekä ne diskurssit ja käy-

tännöt, jotka kutsuvat yksilöitä tietylle paikalle tiettyjen diskurssien sosiaalisina 

subjekteina, että ne prosessit, jotka tekevät yksilöistä puhuvia subjekteja. Lingvis-

tisiä (Saussure, Bakhtin) ja psykoanalyyttisia (Freud, Lacan, Butler) polkuja seu-

raten Hall korostaa identiteettien rakentumista suhteessa toiseen, eli suhteessa 

siihen, mitä se ei ole ja mikä siltä puuttuu. Identiteetin käsitteen ongelmallisuus 

liittyy hänen mukaansa siihen, että identiteetti sijaitsee psyykkisen ja diskursiivi-

sen välisessä leikkauspisteessä. Subjektin toimintaa määrääviä tekijöitä ovat ih-

misen oman tietoisuuden yli ja ohi menevät rakenteet kuten kieli, kulttuuri, ideo-

logia ja tiedostamaton. (Mt. 229, 250–255.)

Hall (mt. 61–63) viittaa niihin kulttuuriteoreetikkoihin, joiden mukaan nyky-

ajalle ominainen keskinäinen globaali riippuvuus johtaa kaikkien vahvojen kult-

tuuristen identiteettien hajoamiseen. Näin syntyvä globaali postmoderni tarkoit-

taa kulttuuristen koodien pirstoutumista, tyylien moninaisuutta, katoavan ja 

ohimenevän sekä erojen ja kulttuurisen pluralismin korostumista. Globaali kult-

tuurin vaihto ja kuluttajuus luovat yhteisten identiteettien mahdollisuuksia ajassa 

ja tilassa kaukana toisistaan olevien ihmisten kesken. Identiteetit ovat yhä 

enemmän irti ajankohdista, paikoista, historiasta ja traditioista ja esittäytyvät 

Hallin mukaan globaaleissa kulutuskulttuurin diskursseissa ”vapaasti leijuvina”. 

Globaali kulttuuri synnyttää kuitenkin usein rinnalleen uusia lokaaleja identiteet-

tejä, ja identiteettivalintojen monentuminen on usein laajempaa keskuksissa kuin 

niiden periferioissa. 
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Vaikka Hallin (mt. 251) mukaan globaali kulttuurin vaihto ja kuluttajuus lisää-

vät ajasta ja paikasta irrallaan olevia identiteettivalintoja, identiteettien rakenta-

minen ja rakentuminen diskurssien sisällä on osa kollektiivista kertomusta. Iden-

titeetti muodostuu intersubjektiivisessa kertomuksessa, jota subjekti itsestään 

elämänsä ajan työstää suhteessa joukkoon muita kertomuksia eli tekstejä ja ker-

ronnan tapoja eli diskursseja sekä muita subjekteja. Siksi identiteettejä on myös 

tarkasteltava ”erityisissä historiallisissa ja institutionaalisissa paikoissa, tiettyjen 

erityisten diskursiivisten muodostumien ja käytäntöjen sisällä ja tiettyjä lausu-

man strategioita käyttäen tuotettuina”. 

Myös Ronkaisen (1999, 31–33, 36) ajattelussa ”kukaan ei ole missä tahansa, 

kuka tahansa ja pääse ihan minne vain”, vaan subjektius muotoutuu tietyssä pai-

kassa ja ajassa, tietyissä tilanteissa elettyjen diskursiivisten toimija-asemien kaut-

ta. Kun diskursseja tuotetaan sosiaalisissa käytännöissä, diskurssit kiinnittyvät 

paikkaan tai kontekstiin. Kontekstuaalisuus tarkoittaa diskursiivisen minän syn-

tymistä, muotoutumista ja merkityksellistymistä jossakin nimenomaisessa yhtey-

dessä. Diskursiivisen minän rakentumista luonnehtivat kysymykset siitä, mikä on 

mahdollista, pakollista tai merkityksellistä missäkin vuorovaikutustilanteessa ja 

toimija-asemassa minäkin ajankohtana. Lisäksi diskursiivisuus on toistuva pro-

sessi, joka alkaa syntyessä ja jatkuu koko elämän. 

Ronkainen kuitenkin erottaa toisistaan identiteetin ja subjektiuden käsitteet 

sekä tarkastelee subjektiutta diskursiivisen lähestymistavan lisäksi monitietei-

sesti eri teoriakeskusteluja yhdistellen. Tarkastelussa näkyy neljä säiettä, joiden 

mukaan subjektius on paitsi diskursiivisten toimija-asemien summa, myös mer-

kityksellistynyt minä ja eletty kehollinen kokemus sekä toimintaa ja siinä itselle 

merkityksellisiä tekoja. (Mt. 31–55.)

Subjektius on Ronkaisen ajattelussa henkilön aikaan ja paikkaan nivoutuva 

kokemushistoria, ja kokemuksessa on keskeistä hänen toimintansa kulttuurisissa 

käytännöissä. Toimija-asema14 ei ole sama asia kuin identiteetti eikä oikeastaan 

”subjektipositio” vaan osoitus siitä, millaisessa suhteessa henkilö on häntä mää-

rittäviin diskursseihin ja mitkä diskurssit aktuaalistuvat hänelle. Toisaalta aset-

tuminen tiettyyn asemaan merkitsee asioiden tulkitsemista siitä asemasta käsin 

sekä siihen kytkeytyvien metaforien, kerrontatapojen, käsitteiden ja tekstuaalis-

ten käytäntöjen kautta. Toisaalta asema sisältää myös mahdollisuuksia. Siten 

toimija-asema osoittaa toiminnallista tyyliä ja kokemusta, sitä millaisena jokin 

asia koetaan: tunnistetaanko se vai onko kyseessä rutiininomainen toiminta, 

epäilläänkö sitä vai uskotaanko siihen, tyydytäänkö siihen vai vastustetaanko sitä, 

14 Alasuutari (2007, 178 183) näyttää määrittelevän toimijan aseman eli subjektiposition 
toisaalta asemaksi, johon yksilö tai ihmisryhmä on asetettu kyseisen aseman haltijana 
kuten maanviljelijänä, ja toisaalta miksi tahansa asemaksi, joka yksilöllä on jonakin tiet-
tynä hetkenä. ”Toimijan asemat voivat olla enemmän tai vähemmän kokonaisvaltaisia, 
hetkellisiä tai pysyviä ja rajoittavia tai sallivia, ja millä tahansa hetkellä yksilöllä voi olla 
hallussaan useita positioita, jotka määrittävät hänen tilannettaan eri tavoin.” (Mt. 182.)
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suhtaudutaanko siihen lämpimästi ja kannatetaanko sitä vai suhtaudutaanko 

siihen nihkeästi vai jotenkin muuten. 

Merkityksellistynyt minä syntyy itselle aktuaalistuneista diskursseista eli kiin-

nittymisistä tiettyihin merkityksiin, joita tuotetaan ja joita eletään jokapäiväisissä 

tilanteissa ja sosiaalisissa suhteissa. Merkitykset ja toimijuus eivät kuitenkaan ole 

Ronkaiselle poststrukturalistisen käsitteistön mukaan mahdollisuuksia vastustaa 

erilaisia tarjoumia ja neuvotella niistä, vaan fenomenologisen lähestymistavan 

mukaan kehollista maailmaan asettumista. Kehollinen (embodied; ks. myös ke-

hon tuottaminen eli body politics sosiaalisissa käytännöissä Valtonen 2013; cor-

poreal agency Krause 2011) olemisen tapa mahdollistaa reflektiivisen suhteen 

koettuun tai diskursiivisesti konstituoituun ja artikuloituun. Merkitys ei palaudu 

merkkiin eikä kieleen vaan artikuloituun tai artikuloimattomaan, tunnistettuun 

tai tiedostamattomaan elettyyn kokemukseen. Eletty kokemus on monitasoinen 

sekä avoin ja vaihtuvainen. Kielellinen esittäminen ei ole ainoa tapa tunnistaa 

kokemus. 

Subjektiudessa on siis osin kyse ”tiedosta”, jota ei tiedä tietävänsä, ja koke-

muksesta, jota ei tunnista kokemukseksi, mutta josta tunnistaa aina jotakin (mt. 

56). Identiteetti puolestaan tarkoittaa tietoista ja artikuloitua sekä julkista ja siten 

esitettävää kertomusta siitä, mitä henkilö on (identity–self-ero ks. myös Ybema 

ym. 2009). Identiteetti on tilanteinen, moninainen, fragmentaarinen ja epävakaa, 

mikä tarkoittaa, että henkilöllä on useita identiteettejä. Esitetyille identiteeteille 

odotetaan muiden reaktioita ja mahdollista hyväksyntää, jolloin niistä neuvotel-

laan ja ne vahvistetaan vuorovaikutuksessa. Identiteettejä rakennetaan ja tuote-

taan identifikaatioprosesseissa. (Mt. 73–75; ks. myös Pietikäinen & Mäntynen 

2009, 64.) Esimerkiksi mielenterveysongelmista kärsivän on joskus vaikea il-

maista kielellisesti kokemustaan ja tuntemustaan, kun hän verkkokeskustelussa 

kuvaa oloaan ”epätodelliseksi” ja ”helvetilliseksi” sekä kysyy muiden samansuun-

taisista kokemuksista ja yrittää saada diagnoosia omalle kokemiselleen ja tunte-

miselleen:

...kun en uskalla lähteä ulkoilemaan kovin kauas,kun on se ****keleen epätodelli-
nen olo päällä,vaikkakin sen opamoksin olisin ottanu...autolla ajokin on välillä 
yhtä ****ttiä...mää en enää tiedä mitä tässä voi tehdä...tuntuu ettei kohta jak-
sa,aina tämä helvetillinen olo päällä [...] mutta olis kiva jos jollakin on samanlai-
sia oireita ja vaikka tietäs oman diagnoosin ja vaikkapa sen lääkkeen millä pärjää 
joka päivä ilman näitä paskoja fiiliksiä...

Keskustelijan viestistä välittyy kehollinen kokemus, Ronkaisen sanoin ”eletty 

kokemus”. Ronkaisen (mt. 75–77) ajattelussa subjektius (koettu) ja identiteetti 

(kerrottu) ovat vuorovaikutuksessa keskenään. Subjektius rakentuu toimien ja on 

henkilön kokemushistoriaa. Esitetty identiteetti pohjautuu kokemushistoriaan ja 

subjektiuteen, jolloin subjektius antaa kokemuksellista varmuutta sille, mitä hen-

kilö on. Toisaalta omat identiteettiesitykset kuten esimerkiksi itselle symbolisesti 
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tärkeä identiteettitarina ”kaapista ulos tulemisesta” tai masennuksen kokemises-

ta, rakentavat subjektiutta. Subjektius näkyy orientaatioina, emotionaalisina ar-

vottamisina ja määrinä sekä kiinnittymisinä ja kiintymisinä suhteessa tiettyihin 

elämän alueisiin. 

3.1.2 Toimijuus, kehollisuus ja toiminnan modaliteetit

Subjektiuteen ja identiteettiin liittyy olennaisena toimijuuden käsite: toimijuus 

on subjektiuden aspekti ja toiminta subjektin olotila; subjektius saa ensisijaisesti 

muotonsa toiminnassa (Ronkainen 1999, 11, 50). Toimijuutta on tarkasteltu eri ja 

samoillakin tutkimusaloilla persoonallisuuden rakentumisen, kognitiivisten pro-

sessien, inhimillisten käytäntöjen, sosiaalisten rakenteiden ja toiminnallisuuden 

luonteen sekä diskurssien ja merkityksen muodostumisen näkökulmista. Myös 

toimijuuden tarkastelussa näkyy määrittelyn moninaisuus: ohjaavatko yksilön 

toimintaa ja esimerkiksi kulutuskäyttäytymistä hänen omat valintansa, yhteis-

kunnalliset rakenteet vai kulttuuriset käytännöt sekä kulutuksen diskursiiviset ja 

sosiaalisesti rakentuneet muodot (ks. esimerkiksi Archer 1996, 107; 2003, 14 16; 

Uusitalo 1998, 227; Firat & Venkatesh 1995; Firat & Shultz 1997; Moisander 

2001, 37, 119; Moisander & Valtonen 2006, 205; Arnould & Thompson 2005; 

Arnould 2006; Holt 2003; Ilmonen 2007, 58–59). Sosiaalis-kulttuurisen merki-

tyksen korostaminen näkyy yhteiskuntatieteissä sosiaalisena konstruktionismina 

ja amerikkalaisena pragmatismina. Niissä molemmissa sosiaalisia käytäntöjä ja 

merkityksiä pidetään yhteiskunnan ja kulttuurin tuotteina (ks. esimerkiksi Kilpi-

nen ym. 2008; Pihlström ym. 2002; sosiaalista konstruktionismia käsittelen 

enemmän luvussa 4.1.4).

Ronkainen (1999, 50 55) käsittelee toimijuutta toiminnan ja toiminnanpsyko-

logian näkökulmasta mutta korostaa siinäkin kehollisuuden ja kokemuksellisuu-

den merkitystä. Yksilön toimintamahdollisuudet määrittyvät yhteiskunnallisten 

suhteiden kokonaisuudesta, mutta yhteiskunnallisia ehtoja ja kulttuurisesti jaet-

tuja merkityksiä voi jokainen realisoida eri tavoin: ottaa ne annettuina, kapinoida 

niitä vastaan tai muokata ja tulkita niitä uudelleen. Toiminta ja siten myös toimi-

juus on Ronkaiselle intentionaalista ja siihen liittyy subjektiivinen vapaus. Inten-

tio merkityksellistää teon toiminnaksi, merkityksellinen teko – joko yleisemmin 

kulttuurisesti tai yksilön itsensä kannalta – rakentaa yksilön subjektiutta jollain 

tavoin. (Vrt. kuitenkin Krause 2011: agency-as-involvement ja agency-as-control 

sekä subjektiuden erottaminen tilanteiden suvereenista hallinnasta.)

Myös Heiskala (2000, 189) tuo esiin teon ja toiminnan eron käsiteparilla teki-

jyys (agency) ja toimijuus kehitellessään ”tapateoreettista” tekijyyden teoriaa osin 

peirceläisen pragmatismin ja osin giddensiläisen toimintateoreettisen tarkastelu-

tavan lähtökohdista. Tekijyys on Heiskalalle tavanvaraista ja rutiininomaista 

käyttäytymistä, jolla ei ole tietoista reflektiota toimijan uskomusten piirissä ja 
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jonka seurauksia tekijä ei analysoi. Toimijuus puolestaan on projektien ohjaamaa 

toimintaa, johon liittyy analyysi ja pohdinta. Toimijana subjekti tietää asiat, teki-

jänä ei. Kummassakin tapauksessa subjektilla kuitenkin on valtaa, koska hänen 

olemisellaan on kausaalisia vaikutuksia ympäristöön. Toimijana subjekti käyttää

valtaa, tekijänä valta ottaa subjektin hallintaansa ja kulkee subjektin kautta. Ra-

kentaessaan tekijyyden ja toimijuuden synteesiä Heiskala (mt. 198–199) kuvaa 

tekijyyden eri tasoina. Niistä ensimmäinen on tavanvarainen tekijyys ja toinen 

sellainen tavanvarainen tekijyys, johon liittyy tietoinen reflektio uskomuksina. 

Kolmantena hän mainitsee edelliselle rakentuvan projektinvaraisen tulevaisuu-

den suunnittelun, joka mahdollistaa rationaalisen käyttäytymisen. Neljäntenä 

tekijyyden lajina Heiskala pitää luovaa toimintaa, joka kehittää uusia ratkaisuja 

silloin, jos tavanvarainen tekeminen, uskomukset ja projektit ovat johtaneet krii-

siin, ja joka siis on vaativin tekijyyden tasoista.

Heiskalan konstruktionistisessa yhteiskuntateoreettisessa ajattelussa kaikki 

semioosi on samanaikaisesti merkityksellistä, subjektien identiteettiä muokkaa-

vaa ja vallan kyllästämää. Vallan käyttö ja rakenteiden päämäärää tavoitteleva 

muuttaminen edellyttävät kuitenkin merkitysten projektimuotoista reflektiota ja 

siihen perustuvaa toimintaa. (Mt. 195.)

Katson Heiskalan tekijyys–toimijuus-erottelun täydentävän Ronkaisen dis-

kursiivis- fenomenologista ja toiminnallista subjektiuden käsitystä. Siinä missä 

Heiskala tuo hyvin esiin rutiininomaisen ja tietoisen toiminnan, Ronkainen käsit-

telee subjektiutta osuvasti kehollisuudesta ja kokemuksesta käsin. Toimijuuden 

Ronkainen (1999, 53) katsoo määrittyvän suhteessa toiminnan esteisiin, näkö-

aloihin ja realisoitavissa oleviin mahdollisuuksiin. Täydennän tätä käsitystä sosi-

aalis-kognitiivisella teorialla, jota esimerkiksi Martin (2004) on tarjonnut vaihto-

ehdoksi, kun pohditaan ihmisen toiminnan biologis-fysiologista tai sosiaalis-

kulttuurista säätelyä. 

Sosiaalis-kognitiivisessa teoriassa emergenssiteorian tai emergenttisen mate-

rialismin mukaisesti mieltä ei pyritä palauttamaan fysiologisiksi ominaisuuksiksi 

vaan ilmiöksi, joka tarvitsee toiminnallisuutta ja vuorovaikutusta ollakseen ole-

massa. Esimerkiksi Banduran (ks. Martin 2004) määrittelemän sosiaalis-kogni-

tiivisen teorian mukaan ihminen esitetään entiteettinä, jossa ihminen itse ja ym-

päristö toimivat vuorovaikutuksessa ja muodostavat dynaamisen kokonaisuuden. 

Toisin sanoen ihmisen sisäiset yksilölliset, käyttäytymiseen liittyvät ja biologiset 

tekijät sekä ympäristöstä tulevat tekijät vaikuttavat toisiinsa kaksisuuntaisesti. 

(Ks. myös Cervone & Pervin 2008, 450, 469 471, 481.) Minä emergoituu jatku-

vasti fyysisessä ja sosiaalis-kulttuurisessa ympäristössä kokemuksellisen minän 

(experiential self), suhteissa toimivan minän (relational self) ja kulttuurisen mi-

nän (co-cultural self) leikkauskohdassa tai keskuksessa (Richey & Brown 2007; 

vrt. myös Fox & Ward 2006).
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Banduran (1997) käsityksessä korostuu pystyvyyden tunne eli yksilön usko 

omaan kykyynsä vaikuttaa elämän tärkeisiin tapahtumiin ja siihen liittyvä it-

sesäätely. Pystyvyyden tunne on olennaista toiminnallisuudessa, se on generatii-

vista ja luovaa ei vain reaktiota neurobiologisiin ärsykkeisiin tai sosiaalis-

kulttuurisiin vaikutteisiin. Toiminnallinen itsesäätely on kehittyvien yksilöiden 

kyky. Siihen liittyy itsemääräämistä ja tavoitteiden asettamista päämäärien saa-

vuttamiseksi, esimerkiksi juuri oman terveyskäyttäytymisen suhteen (Luszczyns-

ka & Schwarzer 2005), mutta itsesäätely tapahtuu sosiaalisessa ympäristössä ja 

vuorovaikutuksessa. Sosiaalis-kognitiivinen teoria toimijuudesta ja Banduran 

pystyvyyden käsite sopivat hyvin nykyiseen ymmärrykseeni ja palaan niihin em-

piirisessä analyysissä.

Katson siis toimijuuden liittyvän diskursiivisten subjektiasemien, kokemuksel-

lisuuden (Ronkainen 1999) ja tekijyyden (Heiskala 2000) lisäksi myös sosiaalis-

kognitiiviseen käsitykseen pystyvyydestä (Bandura 1997; Martin 2004) ja sitä 

kautta toimintaan. Näin määriteltyä toimijuutta havainnollistavat myös Jyrkä-

män (esimerkiksi 2007; 2008) esittämät toiminnan ulottuvuudet eli toimijuuden 

modaliteetit, jotka ovat kyetä, osata, täytyä, haluta, voida ja tuntea (ks. kuvio 3). 

Modaalisuus liittyy teoissa ja puheessa ilmeneviin mahdollisuuksiin, vaihtoehtoi-

hin ja velvollisuuksiin (Sulkunen & Törrönen 1997; Romakkaniemi 2010). Moda-

liteettien taustalla on Pariisin koulukunnan perustajan Greimas’n aktanttimalli ja 

siinä esitetyt perusmodaliteetit oleminen (être), tekeminen (faire) ja viisi muuta 

modaliteettia: haluaminen (vouloir), tietäminen (savoir), voiminen (pouvoir), 

täytyminen (devoir) ja uskominen (croire).

Kuvio 3. Toimijuuden modaliteetit

Lähde: Jyrkämä 2007

Jyrkämä esittää näkökulman muutosta toimintakyvystä toimijuuteen, jolloin 

toimintakyky ei ole vain yksilön ominaisuus toimintaan vaan toimijuutta erilai-

sissa käytännöissä ja tilanteissa. Ihmiset tarkkailevat ja rakentavat elämänkulku-

aan – tässä Jyrkämä viittaa useisiin elämänkulkututkimuksiin – ja elämäntilan-
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teitaan siinä ympäristössä, jossa he elämäänsä elävät. Toisin sanoen he toimivat 

ja tekevät valintoja rakenteellisissa ja kulttuurisissa ajallis-paikallisissa olosuh-

teissa. Olosuhteet sisältävät rajoja ja esteitä mutta luovat myös mahdollisuuksia. 

Sen sijaan että toimijuuden käsitteeseen liitetään ajatus toimijan refleksiivisyy-

destä tai rationaalisuudesta, modaliteettien näkökulma mahdollistaa tunteiden, 

kokemusten ja eri tavalla murenevan subjektiuden kuten vanhenemisen ja ma-

sennuksen tarkastelun (vrt. edellä Ronkaisen 1999 eletty kokemus).

Lähtökohtana Jyrkämän ajattelussa on osaamisen ja kykenemisen erottami-

nen toisistaan. Osaaminen tarkoittaa taitoja ja tietoja, joita henkilöllä on tai joita 

hänellä oletetaan olevan. Kykeneminen viittaa sekä fyysiseen että psyykkiseen 

toimintakykyyn, joka vaihtelee eri tavoin tilanteesta toiseen. Haluaminen liittyy 

henkilön motivaatioon ja motivoituneisuuteen sekä tavoitteisiin ja päämääriin 

kussakin elämäntilanteessa. Täytyä-ulottuvuus liittyy tilanteissa ilmeneviin ja 

niissä vaikuttaviin pakkoihin ja rajoituksiin, jotka saattavat olla fyysisiä, sosiaali-

sia, moraalisia tai kulttuurisia. Voiminen ilmentää tilanteissa olemassa olevia ja 

nähtyjä mahdollisuuksia ja vaihtoehtoja. Tuntemisen ulottuvuus puolestaan tar-

koittaa ihmisen perusominaisuutta arvioida, arvottaa ja kokea sekä liittää tuntei-

taan kohtaamiinsa asioihin ja tilanteisiin. 

Ulottuvuudet kietoutuvat toisiinsa, ja toimijuus syntyy, muotoutuu ja uusiutuu 

modaalisten ulottuvuuksien yhteen kietoutuvana ja vuorovaikutuksellisena dy-

namiikkana henkilön jokapäiväisissä elämäntilanteissa. Modaaliset ulottuvuudet 

ovat eri tavoin ja eri asioiden suhteen yhteydessä ikään, ajankohtaan, ikäryhmään 

tai sukupolveen kuulumiseen sekä kulloiseenkin paikkaan tai tilaan. Esimerkiksi 

uuden teknologisen laitteen käyttöön liittyy monia modaliteetteja osaamisesta 

kykenemiseen sekä haluamisesta täytymiseen tai pitämiseen. Jotkut osaavat, ha-

luavat, kykenevät ja pitävät; toiset taas osaavat ja kykenevät mutta eivät halua. 

Eri tilanteissa on erilaisia sosiaalisia toimintakäytäntöjä, joihin toimijat osallistu-

vat ja joihin liittyy resursseja, valtaa, tietoja, taitoja eli erilaisia toimijuuden osa-

tekijöitä.

Myös Törrönen (2000) hyödyntää toimija-aseman määritelmässään prag-

maattista modaalisuutta pohtiessaan toimija-aseman käsitettä empiirisessä sosi-

aalitutkimuksessa. Toimija-asemat rakentuvat vuorovaikutuksessa kolmen-

laisista, toisiinsa yhteydessä olevista elementeistä: luokituksista ja kategorioista, 

joilla erottaudutaan muista ja paikannetaan omia arvoja peilaussuhteessa muihin 

(spatiaalinen aspekti); tarinalinjoista, joissa kategoriointien tuloksena syntyvät 

arvot ja niiden kantamat sosiaaliset maailmat asettuvat historiallisiin jatkumoi-

hin (temporaalinen aspekti); asemoitumisista, joissa kategoriat ja tarinalinjat 

suhteutuvat näkökulma- ja vuorovaikutusrakenteisiin (positionaalinen aspekti). 

Törrösen mukaan toimija-aseman kiinnittymistä arvojen ajallisiin määreisiin 

voidaan jäljittää tarkastelemalla muun muassa sitä, millaisin pragmaattisin mo-

dalisoinnein puhujat jäsentävät puheen kohteena olevaa toimintaa. Pragmaatti-
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sen modaalisuuden käyttöä erittelemällä voidaan käsitellä, miten esimerkiksi 

teksti tai puhe kiinnittää toimija-asemia normatiivisiin arvo-orientaatioihin ni-

meämällä kohteita halun, tahdon tai velvoitteen kohteiksi ja näyttämällä, millai-

sia kykyjä tai resursseja ja osaamista kuten tietotaitoja kulttuurisesti taidokas 

toiminta edellyttää. Esimerkiksi keskustelussa alkoholinkäytöstä voidaan tuoda 

esille, että Suomessa valtion asettamat kiellot ovat kanavoineet halun vääriin ob-

jektiarvoihin, synnyttäneet juomisen ympärille salailun ilmapiirin ja luoneet lap-

sille tahtoa rikkoa auktoriteettien asettamat rajat. Silloin juomisen kyvyt ja kom-

petenssit jäävät kehittymättä ja vääristyvät humalahakuisiksi.

3.1.3 Toimijuus tässä tutkimuksessa

Pidän käsitteellisesti hyödyllisenä subjektiuden ja identiteetin käsitteiden erot-

tamista sekä subjektiuden ja diskurssin määrittelyn laajentamista toimintaan, 

kehollisuuteen ja elettyyn kokemukseen. Oma identiteettityö eli oman identitee-

tin rakentaminen ja esittäminen verkkokeskusteluissa on myös toimintaa inter-

netin (ja tietokoneen) mahdollistamassa osallistuvassa kulttuurissa ja siten osa 

sosiaalisia käytäntöjä.

Ronkaisen fenomenologinen käsitys syventää ja monipuolistaa Kellnerin ja 

Hallin esittämää identiteettikäsitystä, jossa identiteettiä rakennetaan yhdistämäl-

lä erilaisia subjektiasemia (vrt. myös Saastamoinen 2006b). Näin ollen tutkimuk-

seni ei seuraa pelkästään jälkistrukturalistista diskurssiteoriaa vaan ottaa huomi-

oon myös sosiaalisen fenomenologisen lähestymistavan, joka korostaa yksilösub-

jektin kokemusta ja merkityksenantoa (vrt. Reckwitz 2002; organisaatiotutkimus 

Rasche & Chia 2009; kuluttajatutkimus Zwick & Dholakia 2004). Mielestäni ter-

veyteen ja sairauteen liittyvissä keskusteluissa ovat keskeisiä ajallisesti ja paikal-

lisesti kontekstualisoitu kehollisuus ja kokemuksellisuus, keskustelijoiden elä-

mänhistoria. Oman elämänhistoriansa ja kokemuksellisuutensa myötä kuluttaja-

potilaat suhteuttavat itseään ja kehollisuuttaan omiin, muiden keskustelijoiden 

tai yleisiin sosiaalis-kulttuurisiin käsityksiin ja ihanteisiin. Palaan kokemukselli-

suuteen ja kehollisuuteen tarkastellessani empiirisessä analyysissä muun muassa 

kuluttaja-potilaiden puhetta mielialalääkkeiden fyysisistä ja psyykkisistä haitta-

vaikutuksista. Myös terveysidentiteetin voidaan katsoa muodostuvan sosiaalis-

kulttuurisissa ja diskursiivisissa suhteissa ja liittävän toisiinsa itseyden kokemuk-

sen, sen kehollisen ulottuvuuden sekä terveyden sosiaalisena ja poliittisena il-

miönä (Fox 2002; Fox & Ward 2006).

Kuluttaja-potilas elää tietyssä ajallis-paikallisessa ja sosiaalis-kulttuurisessa 

ympäristössä. Siinä rakentuvat ja muokkautuvat ikään kuin hänen ominaisuuksi-

naan subjektius ja identiteetit, diskursiivinen toimijuus ja kokemuksellinen maa-

ilmaan asettuminen, pystyvyys ja itsesäätely sekä toiminta. Näin ymmärrettynä 

toimijuuteen sisältyy ajatus vaikutuksesta ja voimasta (Gordon 2005, 115). En siis 
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katso, että subjektius olisi sama kuin identiteetti. En myöskään ajattele, että yksi-

lö keskustellessaan terveydestään vain asettuisi johonkin kulttuurista käsin mää-

rittyvään diskursiiviseen toimija-asemaan, vaan esitän että hänellä on kognitiivi-

sena kapasiteettina pystyvyyttä ja itsesäätelyä asettaa tavoitteita oman terveys-

käyttäytymisensä suhteen (vrt. ihmisen oma toimijuus ja kyky refleksiiviseen 

toimintaan Burr 2004, 136). Olen samaa mieltä Törrösen (2000) kritiikistä sen 

suhteen, että joskus kielentutkimuksessa yksilön elämänhistorialle ja sosiaalisen 

maailman käytännöille konstruoidaan liian heikot painoarvot. Toisin sanoen ole-

tetaan, että yksilö voisi astua vaihteleviin diskursseihin tai toimija-asemiin yhä 

uudelleen, tässä ja nyt, tyhjinä tauluina tai osallistua keskusteluun ilman aikai-

sempaa elämänkokemusta tai tiedollista kompetenssia. (Ks. myös Alasuutari 

2007, 20.)

Törrösen mukaan yksilössä risteytyy monia ääniä, lukuisia tarinapolkuja ja 

mosaiikkinen kokoelma erilaisia näkökulmia. Tämä moninaisuus näyttäytyy yksi-

lölle toimija-asemina, joihin samastumalla ja joita käyttämällä teot, tapahtumat 

ja tilanteet saavat kokoavaa yhtenäisyyttä, syvyyttä ja suuntaa. Yksilö ei heittäydy 

eri tilanteissa toimiessaan vapaasti mihin tahansa toimija-asemaan, vaan hänen 

aikaisempi elämänhistoriansa puitteistaa mahdollisten ja mahdottomien identifi-

kaatioiden alueen, joka sekin on valintojen virrassa jatkuvan muutoksen kohtee-

na. (Ks. myös Brubakerin & Cooperin 2000 vahva ja heikko identiteettikäsitys; 

vahvan tarkoittaessa muun muassa identiteettiä, joka jokaisella on, ja heikon 

identiteettiä, joka ei enää viittaa samuuteen ja jatkuvuuteen sanan perusmerki-

tyksessä vaan moninaisiin ja dynaamisiin identiteetteihin.) Heiskalan (2000, 113) 

sanoin ympäröivä kulttuuri välittyy tulkitsijalle hänen semioosin historiansa 

kautta, joka on sekä tietoa ja uskomuksia että tavanvaraista toimintaa ilman tie-

toista reflektiota.

Kokoavasti identiteetin voidaan sanoa tarkoittavan tapoja, joilla ihmiset ym-

märtävät ja määrittävät itsensä suhteessa itseensä, sosiaaliseen ympäristöönsä ja 

kulttuuriinsa (vrt. myös Richey & Brown 2007; Wieland 2010; identiteetin käsite 

eri teoriasuuntauksissa ja analyysiesimerkeissä ks. myös Kenny ym. 2011, 14 15, 

35 37). Lisäksi on huomattava, että identiteetin rakentaminen on sekä aktiivista 

että passiivista. Aktiivista se on silloin, kun ihmiset rakentavat tietoisesti identi-

teettiään esimerkiksi kertomalla masennushistoriansa verkkofoorumilla. Passii-

vista taas silloin, kun ihmiset ovat mukana arkielämän prosesseissa ja vuorovai-

kutustilanteissa. (Wieland 2010; Watson 2008.) Esitän kuitenkin Ronkaisen 

(1999), Törrösen (2000), Saastamoisen (2006b) ja Alasuutarin15 (2007, 177 178) 

tavoin, että ihmisen ja hänen toimintansa ymmärtämiseen tarvitaan identiteetin 

15 Alasuutari (2007, 197) sanoo identiteetin käsitettä käytettävän yleisesti viittamaan 
siihen mutkikkaaseen tapaan, jolla inhimillinen todellisuus toimii ja muuttuu. Itse hän 
käyttää identiteetin rakentamisen prosessiluonteen havainnollistamiseen käsitteitä toimi-
jan asema, oikeuttaminen, selviytymisstrategia ja ryhmätietoisuus.
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käsitteen lisäksi myös subjektiuden ja toimijuuden käsitteet. Näin ollen luvussa 

3.1.1 esittämäni eri teoriasuuntausten identiteettikäsitykset ovat mahdollisia ja 

toisiaan täydentäviä, eikä minun tarvitse tehdä valintaa niiden välillä. Identiteetit 

ovat joko yksilön itsensä tai muiden artikuloimia eli jollain tavoin esitettyjä. Pi-

dän tähän tutkimukseen sopivana ja kattavana Ybeman ym. (2009, 301) seuraa-

vaa määritelmää:

Thus, we suggest, ’identity formation’ might be conceptualized as a complex, mul-
tifaceted process which produces a socially negotiated temporary outcome of the 
dynamic interplay between internal strivings and external prescriptions, between 
self-presentation and labeling by others, between achievement and ascription and 
between regulation and resistance.

Tässä luvussa olen osoittanut, että viime vuosikymmenien aikana keskustelu 

identiteetistä, subjektiudesta ja toimijuudesta on aaltoillut eri teoriasuuntausten 

mukaisesti minäkäsitysten, henkilökohtaisen ja sosiaalisen identiteetin sekä kie-

len ja vuorovaikutuksen välillä milloin toisistaan erillään ja milloin synteesiä ra-

kentaen (Alvesson 2010; Saastamoinen 2006b). Itsen, kognition ja tunteiden 

sekä kehollisuuden ja kokemuksellisuuden käsitteet ja niiden suhteet vuoro-

vaikutustilanteisiin ovat monien teoriakeskustelujen perusongelmia ja kriittisen 

realismin näkökulmia (Fairclough 2005; Kuusela 2006). Kriittistä realismia kä-

sittelen enemmän luvussa 4.1.4. 

Syvennän ja laajennan identiteettityön sekä subjektiuden ja toimijuuden käsi-

tystä seuraavissa alaluvuissa, kun tarkastelen osallistumisen kulttuuria ja siinä 

voimaantumisen mahdollisuuksia.

3.2 Identiteettityö osallistuvassa kulttuurissa

Internetin ja sosiaalisen median aikakaudella kuluttaja-potilailla on muutamalla 

napsautuksella käytettävissään erilaisia tiedon lähteitä enemmän kuin koskaan 

aikaisemmin. Tiedon lisäksi kuluttaja-potilaat voivat osallistua terveysaiheisilla 

sivustoilla oman terveydentilansa määrittelyyn ja arviointiin sekä kokemusten 

jakamiseen. Teknologiset innovaatiot ja digitaaliset tietoverkot ovat avanneet 

kuluttaja-potilaille uusia kulttuurisia ja sosiaalisia ulottuvuuksia, nimittäin mah-

dollisuuden osallistuvaan kulttuuriin (participatory culture) ja kollektiiviseen

älykkyyteen. Erityisesti sosiaalista mediaa pidetään viestintäteknologioiden, yh-

teisöjen ja sisältöjen leikkauspisteenä.

Sivustojen keskustelufoorumit ovat tärkeä identiteettityön paikka, ja siksi so-

siaalisen median voidaan sanoa laajentavan ja monipuolistavan kuluttaja-

potilaiden roolia julkisuustilassa ja toimijuutta oman terveyskäyttäytymisensä 

suhteen.
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Käsittelen alaluvussa 3.2.1 verkon mahdollisuuksia virtuaaliyhteisöllisyyden ja 

vertaisverkostojen synnyssä sekä sosiaalisen median sosiaalisuutta. Luvussa 3.2.2 

tarkastelen osallistumista verkkofoorumeille sosiaalisena käytäntönä, jossa omaa 

toimintaa tehdään ymmärrettäväksi ja joka on yksi jaetun tekemisen tavoista.

Luku 3.2.3 liittyy identiteettien esittämiseen virtuaalitilassa, jossa anonyymiys 

rohkaisee henkilökohtaisten ja arkojen asioiden esille tuomiseen. 

3.2.1 Verkon mahdollisuuksia

2000-luvulla on alettu kiinnittää huomiota viestinnän ja mediakonvergenssin eli 

-yhdentymisen sosiaalis-kulttuurisiin ulottuvuuksiin ja merkityksiin, joista tär-

keimpänä voidaan pitää osallistuvaa kulttuuria ja kollektiivista älykkyyttä. Kon-

vergenssissa on kysymys paradigman muutoksesta, jossa olennaista on siirtymä 

mediakeskeisestä sisällöstä monimediaiseen ja viestintäjärjestelmistä riippumat-

tomaan sisältöön (Jenkins 2006a). Tällöin kuluttajalla tai käyttäjällä on useita 

mahdollisuuksia päästä käsiksi tietoon. Muutos pitää sisällään myös monimut-

kaiset suhteet media-alan top–down-toiminnan ja osallistuvan kulttuurin bot-

tom–up-toimintatavan välillä. Erityisesti konvergenssi mahdollistaa osallistumi-

sen ja yhteistoiminnassa olemisen, millä taas on tietoyhteiskunnan valtarakentei-

siin liittyviä vaikutuksia. (Jenkins 2006a, 243, 245; Jenkins 2006b; Jenkins 

2001.)

Mediatutkimuksen näkökulmasta tieto- ja verkostoyhteiskunnan kehityskulku 

on ollut nopea, ja mediateknologiat ovat aiheuttaneet laajalle ulottuvia muutoksia 

(Kasvio 2005; Nurmela 2005; Viherä 2005; Mäkinen 2009, 26.) Ensin oli tutki-

joiden kehittämä ei-kaupallinen, ei-valtiollinen ja itse itseään säätelevä maail-

manlaajuinen tiedonvälityksen ja mielipiteiden vaihdon foorumi. Alustaa täyden-

si verkon käyttö erilaisten virtuaaliyhteisöjen rakentamisen ja kansalaisliikkeiden 

mobilisoinnin kanavana. Pian mukaan tulivat mukaan sähköisten tietoverkkojen 

varaan rakentuvat uudet yritystoiminnot. Sen jälkeen viranomaistahot alkoivat 

hyödyntää verkon mahdollisuuksia oman toimintansa kehittämiseen. Näyttää 

siltä, että uusi tieto- ja viestintätekniikka on aidosti verkosto- tai vuorovaikutus-

yhteiskunnan kanava eikä vain uudelleen muotoutuvan kapitalismin työkalu. 

Kansalaisten toiminta verkossa on siis muutakin kuin kuluttamista eli pelien, 

viihteen, soittoäänten, logojen, elokuvien tai tosi-tv:n katsomista ja ostamista. 

Sosiaalisella eli yhteisöllisellä medialla16 (social media, citizen generated me-

dia) tarkoitetaan internetin palveluita ja sovelluksia, joissa yhdistyvät käyttäjien 

välinen kommunikaatio ja oma sisällöntuotanto (ks. esimerkiksi Hintikka 2008; 

Melakoski ym. 2007; Gillmor 2005, xv, 25; Lievrouw & Livingstone 2002, 7; Bo-

16 Käsitteitä sosiaalinen ja yhteisöllinen media ovat pohtineet muun muassa Jäkälä ja 
Pekkola (2011). Käytän tässä tutkimuksessa käsitettä sosiaalinen media sen yleisyyden 
vuoksi.
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yd & Ellison 2007; Aaltonen-Ogbeide ym. 2011; terminologiaa käsittelevät erityi-

sesti Lietsala & Sirkkunen 2008, 17–28). Sosiaalinen media liittyy Web 2.0 -

ilmiöön eli siihen, että kuluttajat luovat itse median sisältöjä, jolloin median pe-

rinteinen tuotanto- ja jakelurakenne on korvautunut uudella. Sosiaalisessa medi-

assa ei ole kyse tekniikoista vaan siitä, miksi ja mitä sosiaalisen median avulla 

tehdään. Kyse ei ole myöskään pelkästään verkottumisesta vaan yhteisöistä ja 

yhteisöllisyydestä. (Heinonen 2009; Slater 2002; Matikainen 2009, 9–13.) Sosi-

aalinen media onkin viestintäteknologioiden, yhteisöjen ja sisältöjen leikkauspis-

te. 

Teknologiat auttavat käyttäjiä löytämään tietoa, osallistumaan tiedon tuotan-

toon ja jakamaan sisältöjä. Sen sijaan että perinteisen tiedonvälityksen tapaan 

yksi viestii monologisesti monelle, sosiaalisessa mediassa on kyse dialogista, jossa 

monet viestivät monille. Verkot ja verkostot tarjoavat käyttäjilleen mahdollisuu-

den kytkeytymiseen, mistä myös nimitys vertaisverkostot eli hajautetun arkkiteh-

tuurin mukaisesti järjestäytyneet käyttäjien ”portal-to-portal”-verkostot. Toisin 

sanoen käyttäjillä on omia tai yhteisön yhdessä sopimia intressejä jakaa tuotta-

maansa sisältöä. Sisällöt voivat olla tekstiä, videota, ääntä, animaatioita ja kuvia. 

Suurin osa sisällöistä tuotetaan ja jaetaan vapaaehtoisesti ilman suoraa taloudel-

lista korvausta. Sosiaalisen median tunnuspiirteitä ovatkin helppokäyttöisyys ja 

nopea omaksuttavuus, maksuttomuus ja mahdollisuus kollektiiviseen tuotan-

toon.

Jenkins (2006b) korostaa vuorovaikutteisuuden ja osallistumisen eroa. Vuo-

rovaikutteisuus on hänen mukaansa teknologian ominaisuus, kun taas osallistu-

minen on kulttuurinen piirre. Osallistumiskulttuuri syntyy, kun omaksutaan uu-

sia viestintäteknologioita, jotka mahdollistavat kuluttajalle mediasisältöjen arkis-

toinnin, kommentoinnin, soveltamisen ja kierrättämisen aivan uusilla tavoilla. 

Osallistuminen on enemmän kuin vuorovaikutusta. Käsitteenä se liittyy niin ope-

tuskäytäntöihin, sisällön tuotantoon, yhteisöjen elämään kuin demokraattiseen 

kansalaisuuteen. Osallistumisen kulttuurissa jäsenet uskovat oman osallistumi-

sensa tärkeyteen ja kokevat jonkinasteista sosiaalista yhteenkuuluvuutta.

Rheingoldin (2008) mukaan hyvinkin erilaiset osallistuvan kulttuurin muodot

sosiaalisesta bookmarkkauksesta podcasteihin ja syötteisiin sisältävät kolme yh-

teistä ja toisiinsa liittyvää piirrettä, jotka ovat teknis-strukturaalinen, psykologis-

sosiaalinen ja taloudellis-poliittinen ominaisuus. Teknis-strukturaalinen ominai-

suus mahdollistaa monelta monelle -viestinnän. Kaikki, joilla on pääsy interne-

tiin, voivat lähettää ja vastaanottaa tekstejä, audiovisuaalisia aineistoja, ohjelmia 

ja ohjelmistoja, keskusteluja, tapahtumia, laskelmia, tageja ja linkkejä. Digitaali-

set teknologiat ovat muuttaneet radikaalisti aikaisempaa asymmetriaa lähettäjän 

ja vastaanottajan välillä. Psykologis-sosiaalinen ominaisuus on se merkitys ja 

voima, joka syntyy monien ihmisten aktiivisesta osallistumisesta. Sosiaaliset ver-

kostot tiedon ja kommunikaation lisääjinä mahdollistavat toimintojen laajem-
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man, nopeamman ja edullisemman koordinaation, mikä on osallistuvan kulttuu-

rin taloudellis-poliittinen ominaisuus.

Vuorovaikutuskanavien luonne ja määrä toimivat yhteisöllisyyttä rakentavina 

tekijöinä, kun keskenään tuntemattomat ihmiset voivat rakentaa ja kokea välitty-

nyttä ja rituaalista yhteenkuuluvuutta. Sosiaalinen vuorovaikutus ei ole vain mer-

kitysten välittämistä vaan käytäntöjä, jotka yhtälailla osoittavat intensiteettiä ja 

vuorovaikutuksen intiimiyttä ja kattavuutta sekä säännöllisyyttä. (Holmes 2005, 

168, 175–176.)

Virtuaaliyhteisöllisyys17 on ihmisten kokoontumista, johon liittyy olennaisena 

osana vuorovaikutus sekä henkilökohtainen ja inhimillinen side kokoontujien 

välillä. Lisäksi virtuaaliyhteisöllisyyttä määrittää toistuva yhteydenpito, jolloin 

ihmiset tuntevat kuuluvansa johonkin ryhmään. (Kozinetz 2010, 8 9, 68.) Sosi-

aalinen media on nimenomaan sosiaalinen, koska se perustuu ihmisten väliselle 

kanssakäymiselle ja vuorovaikutukselle. Silti sosiaalisen median sosiaalisuus ei 

ole aivan yksiselitteistä toiminnan ollessa yksilölähtöistä ja liittyessä itsenäisesti 

toimiviin joukkoihin. (Matikainen 2009, 101.) Vaikka osa sosiaalisen median so-

velluksista korostaa toisten toiminnan seuraamista, sosiaalinen media kuitenkin 

tarjoaa mahdollisuuden yhteisöön sopeutumiseen ja samastumiseen sekä voi tar-

jota kokemuksia muiden ihmisten seurassa viihtymisestä tai yhteisöllisyydestä. 

Lisäksi koko ajan on tarjolla mahdollisuus henkilökohtaiseen vuorovaikutukseen. 

(Jäkälä & Pekkola 2011.)

Virtuaalisessa tilassa voi siis syntyä aktiivista osallistumiskulttuuria, jossa ih-

miset sosiaalisina verkostoina ja (uus)yhteisöinä jakavat kokemuksia, tietoa ja 

osaamista ja joka myös osallistaa toimintaan kuten myöhemmin luvun 5 ana-

lyyseistä huomataan. Verkkokeskusteluihin osallistuvat ihmiset ovat postmoder-

nin ajan moniyhteisöllisiä, jotka kuuluvat kontaktiensa ja keskustelujensa kautta 

moniin avoimiin ja helposti vaihdettaviin ryhmiin. Tutkimukseni perusteella kyse 

ei ole vain medialiiketalouden tuottamista yleisöistä tai kulutusyhteisöistä vaan 

ihmisistä, jotka etsivät ja antavat tukea, tietoa sekä yhteenkuuluvuuden tunnetta 

jakaessaan samanlaisen kokemusmaailman. Esitän, että näillä ihmisillä on yhtei-

siä intressejä ja tavoitteita – käsitteitä, jotka usein mainitaan yhteisöjen määritte-

lyissä – etsiessään sopivia sosiaalisia tukiverkostoja erilaisissa elämäntilanteis-

saan. Sosiaalinen media on laajentanut ja monipuolistanut kuluttaja-potilaan 

roolia julkisuustilassa. 

3.2.2 Osallistuminen sosiaalisena käytäntönä

Internetin terveysaiheisilta sivustoilta kuluttaja-potilaat voivat etsiä tietoa ja si-

vustojen verkkofoorumeilla osallistua kokemusten vaihtoon ja siten tehdä omaa 

17  Joukon, yhteisön ja ryhmän sekä sosiaalisuuden ja yhteisöllisyyden käsitteistä ks. 
Matikainen (2009, 87). Yhteisöllisyyden jatkumosta myös Kangaspunta (2006, 89–90).
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identiteettityötään. Pidän verkkofoorumien seuraamista ja niille osallistumista 

sosiaalisina käytäntöinä18. Selatessaan tietokoneellaan eri sivustoja ja verkko-

foorumeja kuluttaja-potilaat hakevat sivustoilta tietoa ja vertaistukea eli tekevät 

identiteettityötä tekstien, kertomusten, valokuvien ja musiikin avulla sekä osallis-

tuvat yhdessä muiden kanssa terveyspuheen tuottamiseen. Sosiaalisista käytän-

nöistä on mielestäni kyse myös silloin, kun kuluttaja-potilaat perustavat virtuaa-

lisen ulkoiluryhmän ja käyvät ulkoilemassa voimavarojensa puitteissa ja rapor-

toivat kokemuksistaan ja tuntemuksistaan keskusteluketjussa.

Sosiaaliset käytännöt voidaan määritellä käyttäytymisen rutiineiksi, jotka 

sisältävät useita toisiinsa liittyviä elementtejä kuten fyysisiä ja mentaalisia aktivi-

teetteja, ymmärtämisen taustalla olevaa taustatietoa, tietämystä, asioita ja esinei-

tä sekä niiden käyttöä, tunnetiloja ja motivoitumista (Reckwitz 2002). Käytännöt 

ovat tapoja laittaa ruokaa, työskennellä, kuluttaa tai pitää huolta itsestä ja muista. 

Sosiaalisten käytäntöjen ”kantajalla” on rutiininomaisia, konventionaalisia tapo-

ja, jotka sisältävät sekä ymmärrystä että implisiittistä, historiallis-kulttuurisesti 

spesifiä, jaettua ja yhteistä tietoa sekä halua tehdä jotakin:

A practice is thus a routinized way in which bodies are moved, objects are han-
dled, subjects are treated, things are described and the world is understood. To 
say that practices are ‘social practices’ then is indeed a tautology: A practice is so-
cial, as it’s a ‘type’ of behaving and understanding that appears at different locales 
and at different points of time and is carried by different body/minds. (Reckwitz 
2002, 250)

Reckwitzin sosiaalisten käytäntöjen teoriassa sosiaalinen ei paikannu mieleen 

eikä mentaalisiin rakenteisiin, ei diskursseihin eikä vuorovaikutukseen vaan ni-

menomaan käytäntöihin. Kielellä ei ole kaikkivoipaista asemaa; diskursiiviset 

käytännöt ovat yhdentyyppisiä sosiaalisia käytäntöjä muiden joukossa. Diskursii-

viset käytännöt sisältävät kielen tai muiden semioottisten järjestelmien erilaisia 

muotoja, joilla ympäröivää maailmaa jäsennetään ja tehdään merkitykselliseksi. 

Myös diskursiiviset käytännöt sisältävät fyysisiä ja mentaalisia käyttäytymisen 

tapoja, erilaisia ymmärryksen muotoja, tietämystä ja motivaatiota sekä toisiinsa 

liittyviä objekteja, jotka esimerkiksi keskustelussa merkityksellistetään tietyllä 

tavalla. (Vrt. myös Ronkaisen fenomenologinen lähestymistapa ja Heiskalan ”ta-

pateoreettinen” tekijyyden teoria luvussa 3.1.3.)  

Organisaatiotutkimukseen liittyvässä katsausartikkelissaan Corradi ym. 

(2010) käsittelevät erilaisia käytäntöteoreettisia lähestymistapoja. Lähestymista-

voille on yhteistä niiden liittyminen joko filosofiteoreetikkojen Bourdieun, Gid-

densin, Garfinkelin ja Foucault’n ajatteluun tai toiminnan tutkimukseen, mistä 

seuraa käytäntö-käsitteen kolmenlaisia ulottuvuuksia. Ensinnäkin on kysymys 

18 Vrt. yhteiskuntatieteellisen tutkimuksen monet ”käänteet” eli paradigman muutokset 
kuten kielellinen, retorinen, tulkinnallinen, narratiivinen, kuvallinen käänne sekä uusim-
pana käytännöt, joihin kuuluvat myös keholliset käytännöt (corporeal practice).  
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toiminnan merkityksellistämisestä eli toiminnan tekemisestä ymmärrettäväksi ja 

jaetuista tekemisen tavoista. Merkityksellistämiseen kuuluu niihin osallistuvien 

jatkuva neuvottelu käytäntöjen merkityksistä. Toiseksi kysymys on käytäntöjen 

generoimista sosiaalisista vaikutuksista, joita syntyy, kun eri käytännöt yhdisty-

vät muihin käytäntöihin. Käytännöillä on rekursiivinen eli itseään toistava vaiku-

tus kuitenkin niin, että ne mukautuvat ympäristön muutoksiin. Kolmanneksi on 

kysymys toisiinsa liittyvistä toiminnoista. Ollessaan sosiaalisesti tunnistettavia 

menettelytapoja ne vakiinnuttavat sosiaalista toimintaa ja yhteistä toiminnan 

suuntautumista. 

Mainitut ulottuvuudet sopivat hyvin myös tähän tutkimukseen. Monet kulut-

taja-potilaat toimivat tietokonevälitteisesti, mikä on yksi jaettu tekemisen tapa. 

Lisäksi terveystiedon ja vertaistuen hankkiminen internetissä on keskeinen ym-

päristössä tapahtunut muutos. Edelleen, ollessaan yhteydessä toisiin käyttäjiin 

kuluttaja-potilaat voivat voimaantua ja saada identiteettityöhönsä vastapuheen 

aineksia, millä taas on sosiaalisia vaikutuksia.

3.2.3 Identiteettien esittäminen virtuaalitilassa

Viestintä- ja mediateknologian digitalisoituminen on vaikuttanut voimakkaasti 

myös julkisen tilan käsitteeseen. Tutkimuksissa käytetään nimityksiä uusi julki-

nen tila, välittynyt julkinen tila (mediavälitteinen tila) tai virtuaalinen tila. Li-

säksi on keskusteltu teknologian mahdollistamasta monien tilallisuuksien sa-

manaikaisuudesta sekä erilaisten julkisten tilojen lomittumisesta ja sisäkkäisyy-

destä. (Ks. esimerkiksi Holmes 2005, 72–74; Boyd 2007; Ridell ym. 2010, 7.) 

Käytän tässä yksinkertaisuuden vuoksi ilmausta ’virtuaalinen tila’, mutta liitän 

siihen julkisen tilan yleiset määritelmät kuten kaikille avoimen pääsyn, itsensä 

esittämisen ja muille näyttäytymisen, kollektiivisen vuorovaikutuksen sekä kun-

kin tilan liikkumista ja toimintaa säätelevät omanlaisensa säännöt ja normit. Li-

säksi määritelmään kuuluu ajatus siitä, että samanaikaisesti kun julkinen tila 

tuotetaan sosiaalisissa suhteissa, se ylläpitää niitä suhteita. Virtuaaliselle tilalle 

on myös ominaista tietynlainen läsnäolo, näkyvyys ja toiminta. Toisin sanoen 

käyttäjillä on mahdollisuus muokata tilaa vuorovaikutuksellaan ja toiminnallaan

mutta ei useinkaan mahdollisuutta puuttua itse alustat tuottaviin teknisiin rat-

kaisuihin kuten verkkoympäristön toiminnallisuuteen tai sen ulkoasuun. 

Julkista tilaa ovat aikojen kuluessa määrittäneet monet ja erilaiset demokra-

tiaihanteet, jotka ovat kuitenkin usein törmänneet rajoituksiin, ulossulkemisiin, 

markkinavoimien logiikkaan ja yksityistymiseen sekä oikeudellisiin ongelmiin ja 

sananvapauden ja immateriaalioikeuksien välisiin jännitteisiin (Ridell ym. 2010, 

15). Nykytilannetta käytäntöineen ja rajoituksineen kuvastaa se, että monien kan-

sainvälisten tutkimusten (ks. Koponen 2011; Tamminen ym. 2011; vrt. myös sta-

tuspäivitysten kategoriarajoitukset Cover 2012) mukaan sosiaalisen median pal-
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velut eivät useinkaan kerro, miten niiden ylläpitäjät ja omistajat hyödyntävät 

käyttäjiensä tuottamaa tietovirtaa. Yksilön tuottama tieto kuuluu palveluehdoista 

riippuen aina jossain määrin myös palvelun omistajalle ja ylläpitäjälle, vaikka 

verkkopalvelut tarjoavat käyttäjilleen mahdollisuuden hallita omien tietojensa 

käyttöä, saatavuutta ja saavutettavuutta tiettyyn rajaan saakka. 

Toimiessaan verkkoyhteisöissä ihmisillä on erilaisia tarpeita sekä käyttää sosi-

aalisen median palveluja että tuottaa sisältöä niihin. Muutamien suomalaisten ja 

kansainvälisten tarkastelujen (ks. Matikainen 2009, 41–46; 2011) mukaan verk-

koyhteisöissä toimiminen ja sisällön tuottaminen henkilökohtaisilla kotisivuilla, 

verkkoyhteisöissä sekä keskustelupalstoilla ja -kanavilla liittyvät 

identiteetin rakentamiseen (esimerkiksi itsensä esittäminen ja läsnäolo, 
vapaus, itsenäisyys ja luovuus sisältöjen tuottamisessa, itsensä ilmaisuun 
liittyvien tietojen ja taitojen kehittäminen, tunnustus ja pystyvyys, maine 
ja huomio)  

jakamiseen (esimerkiksi halu olla toisten kanssa tekemisessä sekä halu 
vaihtaa kuulumisia, mielipiteitä ja kokemuksia)

sosiaaliseen vuorovaikutukseen (esimerkiksi yhteyden luominen ja pitä-
minen, vertaispalaute, yhteisöllisyyden kokeminen)

hyötyyn ja tarpeeseen vastaamiseen (esimerkiksi oppiminen, tarve tuottaa 
hyötyä, tiedon etsiminen ja faktojen tarkistaminen, uudentyyppinen 
osuustoiminnallisuus, liiketoiminta sekä arvo-odotukset taloudellisesta ja 
sosiaalisesta hyödystä) 

yhteiskuntaan ja sosiaaliseen järjestykseen (esimerkiksi perinteisen medi-
an vastustus, itsenäinen ja riippumaton toimintaympäristö, poliittinen 
mielenkiinto, sosiaalisen pääoman kasvattaminen). 

Mainittu listaus saa tukea myös tämän tutkimuksen empiirisen aineiston analyy-

sistä, kuten myöhemmin huomataan. 

Identiteetin esittämisen näkökulmasta kyberkulttuurin tai -tilan (Silver 2000) 

metaforisuuden ja online/offline–vastakkainasettelun on ajateltu kertovan siitä, 

että ”internetissä oleminen” merkitsee irtautumista ”muusta olemisesta” (Turkle 

1995, 12 14; Paasonen 2003a; Palfrey & Gasser 2008, 19 22; Benwell & Stokoe 

2006, 246 251; Kenny ym. 2011, 145 146). Kybertilaan on liitetty kehottomuus 

tai kehosta vapautuminen, identiteeteillä ja sukupuolilla leikittely. Vapauden aja-

tuksen mukaan kehosta luettavat identiteetin ja erojen merkit lakkaavat merkit-

semästä ja yksilöt voivat ilmaista identiteettiään vapaasti ja tasa-arvoisesti. Toisin 

sanoen kyberkulttuuri on ajateltu vaihtoehtoiseksi tilallisuudeksi tai paralleeli-

todellisuudeksi, jossa käyttäjät voivat luoda ja muokata identiteettejä vapaina 

perinteen ja tapojen vallasta, meadiläisestä sosialisaatioprosessista ja sanktioista 

sekä kehon merkitsemistä eroista. 
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Kuitenkin monissa tutkimuksissa (ks. Robinson 2007; Benwell & Stokoe 2006, 

252, 257) kyberkulttuurin on huomattu noudattavan samoja diskriminaation ja 

ulossulkemisen mekanismeja kuin offline-tilan. Robinson (2007) pitää monia 

postmoderneja visioita virtuaaliympäristöistä hypetyksinä ja liian tulevaisuusus-

koisina sekä katsoo niiden perustuneen varhaisten monipelaajaympäristöjen tut-

kimuksiin, joille ei löydy riittävästi empiiristä todistusaineistoa. Myös monipelaa-

jaympäristöjen ja virtuaaliyhteisöjen roolihahmot ja simuloidut kehot muistutta-

vat Robinsonin mukaan offline-maailman idealisoituja kehoja. Niissä tuotetaan 

sukupuolisia stereotyyppejä ja liioitellaan fyysisiä sukupuolen merkitsimiä. Sen 

sijaan että ne esittäisivät neutraalisti kehollisuuteen liitettäviä sosiaalisia merki-

tyksiä, ne vahvistavat ja voimistavat niitä. Henkilöhahmoja luonnostellaan hel-

posti tunnistettavien kategorioiden kuten iän, sukupuolen, kansalaisuuden, ro-

dun ja etnisyyden mukaisesti. Mainittujen kategorioiden hyödyntäminen ilman 

kokemusta niiden elämisestä johtaa yleistysten ja stereotypioiden varassa toimi-

miseen, joka on Nakamuran termein identiteettiturismia sekä tutun ja tunnetun 

toistoa eli stereotyypittelyä. (Paasonen 2003b.) Sitä paitsi varhaiset monipelaa-

jaympäristöt eivät kuvaa kaikkia internetin nykyisiä käyttäjiä, jotka valitsevat 

omassa arjessaan itselleen sopivia virtuaalitoimintoja.

Vaikka nykyaikaan kuuluu juurettomuus, jatkuva muutos ja atomistisuus, yk-

silö rakentaa itseään ja minuuttaan internetissä suhteessa kybertoiseen ja antaa 

itsestään erilaisia esityksiä erilaisille yleisöille samoin kuin offline-maailmassa. 

Näin Robinson (2007) pitäytyy Goffmanin sosiaalisessa interaktionismissa ja 

katsoo, että nettikäyttäjät esittävät itseään semioottisilla resursseilla (given) ja 

muut tulkitsevat niitä (given off) kussakin vuorovaikutustilanteessa vallitsevien 

rituaalien ja vihjeiden mukaan19. Internetin eri muodot kotisivuineen ja blogei-

neen laajentavat näyttämön etuosan ja kulissien takaisen osan mahdollisuuksia. 

Sosiaalinen media saattaa rohkaista identiteettityössä vapaampaan ja autentti-

sempaan ilmaisuun kuin kasvokkaiset tilanteet ja siten edesauttaa erilaisten kult-

tuuristen käytäntöjen vastustamista. Toisaalta internet voi myös olla elektroni-

nen ”panopticon”, jossa on sisäänrakennettuna valvonta ja kontrolli. (Kenny ym. 

Paasosen (2003a) mukaan käyttäjät voivat esiintyä keskusteluissa omana itse-

nään, roolihahmona tai näiden sekoituksena. Materiaalista kehon näkymättö-

myyttä on kutsuttu myös visuaaliseksi anonyymiydeksi, koska keskusteluissa voi-

daan esiintyä joko rekisteröidyillä tai käytössä vakiintuneilla nimimerkeillä. In-

ternetissä ollaan siis kuvattujen ja kerrottujen ominaisuuksien varassa. Kuvattu 

keho rakennetaan nettivuorovaikutuksessa sanoin, merkein ja valokuvin. Kuvattu 

19 Giles (2006) tarjoaa kiintoisan esimerkin ns. wannabe-anorektikkojen tunnistamisesta
ja torjumisesta sekä torjuntaan liittyvien ilmaisujen käytöstä pro-anorektikkojen sivusto-
jen keskusteluissa. Identiteeteistä väittelyn motiivina on puolustuskannalla olevan yhtei-
sön suojelu. Verkkoyhteisöillä on siis usein omat säännöstönsä ja norminsa, joiden puit-
teissa identiteettejään voi rakentaa.
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keho on käyttäjän kehon kielellinen esitys, josta kerrotaan rekisteröitymisen yh-

teydessä annetuissa käyttäjätiedoissa. Sitä siis kuvaillaan sanoin tai sitä esitetään 

Sukupuolen ja seksuaalisuuden rakentumista internetin keskustelupalstoilla 

t-

taa keskusteluihin kahdella täysin päinvastaisella tavalla. Toisaalta se voi helpot-

taa intiimeistä asioista ja ongelmista kertomista ja siten lisätä osallistumista ja 

sitoutumista yhteisöön. Toisaalta anonyymiys ja väliaikaisuus voivat murentaa 

yhteisöllisyyttä, koska ne voivat vähentää vastuun ottamista muista yhteisön jä-

senistä. Aitoutta pyritään tarvittaessa kyseenalaistamaan ja huijausta tai trollai-

lua eli ristiriitoja aiheuttavia viestejä paljastamaan. (Anonyymiyden merkitykses-

tä verkkofoorumeilla yleensä ks. Ho & McLeod 2008; Kuula 2006, 184; Mann & 

Anonyymiyden merkitys korostuu myös terveysaiheisilla sivustoilla. Kirjoitta-

jien yksityisyyden suoja madaltaa kynnystä hakea tietoa arkaluonteisista asioista 

ja käsitellä niihin liittyviä ongelmia avoimesti keskustelufoorumeilla. Kuten myö-

hemmin luvussa 5 huomataan, foorumeille kirjoittajat saattavat saada lähes reaa-

liaikaisia vastauksia ongelmiinsa ja lähes reaaliaikaista vertaistukea kokemusten 

jakamisessa.

Paasonen (2003a) tähdentää, että vaikka kehon näkymättömyys voi tarjota 

käyttäjälle suojaa, kehon näkymättömyys ei ole sama asia kuin käyttäjän kehot-

tomuus. Tarpeellinen ja tärkeä on myös Paasonen väite siitä, että identiteetti ei 

ole sama kuin käsikirjoitettu rooli, joka voidaan omaksua tai riisua yksilön tah-

don mukaisesti. Butleriin viitaten Paasonen korostaa kehon merkitystä identitee-

tin kokemisen edellytyksenä ja sijana, joka voidaan ymmärtää normien ja katego-

rioiden jatkuvana materialisoitumisena. 

Seuraavaksi käsittelen osallistumiskulttuuriin liittyvää voimaantumista, joka 

tarkoittaa muun muassa kuluttaja-potilaiden hiljaisen tiedon hyödyntämistä ja 

siten perinteisen lääketieteellisen asiantuntijatiedon muuttumista.

3.3 Empowerment terveydenhuollossa

Empowerment voimaantuminen, valtaistuminen liitetään yleisellä tasolla 

yksilön, organisaation tai yhteiskunnan tasolla ilmeneviin mahdollisuuksiin ke-

hittää omaa toimintaa ja päätöksentekoa. Empowerment-keskustelussa (ks. esi-

merkiksi Mäkinen 2009, 102) näkökulmat voivat liittyä vallan integraatioon (po-

wer with), asioiden hallintaan (power over) tai asioihin kykenevyyteen (power 

in). Joskus tutkimuskirjallisuudessa valtaistumisen käsite on liitetty yhteisön ja 

yhteiskunnan suhteisiin ja niiden muutostilanteisiin, kun taas voimaantumisen 

käsitteellä on tarkoitettu yksilötason ominaisuutta, jolloin kyseessä on subjektii-

vinen kokemus. (Empowerment-käsitteen määrittelystä ja suomentamisesta yh-
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teiskuntatieteissä ks. esimerkiksi Mattila 2008, 28 32; Hokkanen 2008; Mäki-

nen 2009, luku 4; empowermentin, toimijuuden ja sosiaalisten rakenteiden suh-

teesta Alsop ym. 2006, 10 11; Hur 2006.) 

Sosiaali- terveydenhuollossa empowermentillä on perinteisesti tarkoitettu 

hoidon tarjoajien toimintaa, joka voimaannuttaa potilaan osallistumaan omaan 

hoitoonsa. Lisäksi voimaantumista on tarkasteltu palvelujen järjestämisen ja va-

lintojen näkökulmasta. Tässä tutkimuksessa voimaantuminen tarkoittaa kuiten-

kin oman elämän hallintaa, jossa on keskeistä oman toiminnan merkityksellisyy-

den ymmärtäminen. Tarkastelen luvussa 3.3.1 erityisesti digitaalista voimistamis-

ta, joka tarkoittaa internetiä sosiaalisen verkostoitumisen foorumina ja osallis-

tumispaikkana. Internet on voimaantumisen tärkeä rakenteellinen konteksti 

myös tietovarantona terveysaiheisine sivustoineen, vaikka sivustojen käyttö ja 

verkko-osallistuminen edellyttääkin monipuolista terveystiedon lukutaitoa. Tie-

donlähteiden merkitystä voimaantumisessa tarkastelen luvussa 3.3.2. Luku 3.3.3 

puolestaan liittyy voimaantumisen merkitykseen potilaan ja lääkärin välisissä 

valtasuhteissa.

3.3.1 Voimaantuminen oman elämän hallintana

Sosiaali- ja terveydenhuollossa empowerment on perinteisesti liitetty hoidon tar-

joajista lähtevään toimintaan, jossa he voimaannuttavat potilaan niin, että tämä 

osallistuu ja myötävaikuttaa omaan hoitoonsa (Manojlovich 2007). Lisäksi ter-

veydenhoidon kontekstissa on korostettu hoidon tarjoajien ja potilaan vuorovai-

kutussuhdetta, joka voi pituudeltaan vaihdella. Vuorovaikutussuhteen laatu on 

voimaannuttamisen tulos, ja laatuun kuuluvat tuki, luottamus, sitoutuminen hoi-

toon ja tyytyväisyys hoidosta. (Ouschan ym. 2006.) Valinnan mahdollisuuksien 

lisääntyessä myös Suomessa vuorovaikutussuhteiden merkitys korostuu – var-

sinkin maksukykyisillä kuluttaja-potilailla. 

Voimaantumisessa on usein kysymys myös toimintavoiman ja -vallan saami-

sesta sekä oman elämäntilanteen hallinnasta esimerkiksi vertaistuen tai oma-

avun kautta. Banduran sosiaalis-kognitiivisen mallin mukaisesti voidaan puhua 

lisäksi pystyvyydestä. Sosiaalinen voimaantuminen tarkoittaa itsenäisyyttä, toi-

mintamahdollisuuksien lisääntymistä, mahdollisuutta saada äänensä kuuluviin 

sekä nähdä ja ymmärtää oman elämänsä ja toimintansa mielekkyys ja merkityk-

sellisyys. (Bandura 1997, 477; Järvikoski & Härkäpää 2004, 130.)

Mäkinen (2009, 119 120) kuvaa voimaantumista ensinnäkin yksilön tai yhtei-

sön sekä kontekstin eli mahdollistavien rakenteiden kenttinä ja toiseksi oppimi-

sen ja vuorovaikutuksen prosessina. Voimaantuminen on prosessi, jossa tapah-

tuu useita osamuutoksia niin tiedostamisessa, motivaatiossa ja päämäärien aset-

tamisessa kuin kykyuskomuksissa, taidoissa ja kompetenssissa. Lisäksi voimaan-

tuminen sisältää muutoksia itsetunnossa, luottamuksessa ja osallistumisessa, 
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kun ihminen tuntee hallitsevansa omaa elämäänsä ja luottaa kykyynsä saavuttaa 

asettamiaan päämääriä sekä voi vaikuttaa asioihin osallistumisellaan yhteisössä 

ja yhteiskunnassa. 

Kysymys osallistumisesta on paljon enemmän kuin valinnan mahdollisuuksien 

tarjoamista potilaille (Tritter 2009; Mäkinen 2009, 40). 2000-luvun alusta lähti-

en kuitenkin juuri valinnan mahdollisuutta on pidetty tehokkaan palvelu-

järjestelmän piirteenä. Näin ollen palveluiden tuottajien ja valtion hankkeet osal-

listumismahdollisuuksien lisäämiseksi ovat tutkimusten mukaan usein juuri yksi-

löllisiä ja konsumeristisia. Hankkeissa kerätään tietoa potilailta ja palvelujen 

käyttäjiltä päätöstentekoa varten, mutta ne eivät sisällä vallan tai päätöksenteon 

uudelleenjakoa. (Beresford 2009; Newman & Kuhlmann 2007.) Tritter erottaa 

viisi osallistumisen tyyppiä tai kohdetta, joiden välillä on yhteyksiä: potilaiden 

osallistuminen hoitoa koskevaan päätöksentekoon, palveluiden kehittämiseen, 

palveluiden arviointiin, koulutuksen eri vaiheisiin ja tutkimuksen kaikkiin vaihei-

siin. 

Tritter esittää myös osallistumisen matriisin, jossa piirteinä ovat yksilöllinen 

suora tai epäsuora sekä yhteisöllinen suora tai epäsuora osallistuminen. Yksilölli-

nen suora osallistuminen voi olla esimerkiksi hoitotoimenpiteen valitsemista tai 

jostakin hoidosta kieltäytymistä, epäsuora osallistuminen palautteen antamista 

hoitokokemuksesta tai vaikkapa valituksen tekemistä. Yhteisöllistä suoraa palau-

tetta olisi esimerkiksi kokonaisen vertaisryhmän osallistuminen uuden klinikan 

palveluiden suunnitteluun, ja epäsuoraa taas vaikkapa potilasjärjestön laatima 

raportti, jossa suositellaan jonkin hoidon kehittämistä. Suuri osa osallistumisesta 

on vielä epäsuoraa ja välillistä, käytännössä hoitohenkilöstön keräämää tietoa 

palveluiden käyttäjiltä. Vaikka potilaiden ja palveluiden käyttäjien näkemyksiä 

selvitetään, hallinto ja hoitohenkilöstö tekevät päätökset. 

Myös Tuorila (2009) liittää voimaantumiseen sekä tiedon että osallistumisen 

merkityksen. Hän kuitenkin käsittelee voimaantumista, osallisuutta ja osallistu-

mista juuri palvelujen järjestämisen ja valintojen näkökulmasta. Mahdollisuus 

valita terveyspalvelut ja -palveluntuottajat voi maksukykyisillä asiakkailla tarkoit-

taa vaikkapa palvelujen hankkimista ulkomailta eli terveysturismia ja esimerkiksi 

esteettisessä kirurgiassa potilaan pyytämän toimenpiteen toteuttamista, ellei sille 

ole lääketieteellistä estettä. Laadukas ja ymmärrettävä tieto kuitenkin auttaa poti-

laita osallistumaan omaan hoitoonsa, tekemään perusteltuja päätöksiä ja suhtau-

tumaan terveyspalveluihin analyyttisemmin.

Tuorila (2009) tuo lisäksi esiin empowermentin kielteisiä piirteitä. Niitä ovat 

luvussa kaksi mainittu medikalisaatio ja kustannusten kasvu. Medikalisaatio voi 

lisääntyä, kun terveyspalvelujen tarjonnassa kuluttaja-potilaita suostutellaan 

tarpeettomiin toimenpiteisiin. Kustannukset voivat kasvaa myös, kun kuluttajat 

itse haluavat tyydyttää terveydellisiä tarpeitaan ajattelematta toimintansa vaiku-

tuksia terveyspalvelujärjestelmään. Tuorila korostaa voimaantumista hallittuna 
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prosessina: ”Potilaiden voimaantuminen ei ole hallitsematon prosessi, vaan poti-

laat voimaantuvat siten kuin heidän annetaan voimaantua.” Vaikka voimaantu-

minen on toivottavaa ja myönteistä, sille täytyy kuitenkin asettaa rajat. Lisäksi 

Tuorila kysyy, voiko voimaantuminen lisätä liikaa potilaan vastuuta. Kuuluuko 

vastuu huonoista valinnoista ja huonoista elämäntavoista vain potilaalle? Voi-

maantumiseen liittyy myös sama polarisoitumisen uhka kuin ns. digitaaliseen 

kuiluun ja sitä kautta syntyvään eriarvoistumiseen. Maksukykyisten kuluttaja-

potilaiden on helppo voimaantua sekä vaatia ja saada monipuolisempia terveys-

palveluja.

Tässä tutkimuksessa voimaantuminen ei tarkoita vain kuluttaja-potilaiden 

hoitoon liittyviä valinnan mahdollisuuksina vaan monisyisempää oman tervey-

den suunnittelua ja hallintaa sekä medikalisoituneen kulttuurin vastustamisen 

muotoa. 

Tieto- ja viestintäteknologialla on tärkeä merkitys tämän tutkimuksen empo-

werment-keskustelussa. Mäkinen (2009) on tutkinut digitaalista voimaantumista 

yhteisöjen kehittämisessä ja määrittelee digitaalisen voimaantumisen empower-

ment-as-enablement-tyyppiseksi mahdollistavaksi kehitysprosessiksi, joka 

sisältää sekä yksilöllistä kompetenssin lisääntymistä että osallistumiseen liittyvää 

toimintakykyisemmäksi oppimista. Voimaantuminen voi siis edistää sekä yksilön 

oman elämän hallintaa että yhteiskunnallisen osallistumisen ja vaikuttamisen 

valmiuksia. Mäkisen mukaan viestintäteknologia ja lähinnä internet voi välineel-

lisesti voimaannuttaa yhteisöä tietovarantona, tiedotuskanavana, vuorovaikutuk-

sen ja sosiaalisen verkostoitumisen foorumina, osallistumispaikkana sekä julkai-

supaikkana. (Mt. 58–59, 125, 136, 181.)

Mäkisen (2009, 202 204) digitaalisen voimistumisen spiraalimallissa ovat 

keskiössä edellä mainitut voimaantumisen edellytykset ja tarpeet sekä kontekstin 

mahdollistavat rakenteet. Voimistumisen spiraali etenee keskiöstä erilaisten tie-

dollisten ja taidollisten muutosten kautta yhteisön ja yksilön hyvinvointia lisää-

viksi seurauksiksi. Muutokset ovat taitojen kehittymistä, verkostojen laajenemis-

ta, tiedonsaantia ja tuottamista sekä uudenlaisia toimintatapoja. Mainitut muu-

tokset näkyvät spiraalin seuraavalla rengasmaisella kehällä kykenevyytenä, osal-

listumisena, vaikuttamisena ja hallintana. Mitä ulommaksi keskiöstä mennään, 

sitä enemmän ulkopuoliset tekijät kuten koulutus, sosiaaliset tekijät, yhteisön 

tuki ja taloudelliset seikat vaikuttavat voimistumiseen. Esimerkiksi yhteisöllinen 

uusmediahanke voi käynnistää spiraalimaisen voimistumisen prosessin tai olla 

sen vauhdittajana muiden tekijöiden ohella. Spiraalimalli sopii kriittisen ana-

lysoinnin välineeksi, kun tarkastellaan yhteisöjen toimintaan kehitettyjä viestin-

täteknologisia hankkeita (mt. 246), ja palaan malliin vielä empiirisessä tutkimuk-

sessani.

Yksi esimerkki Mäkisen mainitsemista rakenteellisista osallistumisen ja voi-

maantumisen konteksteista tämän tutkimuksen viitekehyksessä on potilasjärjes-
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töt (vrt. edellä kuvio 2 luvussa 1.2), joita on Suomessa valtakunnallisella tasolla 

yli 130 ja joiden jäsenmäärä vaihtelee muutamasta kymmenestä kymmeniin tu-

hansiin (Toiviainen 2009). Potilasjärjestöjen yhteydet muihin kansalais- ja kulut-

tajaliikkeisiin, valtioon ja lääkeyrityksiin vaihtelevat. Järjestöjen toiminta on po-

liittista vaikuttamista potilaiden odotusten ja vaatimusten nostattamisen kautta. 

Järjestöjen tiedotteissa vedotaan usein yhtä aikaa sekä inhimillisiin että taloudel-

lisiin näkökohtiin. Toisaalta niissä pyritään ajamaan tietyn ihmisryhmän etuja ja 

toisaalta herättämään julkista keskustelua. (Järvi 2007.) Järjestöillä on usein 

myös omaa tutkimus- ja kehittämistoimintaa, ja lisäksi ne tarjoavat erilaisia pal-

veluita ja yhteistyöverkostoja sekä keskustelufoorumeita. Osa tämän tutkimuksen 

empiirisestä aineistosta on yhden potilasjärjestön, Suomen Mielenterveysseuran 

tarjoamalta yhdeltä keskustelufoorumilta. Aineiston keräämisen aikaan seura oli 

yhteisönä Hoitonetti.fi-sivustolla, jonka muita masennusaiheisia keskusteluketju-

ja on myös aineistossa mukana.  

3.3.2 Tiedonlähteet sosiaalisen pääoman muotona

Rakenteellisia voimaantumisen konteksteja ovat ylipäänsä erilaiset terveystiedon 

ja -palvelujen lähteet. Monen institutionaalisen toimijan kuten WHO:n (2010), 

EU:n (Terveys-EU 2010) ja Suomen hallituksen (Tietoyhteiskuntaohjelma 2007; 

Valtiovarainministeriön sähköisen asioinnin ohjelma SADe20 (SADe 2012; ks. 

myös Hyppönen & Niska 2008) ohjelmissa korostetaan e-yhteiskunnan osana 

sähköisten terveyspalvelujen tarjontaa kansalaisille. Sähköisten terveyspalvelujen 

toivotaan tuovan ratkaisuja palvelujen kasvavaan tarpeeseen ja lisäävän kustan-

nussäästöjä. e-yhteiskuntaan kuuluu siis myös e-health, joka voi olla terveysai-

heisia internetsivuja ja keskustelufoorumeita, sähköisiä potilastietojärjestelmiä 

tai vaikkapa virtuaaliklinikoita, joita käytetään lääketieteellisessä koulutuksessa 

sekä potilastutkimuksessa ja -hoidossa. 

Sähköisen terveystiedon määrä on lisääntynyt valtavasti osittain kansalaisten 

vaatimuksesta ja osittain bisneshakuisten terveydenhoitoyritysten tehostaessa 

toimintaansa. Internetin sisältämän terveystiedon ja käyttäjäkokemustutki-

musten (ks. Drake 2009, dysvalloissa toteutetun kansallisen selvi-

tyksen tulokset Ybarra & Suman 2006) mukaan internetin avulla hankitaan ter-

veystietoa muun muassa itsehoidon ja päätöksenteon tueksi sekä oman ymmär-

ryksen lisäämiseksi. Potilailla on halu olla selvillä lääkärin kanssa keskusteltavas-

20 SADe-ohjelmaan kuuluvien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukokonaisuuksien ta-
voitteena on tukea kansalaisen oman terveyden hallintaa ja itsehoitoa. Lisäksi mainitaan, 
että tavoitteena on tehostaa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita ja hoitoprosesseja, 
lisätä kansalaisten mahdollisuuksia osallistua palveluidensa suunnitteluun ja toteutuk-
seen sekä terveys- ja hoitotietojensa tarkasteluun, päivittämiseen ja seurantaan sähköi-
sesti sekä vähentää tarpeettomia käyntejä. 
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ta asiasta ja lisäksi halu keskustella lääkärin kanssa hankkimastaan tiedosta ja 

saada sille hyväksyntä. Internetistä etsitään myös sensitiivistä tietoa, josta on 

vaikea puhua lääkärin kanssa, ja ns. toista mielipidettä jo saadun tai kuullun li-

säksi. Parhaimmillaan ja hyvässä hoitosuhteessa internetistä hankittu luotettava 

terveystieto toimii vastaanotolla saatujen tietojen tukena ja täydentäjänä (vrt. 

edellä luku 2.3 Terveyden edistäminen avoimena asiantuntijuutena).

Dedding ym. (2011) esittävät kirjallisuuskatsauksensa perusteella viisi-

kohtaisen jaottelun siitä, miten internetistä hankittu terveystieto (e-health) vai-

kuttaa potilaan osallistumiseen vastaanottotilanteessa ja miten se muuttaa poti-

laan ja ammattilaisen välistä suhdetta. Vertaan vastaanottotilanteen osallistumis-

ta myöhemmin oman aineistoni keskustelutilanteisiin. Artikkelin kirjoittajat to-

teavat, ettei jaottelun kohdille ole vielä riittävästi empiiristä tukea. Jaottelu on 

seuraavanlainen:

1. Terveysaiheiset verkkosivustot voivat korvata kasvokkaisia vastaanotto-
tilanteita.

2. Sivustot tukevat olemassa olevia hoitokontakteja ja hoidon muotoja.

3. Sivustot parantavat ja vahvistavat potilaiden omaa osallistumista hoitoon 
ja sen suunnitteluun.

4. Sivustot vaikeuttavat potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten suh-
teita.

5. Sivustot pakottavat potilaan osallistumaan enemmän.

Terveydenhoidon ammattilaisiin kuulumattoman näkökulmasta internetin terve-

ystiedolla näyttää olevan myönteinen merkitys potilaan osallistumiseen neljättä 

kohtaa lukuun ottamatta. Kun kirjallisuudessa viitataan siihen, että internet-

informoidut potilaat vaikeuttavat suhteita ammattilaisiin, tarkoitetaan aikai-

semmin mainitsemaani valtasuhteiden muuttumista ja ammattilaisten arvovallan 

vähenemistä. Lisäksi vaikeuttamisella on tarkoitettu ajanhukkaa, joka syntyy 

ammattilaisten joutuessa selittämään internetin terveystietoa tai oikomaan vir-

heellisiä tietoja. Viidennellä kohdalla puolestaan tarkoitetaan sitä työtä (sick 

work), jota potilaat joutuvat nyt itse tekemään kotonaan omassa arjessaan sen 

sijaan, että he voisivat käyttää asian hoitoon ammattilaisten apua terveyskeskuk-

sissa. Toisin sanoen osa terveydenhuollon tehokkuutta on sitä, että potilaat hoi-

tavat itse itseään, jolloin esimerkiksi terveyskeskuskäyntien määrä vähenee. Hy-

vin informoitunut ja itse terveydestään huolehtiva potilas on hyvä potilas, mikä 

on yksi edellä esittämistäni institutionaalisen terveyspuheen tavoitteista.

Keskiverto sähköisen terveystiedon hankkija on noin 46-vuotias valkoinen 

nainen, joka on tottunut internetin käyttäjä ja käyttää tiedon hankinnassa haku-

koneita. Keskimääräistä parempi tulo- ja koulutustaso tarjoaa myös paremmat 

mahdollisuuden internetin käyttöön. (Drake 2009, 18.)Internetistä on tullut pal-

jon käytetty, anonyymiyden mahdollistama, nopea sekä ajasta ja paikasta riip-
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pumaton tiedonlähde. Vaikka kansainvälisten tutkimusten mukaan keskiverto-

käyttäjä on alle 50- -vuotiaista käyttää in-

ternetiä terveystiedon lähteenä (vrt. Drake 2009, 105). Potilaan kannalta interne-

tillä on suuri merkitys, koska terveystiedon on katsottu lisäävän itsemääräämis-

oikeutta sekä hoidon tarkoituksen ja vaikutusten ymmärtämistä. Lisäksi tutki-

musten mukaan potilaat haluavat olla hyvin informoituja.

Kun on tutkittu verkkopalvelujen sisältöä ja tiedon hankkijoiden luottamusta 
21), on havaittu internetin sisältävän 

paljon epäasiallista, ristiriitaista ja epätarkkaa terveystietoa. Lisäksi ihmisten on 

vaikea ymmärtää ja tulkita tietoja sekä arvioida niiden luotettavuutta, koska ha-

kukoneet sijoittavat hakutuloksiin kaupallisia eli ostettuja linkkipaikkoja. Terve-

ystiedon laatu ei siten aina täytä terveydenhuollon ammattilaisten vaatimuksia, 

vaikka terveystietoa sisältäville verkkopalveluille on laadittu laatukriteerejä ja -

haastateltavat 

ovat kuitenkin kertoneet hankkivansa terveystietoja eri lähteistä, arvioivansa tie-

don tuottajia ja vertailevansa eri tietoja ja viime kädessä hankkivansa varmistuk-

sen tiedosta myös ammattilaisilta. Sen sijaan ammattilaisten usein katsovat, ettei 

potilailla ole riittäviä valmiuksia arvioida tiedon sisältöä. 

Oulun yliopiston informaatiotutkimuslaitoksen kyselyssä havaittiin, että 

vuonna 2001 kolmannes vastaajista ei osannut sanoa mitään eri internetlähtei-

den terveystiedon luotettavuudesta, mutta vuonna 2009 luku oli jo puolittunut 

(Ek & Niemelä 2010). Toisin sanoen terveystiedon käyttäjien lukutaito on kehit-

tynyt vuosien varrella. 

Internetin tuki- ja keskusteluryhmistä on osoitettu olevan (ks. Draken kirjalli-

päänsäryn ja harvinaisten sairauksien hoidossa sekä itsehoidossa. Lisäksi on ra-

portoitu hyötyjä kaukana ja eristyksissä asuville. Draken tutkimuksessa (mt. 

järjestön asiantuntijatuen ja huolenpidon tarjoamisen verkkopalvelun välityksel-

lä. Samoin vuorovaikutteisten sisältöjen tarjoaminen omaisille on koettu tärkeäk-

21 Internetissä julkaistun terveystiedon laatu on osoitettu keskimäärin huonoksi tai on-
gelmalliseksi sekä järjestelmällisissä kartoituksissa että yhtä aihetta koskevissa tutkimuk-
sissa. Terveystiedon laatua on pyritty parantamaan korostamalla julkaisijoiden vastuuta 
ja itsesääntelyä. Keinoina on käytetty muun muassa erilaisia toimintaohjeita, laatukritee-
ristöjä ja sertifiointeja. Esimerkiksi Euroopan unionin osin rahoittamassa MedCERTAIN-
projektissa hahmoteltiin vuosina 2000–2002 sertifiointijärjestelmä, jossa julkaisijan 
edellytetään ensin antavan julkisuuteen perustiedot itsestään ja sivustostaan kuten sivus-
ton omistajan ja rahoituksen. Sen jälkeen sivuston arvioi puolueeton kolmas osapuoli, 
joka tarkistaa sivustosta sekä julkaisuteknisiä että sisältöön liittyviä asioita. Lopuksi tie-
dot rekisteröidään tietynlaisessa standardimuodossa. Laatukriteerit on tutkimuksissa 
jaoteltu neljään luokkaan: episteemisiin eli tieto-opillisiin, eettisiin, taloudellisiin ja tek-
nisiin kriteereihin. Tieto-opilliset kriteerit liittyvät muun muassa tietojen oikeellisuuteen 
ja selkeyteen, eettiset kriteerit julkaisijan toimintatapoihin kuten esimerkiksi avoimuu-
teen, taloudelliset kriteerit sivuston talouteen liittyviin ratkaisuihin ja siten myös toimin-
nan jatkuvuuteen ja tekniset kriteerit puolestaan sivuston teknisiin ratkaisuihin. (Lampe 
2008.) 
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si. Sen sijaan terveydenhuollon ammattilaiset ovat suhtautuneet varovaisesti 

verkkopalvelujen terveyttä edistäviin vaikutuksiin. 

Tiedonlähteiden seuraaminen ja keskustelufoorumeille osallistuminen ovat 

uusi sosiaalisen pääoman muoto. Foorumeilla syntyy kollektiivista tietoa jäsenten 

vaihtaessa sairauteensa liittyviä tietoja keskenään. Keskustelufoorumit ja niiden 

tukiryhmät myös auttavat jäseniään ymmärtämään paremmin omaa sairauttaan 

ja lääketieteellistä terminologiaa. Sosiaalinen pääoma ilmenee ryhmän tiiviinä 

kanssakäymisenä ja yhtenäisyyden tunteena, jotka saattavat edistää paranemista. 

Näin sosiaalinen pääoma on yhteisöllisyyttä, johon liittyy luottamusta ja vasta-

vuoroisuutta jäsenten kertoessa toisilleen arvokkaita tietoja. On myös arveltu, 

että sosiaalisella pääomalla ja ihmisen terveydentilalla on yhteys, vaikka sosiaali-

sen pääoman vaikutuksia yksittäisen ihmisen terveyteen on vaikea todentaa 

(Drake 2009, 21). 

Sosiaalisella pääomalla viitataan ihmisten väliseen luottamukseen ja verkos-

toitumiseen (McLure Wasko & Faraj 2005; Williams 2006; Ellison ym.  2007; 

sosiaalisesta pääomasta yleensä Ruuskanen 2001a; Pekonen & Pulkkinen 2002; 

Iisakka & Alanen 2006; Adler & Kwon 2002; suuntauksista ja käsitteistä Ruus-

kanen 2001b).22 Sosiaalisen pääoman katsotaan olevan yhteisöllistä hyvinvointia 

tuottavaa ja internetin aikakaudella liittyvän epävirallisiin verkostoihin ja nor-

meihin (Iisakka & Alanen 2006; Ellison ym. 2007; Williams 2006 New social 

capital tai Online social capital).

Epäviralliset verkostot tarkoittavat valtion ja markkinoiden ulkopuolelle jääviä 

omaehtoisia ja vapaaehtoisia osallistumisen muotoja, jotka liittyvät vapauksia, 

oikeuksia ja velvollisuuksia sisältävään toiminnalliseen kansalaisuuteen. Siinä 

kansalainen voi asettua subjektin rooliin osallistujana, vaikuttajana ja oman elä-

mänsä kehittäjänä. (Mäkinen 2009, 39 42.) Tämä näyttää ainakin retorisella 

tasolla olevan niin kansallisten kuin kansainvälisten tietoyhteiskuntahankkei-

den tavoite (esimerkiksi Tietoyhteiskuntaohjelma 2007; United Nations e-

Government Survey 2008; Pekonen & Pulkkinen 2002). 

Yhteenvetona totean, että internetin ja sosiaalisen median virtuaalinen tila ja 

siellä erilainen yhteisöllisyys voi toimia myös osallistajana kiinnittäessään yksilön 

sosiaalisiin kontaktiverkostoihin ja lisäämällä yhteiskunnallista vaikuttavuutta, 

jota yksilöllä ei yksinään olisi. Yhteisöllisyys on vuorovaikutuksessa syntyvää yh-

teisyyttä ja yhteenkuuluvuuden tunnetta, joka voi olla sekä symbolista että toi-

minnallista. Esimerkiksi Tiede.fi:n lääketiede ja terveys -aiheisella keskustelufoo-

rumilla aloitettiin syksyllä 2009 D-vitamiinipäiväkirja, johon kirjoittajia kehotet-

tiin raportoimaan talvikauden ajan d-vitamiinin käyttöään sekä sen vaikutusta 

22 Sosiaalisen pääoman lähikäsitteitä ovat inhimillinen pääoma (human capital), kulttuu-
rinen pääoma (cultural capital) ja osaamispääoma (intellectual capital). Yhdessä niillä 
viitataan niihin sosiaalisiin tekijöihin, joita tarvitaan aineettomien ja yksilöllisten tekijöi-
den lisäksi selittämään yksilöiden, yritysten ja organisaatioiden taloudellisten asemien ja 
toimintakyvyn eroja (Ruuskanen 2001a).
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olotilaan ja infektioiden sairastamiseen. Keskusteluketjussa on yli 1 100 viestiä, 

joissa kerrotaan d-vitamiinin ostoista kuten tilaamisesta ulkomailta, annostuksen 

suurentamisesta, tiedon etsimisestä ja oman d-vitamiiniarvonsa mittauttamises-

ta. Päiväkirja on saanut aikaan monenlaista toimintaa käyttäjien tai kirjoittajien 

symbolisen yhteisyyden ja diskursiivisen toiminnan lisäksi. 

On kuitenkin huomattava, että verkko-osallistuminen edellyttää monia taitoja 

ja valmiuksia kuten tietoteknisiä käyttötaitoja, medialukutaitoa, asiointitaitoja, 

verkosto- ja viestintätaitoja sekä osallistumisen ja vaikuttamisen valmiuksia (Mä-

kinen 2009, 52). Tämän tutkimuksen kontekstissa on puhuttava myös terveystie-

don lukutaidosta, joka edellä mainittujen taitojen ja valmiuksien lisäksi tarkoittaa 

myös terveystiedon ymmärtämistä, lähteiden vertailua ja arviointia sekä tiedon 

hyödyntämistä omiin tarpeisiin suhteuttaen ja johon palaan keskustelujen ana-

lyysiosiossa luvussa 5.

3.3.3 Voimaantumisen vaikutuksia

Perinteisesti terveydenhuollon kontekstissa on ollut kaksi toimijaa, potilas ja ter-

veydenhuollon ammattilainen, jolla on ollut asiantuntijan rooli. Kuten edellä lu-

vussa 2 totean, terveyspalvelujen uudelleen järjestämisen ja yksityistämisen myö-

tä on alettu kuitenkin puhua käyttäjänäkökulmasta ja asiakastyytyväisyydestä. 

Myös sosiaali- ja terveyspoliittisessa sekä -hallinnollisessa keskustelussa väestön

ja kansalaisen tilalle on tullut aktiivinen asiakas ja kuluttaja. Kuluttaja-käsite on 

lähtöisin toisaalta kuluttajaliikkeestä, jolloin korostuu potilaiden ja kuluttajien 

suojelu, ja toisaalta kaupallisilta toimijoilta, jolloin korostuu kulutuskeskeisyys. 

(Toiviainen 2007, 13; Newman & Kuhlmann 2007; Kuhlmann ym. 2009.)

Kuten aikaisemmin olen maininnut, kuluttaja-potilaalla tarkoitetaan aktiivista 

kuluttajaa ja potilasta. Potilas toimii kuluttajana, kun hänellä on tietoa valinnan 

tekemiseksi, hän kykenee valitsemaan ja kun hänen valintansa vaikuttaa palvelun 

tarjoajaan. Toisin sanoen hän tekee hoitoaan koskevia valintoja ennen lääkärin 

tekemää diagnoosia. Aktiivisen kuluttajan toimintaan liittyy kuluttajan voimaan-

tuminen. (Toiviainen 2007, 16–17; Toiviainen 2011; Thompson 2003.)

Kuluttajan voimaantuminen on johtanut potilaan ja lääkärin välisten valtasuh-

teiden muuttumiseen niin, että valta on siirtynyt potilaan suuntaan. Voimaantu-

minen ja vaikutusvalta mahdollistavat Toiviaisen (vrt. myös Drake 2009, 21; Tuo-

rila 2004) mukaan kuluttajan osallistumisen terveyspalveluihin, potilaan ja lää-

kärin tasaveroisemman vuorovaikutussuhteen ja potilaan osallistumisen kliini-

seen hoitopäätöksentekoon. Tällöin puhutaan jaetusta hoitopäätöksenteosta

(vrt. luvun 2.3 avoin tai jaettu asiantuntijuus). Toiviainen (ks. myös Newman & 

Kuhlmann 2007; Autio ym. 2012) on esittänyt individualistiselle kuluttaja-

potilaalle vaihtoehtoa, joka on tasa-arvoiseen neuvotteluun perustuva kump-

panuusmalli. Siinä potilas osallistuu oman hoitonsa suunnitteluun mutta jättää 
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lopullisen vastuun ja asiantuntijaroolin lääkärille. Osittain samalla kannalla tun-

tuu olevan Tuorila (2009), jonka mukaan potilaan voimaantuminen tukee toimi-

vaa ja onnistunutta vuorovaikutusta lääkärin kanssa. Suomalaisessa terveyspal-

velukulttuurissa lääkäri on voimaantuneen potilaan näkökulmasta tämän par-

haaseen pyrkivä asiantuntija ja yhteistyökumppani. Kontrastina Tuorila viittaa 

amerikkalaiseen potilasoppaaseen Empowered Patient, jossa lääkäriin nähden 

altavastaajan suhteessa olevalle potilaalle annetaan satoja neuvoja siitä, miten voi 

suojella itseään sairaalassa.

Voimaantuvien kuluttaja-potilaiden asema on aiheuttanut paljon keskustelua 

terveydenhoidon ammattilaisissa. Yhdysvalloissa jaettuun hoitopäätöksentekoon 

on suhtauduttu myönteisemmin kuin Isossa-Britanniassa ja Manner-Euroopassa. 

Esimerkiksi eräässä englantilaistutkimuksessa lääkärit viittasivat ajanpuuttee-

seen, kyseenalaistivat potilaiden kyvyn ymmärtää lääketiedettä ja olivat hämmäs-

tyneitä siitä, että heidän pitäisi kysyä potilaiden näkemyksiä. Yleisesti ottaen lää-

kärit suhtautuvat jaettuun hoitopäätöksentekoon kielteisemmin kuin väestö. 

(Toiviainen 2007, 33; vrt. vastaavanlainen kirjallisuuskatsaus Choi & Lee 2007; 

Newman & Kuhlmann 2007.)

Suomessa osa lääkäreistä suhtautuu myönteisesti ja osa kielteisesti kuluttaja-

suhtautuvat yksityisellä sektorilla työskentelevät, miehet ja erikoistuneet lääkärit. 

Myönteistä ja kielteistä suhtautumista on perusteltu usein samoilla argumenteil-

la. Myönteisenä on pidetty muun muassa potilaan ja lääkärin yhteistyötä, vuoro-

vaikutuksen helpottumista ja potilaan osallistumista omaan hoitoonsa, jolloin 

myös sitoutuminen hoitoon on parantunut. Kielteisenä taas on pidetty vuorovai-

kutuksen vaikeutumista ja roolien sekoittumista. Kielteisesti suhtautuvat ovat 

epäilleet myös potilaiden tiedon riittävyyttä. (Vrt. Drake 2009, 59, 117, 154, 173.) 

Kuitenkin esimerkiksi Lääkärin etiikassa (2005, 120) potilaan rooli esitetään au-

tonomisena, omaan hoitoon osallistuvana toimijana. 

Institutionaalisen terveyspuheen kritiikissä sen sijaan kansalaisten todelliset 

mahdollisuudet vaikuttaa terveydenhuollon kehitykseen, suunnitteluun ja saata-

vuuteen nähdään käytännössä vähäisinä (ks. esimerkiksi Ollila & Koivusalo 

2009; Hänninen 2009; Helén 2011; Britannian ja Saksan tilanne Newman & 

Kuhlmann 2007). Institutionaalinen terveyspuhe painottaa asiakkaan valinnan-

vapautta ja asiakastyytyväisyyttä mutta ei esimerkiksi kansalaisten yhtäläistä 

oikeutta saada laadukkaita palveluita perustarpeen mukaan ja yhteisön oikeutta 

saada kyseiset palvelut kustannustehokkaasti. 

Näen nykytilanteen kuitenkin niin, että internet ja sosiaalinen media tarjoavat 

ikään kuin vastapainoksi mahdollisuuden moniäänisyyteen sekä uudenlaisiin 

vastarinnan muotoihin ja tapoihin (vrt. myös vastarinta kuluttajatutkimuksessa 

Mikkonen 2010; Pecoraro & Uusitalo 2013; poliittinen verkkotoiminta sekä tär-

keäksi koettujen asioiden esille nostaminen ja poliittisen järjestelmän instituuti-
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oiden haastaminen Häyhtiö 2010, 10; Coleman & Blumler 2009, 155). Subjektius 

ja identiteetit syntyvät ja muovautuvat ajallis-paikallisessa sekä sosiaalis-

kulttuurisessa ympäristössä ja foucault’laisittain valtasuhteissa, joihin liittyy in-

tressipoliittisia kamppailuja. Sairastuminen ja varsinkin mielen sairastuminen 

vaikeuttavat identiteettikamppailua diagnoosien ja muiden vallan tekniikoiden 

välityksellä. Mikäli ei ole kysymys sosiaalisesta syrjäytymisestä, sosiaalinen me-

dia verkkofoorumeineen tukee identiteettityötä sekä vahvistaa osallistumisen ja 

myös vastarinnan mahdollisuuksia. Empiirinen aineistoni tarjoaa esimerkkejä 

lääkehoitojen ja diagnoosien vastustamisesta, kuten myöhemmin nähdään luvus-

sa 5.

3.4 Yhteenveto

Olen tässä luvussa tarkastellut kuluttaja-potilaaksi nimeämääni toimijaa sekä 

hänen identiteettejään, subjektiuttaan ja toimijuuttaan monesta eri teoriasuun-

tauksesta käsin. Lisäksi sanavalinnalla kuluttaja-potilas otan osaa ilmiö- ja teo-

riakeskusteluihin terveydenhuollon sekä potilaan aseman ja merkityksen muut-

tumisesta. Teoriakeskusteluiden tuloksena ja empiirisen analyysin perustana 

esitän seuraavat käsitykseni:

Kuluttaja-potilaalla on mahdollisuus esittää itsestään erilaisia identiteet-
tejä kertomuksina, valokuvina, musiikkina tai niiden yhdistelminä. Sosi-
aalisessa mediassa tämä mahdollisuus on laajentunut. Hänen identiteet-
tiinsä liittyy kuitenkin sosiaalista ja kulttuurista säätelyä. Identiteetti voi-
daan nähdä subjektiuden ohella minuuden yhtenä aspektina.

Kuluttaja-potilaan subjektius rakentuu toiminnassa, sosiaalisissa käytän-
nöissä. Toimijuus taas voidaan nähdä diskurssijärjestyksiin osallistumise-
na, tekijyyden eri tasoina, pragmaattisina modaliteetteina 

Kuluttaja-potilaan subjektiuteen ja toimijuuteen kuuluu myös pystyvyyttä 
tai kyvykkyyttä vaikuttaa elämän tapahtumiin, mikä kuitenkin on mahdol-
lista vain sosiaalisessa ympäristössä ja vuorovaikutuksessa.

Diskurssikäytännöissä kuten terveysaiheisilla verkkofoorumeilla kulutta-
ja-potilailla on uudenlaisia osallistumisen mahdollisuuksia. Osallistumi-
nen mahdollistaa voimaantumisen, joka puolestaan muuttaa perinteistä 
asiantuntijuutta sekä vahvistaa vastarinnan tai vastustamisen tapoja. 

Näin kuvattu kuluttaja-potilas ei vain asetu tiettyihin diskursiivisiin toimija-

asemiin, vaan hänellä on myös pystyvyyttä oman elämänsä suunnitteluun. Hänen 

toimintaansa liittyy reflektiivisyyden ja rationaalisuuden lisäksi sosiaalisen vuo-

rovaikutuksen mukanaan tuomia käytäntöjä sekä tunteita ja kokemuksia. Sosiaa-

lisessa mediassa hän verkostoituu ja osallistuu. Lisäksi erilaisten yhteisöjen jäse-

nenä hän on voimaantunut ja hänen vaikutusvaltansa on kasvanut.
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Eri teoriasuuntauksista olen siis koonnut sen toimijan, sen kuluttaja-potilaan, 

jonka toimintaan ja ajatteluun valuu tietoa institutionaalisesta puheesta muun 

muassa perinteisen median, internetin, terveydenhuollon ammattilaisten ja poti-

lasjärjestöjen kautta. Esittelemäni kuluttaja-potilas myös osallistuu sosiaalisessa 

mediassa saamansa tiedon jakamiseen, käsittelyyn ja sulatteluun yhdessä muiden 

kuluttaja-potilaiden, tuki- ja vertaisryhmien sekä omaisten kanssa. Näin syntyvät 

verkkoyhteisöt voivat myös kehittyä kollektiivisen älykkyyden lähteiksi, kun niis-

sä parveilevat yksilöt sovittautuvat yhteen ratkaistakseen ongelmia tai saavut-

taakseen jonkin yhteisesti tärkeäksi koetun tavoitteen (Häyhtiö 2010, 82).

Lisäksi toimijuus nykypäivän kontekstissa edellyttää monia tietoyhteiskuntaan 

liittyviä taitoja ja valmiuksia, joihin Mäkinen (2009, 58 59) viittaa käsitteellä 

digitaalinen toimijuus. Hänen mukaansa digitaalisella toimijuudella on sekä yk-

silöllisiä että kollektiivisia muotoja, mutta vasta yhteisen toiminnan kautta toimi-

juuteen voidaan liittää osallisuuden ja vaikuttamisen merkityksiä.
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4. TUTKIMUKSEN METODOLOGIA JA AI-
NEISTON ESITTELY

Esittelen tässä luvussa tutkimukseni menetelmällisen viitekehyksen: diskurssi-

analyysin keskeiset käsitteet ja käsitteelliset valinnat. Verkkokeskustelujen ana-

lyysimenetelmänä on diskurssianalyysin yhteiskuntatieteeseen omaksuttu suun-

taus, jossa kielenkäyttö ymmärretään toimintana ja jossa sosiaalista todellisuutta 

tuotetaan sosiaalisissa käytännöissä (vrt. Suoninen 1999). Masennusaiheiset 

verkkokeskustelut ovat aitoja vuorovaikutuksellisia kohtaamisia ja siten erilaisia 

kuin esimerkiksi haastattelututkimuksessa kerrotut tarinat, jotka voivat olla reak-

tioita tutkijan teoreettisista lähtökohdista johtamiin kysymyksiin (Hakala & Vesa 

2012).

Tavoitteeni on tunnistaa kuluttaja-potilaiden terveyspuheen diskurssit ja ana-

lysoida kuluttaja-potilaiden diskursiivista toimijuutta sekä katsoa, onko kulutta-

ja-potilaiden omalla terveyspuheella yhtymäkohtia institutionaalisen terveyspu-

heen kritiikkiin. Sovellan kuluttaja-potilaiden terveyspuheen analyysissä Fair-

cloughin kriittistä diskurssianalyysiä, jossa diskurssi määritellään esittämisen 

tavaksi eli representaatioksi ja jossa eri yhteyksissä tuotetut diskurssit ovat yh-

teydessä muihin käytäntöihin. Näitä käytäntöjä voidaan pitää konteksteina, jol-

loin esimerkiksi teksti on osa sen tuottamisen ja kuluttamisen kontekstia eli dis-

kurssikäytäntöä, joka vaikuttaa tekstin ominaisuuksiin ja muovaa niitä. Diskurs-

sikäytännöt puolestaan ovat osa sosiaalis-kulttuurista kontekstia, joka tarkoittaa 

sosiaalisesti, kulttuurisesti ja historiallisesti muotoutuneita tapoja ajatella, käyt-

tää kieltä sekä kokea ja toimia. Nämä tavat voivat olla osin yksilön tai toimijan 

tiedostamattomia ajattelu- tai toimintatapoja (vrt. edellä Ronkainen 1999; Heis-

kala 2000). 

Tutkimukseni empiirinen aineisto eli verkkokeskustelut ovat faircloughilaisit-

tain tekstejä, jotka tuotetaan ja joita kulutetaan terveysaiheisilla sivustoilla. Nä-

mä sivustot sisältöinen ja rakenteineen ovat kuluttaja-potilaiden identiteettityön 

paikkoja ja niillä tuotetun terveyspuheen kontekstia eli diskurssikäytäntöjä. In-

ternet ja sosiaalinen media mahdollistavat uudenlaisten yhteisöjen ja uudenlai-

sen sosiaalisuuden syntymisen, jolloin ihmiset voivat keskusteluissaan verrata 

kokemuksiaan, tukea toisiaan ja hankkia lisätietoa sekä siten saada aineksia 

oman terveyskäyttäytymisensä suunnitteluun. Pidän internetiä ja sosiaalista me-

diaa kuluttaja-potilaiden oman terveyspuheen sosiaalis-kulttuurisena konteksti-
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na, joka sisältää tietynlaisia oikeuksia ja rajoituksia. Tämä konteksti mahdollistaa 

myös institutionaalisen terveyspuheen vastapuheen ja kritiikin, jolloin institutio-

naalinen terveyspuhe on kuluttaja-potilaiden oman puheen toinen sosiaalis-

kulttuurinen konteksti. 

Käsittelen luvussa 4.1 diskurssien tunnistamista eli sitä, miten tässä tutkimuk-

sessa käytän diskurssin käsitettä, millaisia lähikäsitteitä sillä on ja miten tekstit 

suhteutetaan niihin vaikuttaviin laajempiin konteksteihin eli diskurssi- ja sosiaa-

lis-kulttuurisiin käytäntöihin (luvut 4.1.1 ja 4.1.2). Sivuan lyhyesti myös virtuaali-

sen etnografisen tai netnografisen tutkimuksen periaatteita, koska sosiaalisen 

median ja verkkokeskustelujen tutkimuksessa niillä on oma merkityksensä dis-

kurssien tutkimuksen lisäksi (luku 4.1.3). Luvussa 4.1.4 kokoan menetelmälliset 

ja käsitteelliset valinnat sosiaalisen konstruktionismin käsitteen alle.

Luvussa 4.2 kuvaan tutkimusaineistoni esittelemällä valitsemani verkkofoo-

rumit (luku 4.2.1) ja keskustelujen teemat (4.2.2). Verkkofoorumien valintaan on 

vaikuttanut Khechinen (2008) terveysaiheisten sivustojen luokittelu tieteellisiin 

(scientific websites), yleisiin (general websites), kaupallisiin (commercial websi-

tes) ja pelkkiin keskustelufoorumeihin (online discussion groups). Luokittelua 

seuraten tämän tutkimuksen aineisto koostuu kahden terveysaiheisen kaupalli-

sen sivuston, Hoitonetti.fi ja Poliklinikka.fi, yhden tiedeaiheisen sivuston, Tie-

de.fi, ja yhden verkkokeskustelufoorumin, Suomi24.fi, masennusaiheisista kes-

kusteluista. Mainitut sivustot ovat paitsi Faicloughin analyysimallin diskurssikäy-

täntöjä myös giddensiläisen ajattelun mukaan mahdollistavia rakenteita (Mäki-

nen 2009), eli ne ovat sosiaalisen median aikana keskeisiä identiteettityön paik-

koja.

4.1 Diskurssien tunnistaminen

Määrittelen diskurssin tietynlaiseksi esittämisen tavaksi eli merkityssysteemiksi, 

joka ei ole sellaisenaan olemassa vaan joka syntyy analyysin ja tulkinnan tulokse-

na. Lisäksi pidän tärkeänä Faircloughin kolmitasoista analyysikehystä, jonka 

muodostavat diskurssin kolme ulottuvuutta: teksti, diskurssikäytännöt ja sosiaa-

lis-kulttuuriset käytännöt. Faircloughin analyysin käytännöt voidaan nähdä myös 

erilaisina konteksteina, kuten olen aikaisemmin esittänyt. Seuraavaksi avaan näi-

tä käsityksiä enemmän.

4.1.1 Diskurssin tulkinnallisuus

Yhteistä monille erilaisille diskurssin määrittelyille on käsitys siitä, että kielen-

käytöllä on sosiaalista todellisuutta rakentava ja seurauksia tuottava luonne (Jo-

kinen ym. 1993; Phillips & Jørgensen 2002, 12). Diskurssianalyyttisessa tutki-

muksessa ollaan kiinnostuneita kulttuurisidonnaisista merkityksistä ja yhteisölli-
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sen sosiaalisen todellisuuden rakentumisesta. Diskurssianalyysi pyrkii ymmär-

tämään erilaisia prosesseja kuten muutosta, yhtäläisyyden ja erojen tuottamista, 

poissulkemista ja identifioimista. Diskurssianalyysi sisältää kuitenkin paljon eri-

laisia lähestymistapoja, jotka tuovat analyysiin erilaisia teoreettisia ja metodolo-

gisia lähtökohtia (muun muassa diskurssiteoria, kriittinen diskurssianalyysi, dis-

kursiivinen psykologia). Erilaisuus näkyy muun muassa siinä, miten määritellään 

sosiaalisissa käytännöissä kielen osuus ja merkitys tai diskursiiviset ja ei-

diskursiiviset elementit sekä diskursiivinen järjestys ja miten määritellään sub-

jektin vapaus ja toimijuus tai vallan ja diskurssin suhde. (Phillips & Jørgensen 

2002, 1–4, 153–154; Meyer 2001; van Dijk 2001; Foucault 1982, 27 28, 80, 107; 

Alhanen 2007, 65; Hall 2001; Lehtonen 1996, 68.) 

Vaikka diskurssit aktuaalistuvat sosiaalisissa käytännöissä ja vuorovaikutus-

konteksteissa, ne eivät ole olemassa sellaisinaan vaan syntyvät analyysin ja tul-

kinnan tuloksina (Phillips & Jørgensen 2002, 147; Jokinen ym. 1993). Analyysis-

sä kaivetaan esiin jotakin puhetapaa luonnehtivat peruselementit, joiden perus-

teella voidaan tunnistaa diskurssi ja sanoa sen olevan esimerkiksi lääketieteen tai 

luonnonlääkehoitojen puhetta. Myös lääketieteen ja luonnonlääkehoitojen sisällä 

voidaan vielä erottaa eri diskursseja. Lisäksi on syytä muistaa, että diskurssien 

analyysissäkään diskurssit sinänsä eivät ole keskeisiä vaan se, miten ihmiset dis-

kursseilla ovat mukana sosiaalisten käytäntöjen rakentumisessa (vrt. Fairclough 

2005: teksti objektina ja prosessina). 

Diskurssi on siis sekä sosiaalista toimintaa ja vuorovaikutusta että todellisuu-

den sosiaalinen konstruktio eli tiedon muoto. Konkreettisemmin ilmaistuna se on 

esittämisen, representaation, tapa eli tietynlainen tapa ymmärtää jokin asia ja 

puhua siitä. (Fairclough 1997, 31; Fairclough 2003b, 28; Phillips & Jørgensen 

2002, 18–19.) Diskurssit rakentuvat eron tekemisen periaatteella; ne ovat aina 

suhteessa toisiin diskursseihin ja muihin ei-diskursiivisiin käytäntöihin. Toisin 

sanoen esittämiseen liittyvät diskurssikäytännöt – olivatpa ne sitten tekstien, 

puheen tai muiden semioottisten järjestelmien tuottamista ja kuluttamista –

muodostavat sosiaalisten käytäntöjen yhden dimension ja ovat dialektisessa suh-

teessa sosiaalisten käytäntöjen muihin ei-diskursiivisiin dimensioihin. Näin dis-

kurssit ovat aina interdiskursiivisia. Yhteiskunnassa on vakiintuneita diskurssi-

käytäntöjä, joiden tuottamista ja kuluttamista säätelevät tietyt rutiinit. (Ks. esi-

merkiksi Phillips & Jørgensen 2002, 56, 65, 73–74.)

Diskurssien rajat eivät aina kuitenkaan ole itsestään selviä vaan harkinnanva-

raisia (Suoninen 1993a). Vaikka yhdestä diskurssista hahmottuisi kokonaisuus, 

diskurssi ei välttämättä ole ristiriidaton ja yhtenäinen. Esimerkiksi joskus jokin 

ristiriita voidaan tulkita diskurssin sisäiseksi särmäksi, joskus taas omaksi dis-

kurssikseen. Myös diskurssin sisällä voidaan käydä keskustelua ristiriidoista ja 

etsiä niihin ratkaisua. Diskurssin voidaan sanoa kommentoivan ja reflektoivan 

omia käsitteitään ja olevan siksi kehittyvä ja muuttuva. Diskurssin käsitteeseen 
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liittyy ajatus siitä, että merkitykset tuotetaan diskursseissa, jotka ovat historialli-

sia eli aikaan ja paikkaan liittyviä, sosiaalisia eli ihmisten välisiä ja siksi myös 

kulttuurisidonnaisia sekä sosiaalisen todellisuuden myötä muuttuvia (Lehtonen 

1996, 31–32). 

Diksurssin lähikäsitteenä on joskus käytetty sosiaalipsykologiasta lähtevässä 

analyysissä tai diskursiivisessa psykologiassa tulkintarepertuaaria. Joskus taas 

yhden ja saman diskurssin sisällä on eroteltu erilaisia tulkintarepertuaareja. Joka 

tapauksessa käsite on määritelty diskurssin tapaan verrattain eheäksi säännön-

mukaisten merkityssuhteiden systeemiksi, joka rakentuu sosiaalisissa käytän-

nöissä ja samalla rakentaa sosiaalista todellisuutta. (Jokinen ym. 1993; Jokinen & 

Juhila 1999; Phillips & Jørgensen 2002, 106–108.) 

Potter ja Wetherell (1987, 138, 149, 157) määrittelevät tulkintarepertuaarin 

toistuvasti käytetyiksi käsitejärjestelmiksi, joilla luonnehditaan tai arvioidaan 

tekoja, tapahtumia tai ilmiöitä. Tulkintarepertuaarit ovat yhtenäisiä kokonai-

suuksia, joissa toistuu tiettyjä sanastollisia, tyylillisiä ja kieliopillisia piirteitä. 

Repertuaarit voidaan tunnistaa käytetyistä kielikuvista tai puhetavoista. Potter ja 

Wetherell pitävät tulkintarepertuaaria diskursiivisena ilmiönä ja yhtenä mahdol-

lisena komponenttina diskurssintutkimuksen systemaattisessa analyysissä. Yksi 

diskurssia ja tulkintarepertuaaria erottava piirre lienee kuitenkin se, että kun 

diskurssiin liittyy historiallinen aspekti, tulkintarepertuaarin käsitteellä osoite-

taan arkipäivän kielenkäytön olevan joustavaa ja dynaamista. Tämän tutkimuk-

sen kannalta tulkintarepertuaarin käsite on liiaksi kielellisiin piirteisiin keskitty-

vä, koska en tee tarkkaa kielellistä analyysia.

4.1.2 Kontekstien merkitys

Hallidayläistä ajattelutapaa seuraten Fairclough (1992, 64–65; 1995, 6; 1997, 29–

31; 2003b, 23–25) osoittaa, että kielenkäyttö, muun muassa jokainen teksti esit-

tää eli representoi maailmaa jollakin tavalla ja jossakin suhteessa ja luo siten tie-

to- ja uskomusjärjestelmiä. Lisäksi teksti luo tietynlaisia sosiaalisia identiteettejä 

tuottajalle ja yleisölle sekä tietynlaisia sosiaalisia suhteita viestintään osallistuvi-

en välille. Esittämisessä taas valitaan, mitä kuvaukseen sisällytetään ja mitä ku-

vauksesta jätetään pois, mikä asetetaan ensisijaiseksi ja mikä toissijaiseksi, mil-

laisia asioita valitaan topiikeiksi, miten rakennetaan koheesiota tekstin osien vä-

lille ja miten teksti suhteutetaan tekstin ulkopuoliseen maailmaan. 

Sosiaalisilla instituutioilla ja yhteisöillä on erilaisia tapoja olla mukana puhe-

tapahtumissa, erilaisia tapoja tuottaa ideologisia representaatioita, esimerkiksi 

puhuttuja ja kirjoitettuja tekstejä. Näitä tapoja Fairclough kutsuu diskurssi-

käytännöiksi, jotka puolestaan ovat sosiaalisen käytännön muotoja joko sellaisi-

naan tai muihin sosiaalisen käytännön muotoihin yhdistyneinä. Käytännöt voi-

daan nähdä myös tekstin tai semioottisen resurssin konteksteina. Diskurssi-
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käytännöt ovat konstitutiivisia, toisin sanoen ne eivät vain nimeä vaan muovaavat 

puheena olevia asioita. Kun tekstejä vastaanotetaan, niitä tulkitaan ja ne muuttu-

vat. Käytännöt ovat siis sekä ylläpitäviä että uutta luovia. Diskurssijärjestyksiksi

Fairclough taas kutsuu käytännöistä muodostuvia kokonaisuuksia ja niiden väli-

siä suhteita. Diskurssijärjestys määrittää ne rajat, joiden sisällä voidaan toimia ja 

puhua. Diskurssijärjestys voi sisältää enemmän kuin yhdenlaisen konvention, 

esimerkiksi keskustelu voi olla myös esiintymistä. (Fairclough 1992, 69–72; 1995, 

7, 38, 131–132.)

Jokainen teksti on toisaalta toistava ja toisaalta uutta luova; toisin sanoen so-

siaalisista ehdoista riippuu, milloin tekstit ovat suhteellisen norminmukaisia ja 

milloin taas melko luovia. Kieli ja diskurssijärjestys ovat niitä voimia, jotka mää-

rittävät historiallisesti rakentuneita diskurssikäytäntöjä. Tietyt tekstilajit ja dis-

kurssit ovat mahdollisia tietyssä diskurssijärjestyksessä. Tekstin tuotannon eri-

tyistilanteet puolestaan ovat niitä voimia, jotka mahdollistavat uuden; tilanteet 

eivät aina ole samanlaisia vaan mahdollistavat myös uudenlaisia puhetapoja. 

Tekstit neuvottelevat sosiaalis-kulttuurisista ristiriitaisuuksista. Viestintätapah-

tumassa diskurssikäytännöt ovat ikään kuin välittäjänä tekstuaalisen ja sosiaalis-

kulttuurisen välillä. Sosiaalis-kulttuuriset käytännöt tai kontekstit muovaavat 

tekstejä muuttamalla diskurssikäytäntöjen luonnetta eli tekstien tuottamisen ja 

kuluttamisen tapoja, mikä taas näkyy itse tekstin ominaisuuksissa. (Fairclough 

1995, 7, 10; 1997, 60–61, 81.) Esimerkiksi terveysaiheiset verkkofoorumit muo-

dostavat moderaattoreista huolimatta melko sallivan ja vapaan sekä kriittisen 

esittämisen tavan, mikä voi vaikuttaa perinteisiin potilaan ja lääkärin välisiin 

vuorovaikutuksen tapoihin. 

Kuten yleensä kriittinen diskurssianalyysi myös Fairclough on kiinnostunut 

juuri kielen sosiaalisen käytön ja valtasuhteiden yhteenkietoutumisesta. Viestin-

tätapahtumassa yhtyvät teksti, diskurssikäytännöt ja sosiaalis-kulttuuriset käy-

tännöt, siksi diskurssianalyysissa tutkitaan niiden keskinäisiä suhteita.

Tutkimuksessani katson diskurssikäytännöiksi tai kontekstiksi terveysaiheiset 

verkkofoorumit, jotka mahdollistavat kuluttaja-potilaiden tiedon jakamisen ja 

kokemusten vertailun ja ovat siis keskeisiä identiteettityön paikkoja. Sosiaalis-

kulttuurisina käytäntöinä tai kontekstina pidän yhtäältä internetiä ja sosiaalista 

mediaa sekä toisaalta institutionaalista terveyspuhetta ja siinä talouspolitiikan 

ehdoilla tapahtuvaa sosiaalipoliittista muutosta sekä yksilöllistymistä omine vas-

tuineen ja oman yrittäjyyden vaateineen. 

Kun tutkitaan diskursseja, tutkitaan siis paitsi puhetapoja myös niihin kytkeyty-

viä arvoja ja selityksiä. Puhetapojen taustalla vaikuttavat institutionaaliset suh-

teet kuten liikkeenjohdollisten tehokkuusvaatimusten myötä kehitetty uusi julkis-

johtaminen ja -hallinto. Institutionaaliseen terveyspuheeseen tulkittavista dis-

kursseista osa on hallitsevia ja osa vaihtoehtoisia. Lisäksi yhden diskurssin sisällä 

voi olla toisiaan tukevia ja toisiaan vastaan kamppailevia diskursseja. Esimerkiksi 
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terveydenhuollon uusi julkisjohtaminen on tuonut mukanaan varmasti monia 

hyödyllisiä uudistuksia mutta joutunut myös kritiikin ja kriittisen tutkimuksen 

kohteeksi. Toisiaan tukevat ja toisiaan vastaan kamppailevat puhetavat vaikutta-

vat toimijoihin ja toimija-asemiin sekä sisältävät erilaisia käytännön ja ideologi-

sia seurauksia. Havainnollistan diskurssianalyysiin liittyviä käsitteitä seuraavan 

kuvion avulla:

Kuvio 4. Diskurssianalyysin käsitteitä

Yhteenvetona diskurssianalyysistä tässä tutkimuksessa totean, että käytän nimi-

tystä diskurssi, koska tulkintarepertuaarin käsite vaikuttaa kirjallisuuden perus-

teella liian paljon kieleen keskittyvältä. Lisäksi tulen hyväksyneeksi sen käsityk-

sen, että sosiaaliset käytännöt muodostuvat muistakin kuin diskurssikäytännöistä 

(vrt. edellä Reckwitz 2002) eli esimerkiksi tietokonevälitteisestä toiminnasta, 

joka on yksi jaettu tekemisen tapa. Diskurssi ei siis ole kieli eikä teksti vaan histo-

riallisesti, sosiaalisesti ja institutionaalisesti erityinen väitteiden, käsitteiden, ka-

tegorioiden ja uskomusten rakenne (ks. Ronkainen 1999, 34). 

Vaikka en tee tarkkaa tekstitason kielellistä enkä retorista analyysiä vaan pyrin 

tunnistamaan kuluttaja-potilaiden oman terveyspuheen esittämisen tapoja, dis-

kursseja (diskurssien tai narratiivien tunnistaminen vrt. Jokinen 1993; Suoninen 

1993a; Hirsto 2010, 31; Moisander 2001, 147 158; Autio ym. 2009), pidän tär-

keänä Faircloughin ajatusta tekstitason analyysin suhteuttamisesta laajempaan 

kontekstiin (vrt. myös organisaatiotutkimus ja discursive pragmatism Alvesson & 

Kärreman 2000). Muutamissa uudemmissa diskurssintutkimuksen suuntauk-

sissa kielenkäytön ja sosiaalisen toiminnan yhtäaikaisuus ja monikerroksisuus 

kuvataan kielenkäytön, kontekstin ja toiminnan neksuksina tai merkityksellistä-

misen käytäntöjen risteymänä (Pietikäinen & Mäntynen 2009, 19, 38; Scollon & 

Scollon 2004). Katson kuitenkin Faircloughin ajattelun jäsentävän ja tukevan 

hyvin sitä kokonaisuutta, jonka haluan tutkimuksellani välittää. 



79

Kriittisen diskurssianalyysin kritiikissä on epäilty kaiken kaikkiaan lingvisti-

sen analyysin relevanssia yhteiskunnallisten ilmiöiden ja vuorovaikutuksen tut-

kimuksessa (Jones 2007). Samoin kritiikissä on tuotu esiin toisaalta kriittisen 

diskurssianalyysin kyvyttömyys osoittaa teoreettisesti kielenkäytön kytkökset 

sosiaalisiin käytäntöihin sekä toisaalta liiallinen kunnianhimo paitsi tarjota dis-

kursiivisten prosessien ymmärtämys myös kytkeä ne yhteiskunnallisiin muutok-

siin (van Leeuwen 2008, 23 25; Haig 2004).

4.1.3 Yhteydet virtuaalietnografiaan ja narratiiviseen tutkimukseen

Diskurssianalyysi voi sisältää useita erilaisia lähestymis- ja analyysitapoja, jotka 

ovat toisiaan täydentäviä. Myös tässä tutkimuksessa on metodinen linkki virtuaa-

liseen etnografiaan siinä mielessä, että empiirisen aineiston analyysissä tarkastel-

laan verkkokeskusteluihin osallistuvien vuorovaikutusta – vaikkakin ulkopuoli-

sena havainnointina. Ulkopuolinen havainnointi on tyypillistä juuri diskurssiana-

lyysille, kun taas perinteisesti etnografisessa lähestymistavassa tutkija osallistuu 

kohderyhmän toimintaan. Sosiaalisen median ja verkkokeskustelujen tutkimuk-

sessa lähestymistapojen erot ovat kuitenkin vähentyneet.

Etnografisen tutkimuksen tavoitteena on yhteisöjen kulttuuristen järjestelmi-

en ja käytäntöjen selvittäminen niin, että tarkastellaan ihmisten toimintaa joka-

päiväisissä tilanteissa, arkiympäristössä ja nimenomaan ihmisten omasta näkö-

kulmasta. Tällöin tarkastellaan valitun yhteisön omalle toiminnalleen antamia 

merkityksiä, toiminnan luonnetta ja tavoitteita. Kiinnostuksen kohteina voivat 

olla esimerkiksi tutkittavan ryhmän sisäiset suhteet ja vuorovaikutus, kulttuurin 

omat sisäiset toimintatavat ja normit sekä ryhmän jäsenten tietämys ja taidot. 

Hinen (2000) mukaan etnografiseksi tutkimuksen tekee se että, tutkitaan niitä 

käytäntöjä, jotka tekevät yhteisön merkitykselliseksi ja havaittavaksi sen jäsenille.

Virtuaalietnografia (vrt. myös digitaalinen etnografia, kyber- tai verkkoetno-

grafia) puolestaan tutkii tietoverkoissa tapahtuvaa ihmisten välistä vuorovaiku-

tusta (Murthy 2008; Isomäki ym. 2012). Tutkija voi olla joko ulkopuolinen tark-

kailija tai aktiivinen osallistuja. Tutkimuksen luonteesta riippuu, miten ja missä 

määrin tutkija itse osallistuu esimerkiksi verkkokeskusteluihin ja täydentää ha-

vaintojaan muunlaisella aineistolla. Erilaiset ja pitkäaikaiset havainnoinnin muo-

dot ja keskustelun tavat osallistujien kanssa mahdollistavat havainnoinnin tarkis-

tuksen ja vertailun. (Hine 2000, 21; Garcia ym. 2009.) Kyseessä on monimene-

telmäinen ja -tieteinen ote, jolloin useita erilaisia aineistoja ja menetelmiä sekä 

teorioita käytetään samassa tutkimuksessa (Brewer & Hunter 2005, xi–xii). Tut-

kijan interventio tai keskustelut osallistujien kanssa tuovat tutkimukseen kuiten-

kin omat metodologiset ja eettiset ongelmansa (Hine 2000, 21–26).

Melko uutena lähestymistapana esitetään myös netnografia (vrt. mediaetno-

grafia yhteiskuntatieteissä), joka muodostuu sanaparista etnografia ja netti ja 
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jolla tarkoitetaan virtuaaliympäristöissä toimivien yhteisöjen ja kulttuurien ha-

vainnoimista (Kozinets 1998; 2010). Netnografia on syntynyt kuluttajatutkimuk-

sen, kulttuuriantropologian ja kulttuurintutkimuksen laadullisten menetelmien 

yhdistelmänä ja sen tavoitteena on tutkia kuluttajan käyttäytymistä virtuaaliyh-

teisöissä ja kyberkulttuureissa. Kozinets (2010, 8) liittää netnografisen lähesty-

mistavan sosiologisen tutkimuksen ”mesotasolle”, jolla hän tarkoittaa yksilöiden 

mikrotason ja kokonaisten sosiaalisten järjestelmien eli makrotason väliin jäävää 

pienempien yhteisöjen tutkimusta. 

Kozinets ottaa lähtökohdakseen Rheingoldin jo vuonna 1993 esittelemän vir-

tuaaliyhteisön määritelmän. Sen mukaan virtuaalinen yhteisöllisyys on julkisessa 

tilassa tapahtuvaa, mesotasoista ihmisten kokoontumista, johon liittyy olennai-

sena osana vuorovaikutus sekä henkilökohtainen ja inhimillinen side kokoontuji-

en välillä. Vuorovaikutus ei ole vain kieltä ja tekstiä vaan myös auditiivisten, vi-

suaalisten sekä audiovisuaalisten resurssien hyödyntämistä. Inhimillinen side 

kokoontujien välillä on itsensä ilmaisua, rehellisyyttä, vastavuoroista tukea ja 

luottamusta. Siihen liittyy myös kokoontumisen ja yhteydenpidon merkityksen 

esille tuomista. Kyse on toistuvasta yhteydenpidosta, jolloin ihmiset tuntevat 

kuuluvansa johonkin ryhmään. Vuorovaikutus on kuitenkin altista muutoksille ja 

pirstaleista. (Kozinets 2010, 8–9, 68.)

Kozinets (mt. 87) korostaa netnografisessa tutkimuksessa yhteisöön liittymi-

sen merkitystä: tutkijan pitäisi kohdata virtuaalinen vuorovaikutus yhteisön jä-

senten tavoin, jolloin osallistumisen pitää olla aktiivista. Siksi tutkijan tulisi pal-

jastaa tavalla tai toisella oma identiteettinsä ja omat tavoitteensa tutkimansa yh-

teisön muille jäsenille. Netnografisen tiedon kerääminen edellyttää osallistumis-

ta, kontakteja ja vuorovaikutusta yhteisön jäsenten kanssa. Kerätty aineisto voi 

olla kopioitua ryhmän jäsenten keskusteluista ennen varsinaista omaa osallistu-

mista, tutkijan esiin houkuttelemaa kysymyksin ja kommentein sekä tutkijan 

tarkkailun tuloksena syntynyttä aineistoa. (Mt. 19, 97, 104 106.)

Verkkokeskusteluissa on mahdollista käyttää sekä ulkopuolista että osallistu-

vaa havainnointia ja pitää molempia ymmärryksen mahdollistavina tutkijapaik-

koina (vrt. esimerkiksi Laukkanen 2007, 150). Toisin sanoen tutkija voi asettua 

paikkoihin kahdesta eri tutkimustraditiosta käsin: diskurssianalyyttinen traditio 

on ulkopuolista havainnointia kun taas etnografiseen traditioon sopii osallistu-

minen. Molempiin kuuluu tutkittavan ilmiön ja tutkijan kiinnittyminen tiettyyn 

aikaan ja paikkaan, mikä tarkoittaa, että ilmiöitä analysoidaan ja tulkitaan niiden 

sosiaalisissa, kulttuurisissa ja historiallisissa konteksteissa. 

Tässä tutkimuksessa tarkastelen kuluttaja-potilaiden verkkokeskusteluja ulko-

puolisen havainnoijan silmin (myös ns. passiivinen analyysi Eysenbach & Wyatt 

2002; Moisander & Valtonen 2006, 58). En itse osallistu keskusteluihin, en 

myöskään haastattele keskustelijoita. Tutkin diskurssianalyyttisen tradition mu-

kaisesti kuluttaja-potilaiden terveyspuhetta eri terveysaiheisten sivustojen kes-
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kustelufoorumeilla. Väljemmän netnografisen ajattelun mukaan mainitunlainen 

verkkoyhteisöjen tutkimus voitaisiin tulkita myös huomaamattomaksi tarkkai-

luksi (lurking), johon kuitenkin saattaa liittyä eettisiä ongelmia (Garcia ym. 

2009). 

Yksi mahdollinen lähestymistapa kuluttaja-potilaiden terveyspuheeseen on

myös kertomuksellinen eli narratiivinen analyysi (ks. esimerkiksi narratiivit dis-

kurssijärjestyksinä Fairclough 1989; De Fina 2003, 19–22, 217; narratiivit sai-

rauskokemusten jakamisessa Bülow 2004; Babrow ym. 2005; tai terveysnarra-

tiivit kulttuurisina kertomuksina Sharf ym. 2011; Brockmeier 2008). Varsinkin 

sosiaalitieteellisissä masennustutkimuksissa kertomuksilla tai tarinoilla on ollut 

keskeinen merkitys (Hänninen 2000; 2004; Hyväri 2011; Romakkaniemi 2011; 

tutkimushaastattelut Tontti 2008). Tutkimuskirjallisuudessa on esitetty, kuinka 

henkilön sisäiset tarinat, kerrotut tarinat eli esitetyt kertomukset ja julkiset kol-

lektiiviset mallitarinat kietoutuvat toisiinsa23.

Joskus verkkokeskustelut sisältävät pitempiä jaksoja, jotka selvästi ovat tari-

noita, kertomuksia omista kokemuksista. Tarinoilla on kahtalainen funktio kes-

kusteluissa: ensinnäkin tarinoilla kirjoittajat jäsentävät omaa identiteettiään ta-

rinoiden ollessa itsereflektiota, ja toiseksi tarinoiden avulla lukijoiden on mahdol-

lista jäsentää kertojan identiteettiä. Aineistossani on myös esimerkkejä, joissa 

kirjoittaja viestin julkaisemisen jälkeen kommentoi ja erittelee viestiä ikään kuin 

toiselta tasolta, ulkopuolisen silmin. Sosiaalisen konstruktionismin mukaan ih-

miset rakentavat identiteettikertomuksia osallistuessaan yksityisiin ja julkisiin 

vuorovaikutustilanteisiin ja keskusteluihin (Lock & Strong 2010, 303; Gergen 

1994, luku 8). 

Koska verkkokeskustelujen viestit voivat olla hyvin lyhyitä toisin kuin vaikka-

pa blogit ja niihin liittyvät kommentit, päädyin diskurssianalyyttiseen lähestymis-

tapaan. Toisaalta sosiaalitieteissä (esimerkiksi Czarniawska 2004) ja organisaa-

tiotutkimuksessa (Brown 2006; Barry & Elmes 1997) narratiiveilta ei odotetakaan 

klassisen tarinan rakennetta, vaan narratiivit voivat olla pieniä tai suuria kerto-

muksia viime aikojen kokemuksista (Hyvärinen 2006). Myös Jokinen ja Juhila 

(1999) pitävät narratiiveja diskurssien sukulaiskäsitteenä ja diskurssin käsitettä 

joustavampana mutta kuitenkin jonkinlaisen aikaulottuvuuden sisältävinä. Li-

säksi foucault’laisessa mielessä kertomukset voidaan nähdä diskursiivisena toi-

mintana, ei niinkään tekstuaalisena tuloksena tai tiettynä lajityyppinä (Brock-

meier 2004; Brockmeier & Harré 2001). Kertomus voidaan siis nähdä diskurssi-

na, kognitiivisena rakenteena, elämisenä, olemisena ja vuorovaikutuksen muoto-

na (Hyvärinen 2006). Tässä mielessä ja Kennyn ym. (2011, 14–15) identiteettitut-

23 Mallitarinan käsitteellä Hänninen (2000, 143) tarkoittaa niitä tarinoita, joiden mukaan 
kulttuurissa tai yhteisössä yleisesti hahmotetaan jotakin tiettyä tilannetta ja siihen liitty-
vää ajattelu- tai toimintatapaa.
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kimuksen teoriasuuntausten vertailussa oma metodologinen lähestymistapani 

voisi hyvin olla diskursiivis-narratiivinen.

4.1.4 Sosiaalinen konstruktionismi

Edellä esittämieni lähestymistapojen taustalla on konstruktionistinen ajattelu-

tapa, tarkemmin sosiaalinen konstruktionismi, vaikka ei voidakaan puhua yh-

destä ainoasta ajattelutavasta (Gergen 1999, 60; Phillips & Jørgensen 2002, 5–6; 

Miettinen 2009). Sosiaalisen konstruktionismin mukaan todellisuus on sosiaali-

sesti rakentunutta ja muodostuu vuorovaikutuksessa toisten ihmisten kanssa 

(Berger & Luckmann 2003, 11, 63). Toisen sanoen todellisuuden ajatellaan raken-

tuvan kielellisessä vuorovaikutuksessa. Yhteistä useimmille sosiaalisen konstruk-

tionismin teorioille on ajatus tiedon syntymisestä sosiaalisissa prosesseissa sekä 

ajatus tiedon ja sosiaalisen toiminnan yhteenkuulumisesta (Heiskala 2000, 197; 

Burr 2003, 2–6; Lock & Strong 2010; Honkasalo 2000; myös biomedikaalinen 

tieto Nettleton 1995, 15). Kirjallisuudessa puhutaan myös inhimillisissä käytän-

nöissä syntyvistä kulttuurisista konstruktioista, joista osa näkyy kielessä ja osa on 

riippuvainen kielestä (Pälli 2003, 25; Moisander 2001, 112–114).

Tämän tutkimuksen metodologiaan sopii ajatus ns. lievästä tai maltillisesta 

konstruktionismista24. Esimerkiksi Fairclough (2005) on sanoutunut irti jyrkästä 

konstruktionismista ja edustaa puolestaan kriittistä realismia. Siinä suhtau-

dutaan tietoon sosiaalisena konstruktiona mutta ei allekirjoiteta näkemystä to-

dellisuuden rakentumisesta vain sosiaalisissa määrittelyprosesseissa. Konstruk-

tionismi olettaa, ettei tosiasioita ja maailmoja voi kuvata sellaisenaan, vaan tut-

kimuksessa aina päädytään yhteen tai useampaan todellisuuden konstruktioon. 

Kriittisen realismin mukaan tiedon taustalla oleva todellisuus on olemassa ja si-

sältää sekä empiirisiä että sosiaalisia objekteja samoin kuin tiettyjä säännönmu-

kaisuuksia. Fairclough korostaa, että kriittisessä realismissa ontologia erotetaan 

epistemologiasta ja että on varottava episteemistä virhepäätelmää sekoittaa to-

dellisuuden luonne tietoomme todellisuudesta. (Ks. myös Heiskala 2000, 199–

203; Delanty 1997, 130; Harré 2000; Williams 2003.)

Heiskalan (2000, 122–123, 199, 201) mukaan jyrkässä kulttuurisessa kon-

struktionismissa ei anneta kulttuurin ulkopuolisille tekijöille mitään asemaa, kun

tarkastellaan todellisuutta koskevien luokitusjärjestelmien ja toimintaskeemojen 

24 Joskus sosiaalisen konstruktionismin jyrkemmän tai vahvemman muodon on katsottu 
liittyvän Foucault’n minuuden konstruoimiseen ja ns. minuusteknologioihin. Niillä tar-
koitetaan sosiaalisesti sanktioituja toimintatapoja, jotka kannustavat tai opettavat ihmisiä 
kiinnittämään systemaattisesti huomiota ajatuksiinsa, tunteisiinsa ja käytökseensä ja 
joiden taustalla on erilaisia enemmän tai vähemmän systemaattisia vallankäytön muoto-
ja. Konstruktionismin lievemmän muodon taas on ajateltu liittyvän Garfinkelin ja Goff-
manin mikrososiologiaan sekä uudempaan diskursiivisen sosiaalipsykologian suuntauk-
seen. Niissä huomio on kiinnittynyt vallan ja minuuden tuottamisen sijaan arjen keskus-
teluihin ja kohtaamisiin kuten esimerkiksi narratiivien ja keskusteluntutkimuksessa. 
(Saastamoinen 2006b.) 
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syntyä tai muuntumista. Toisessa ääripäässä taas reduktionistiset kannat koros-

tavat kulttuurin heijastavan jotain todempaa ja perustavampaa todellisuutta, joka 

on olemassa ennen kulttuurisia konstruktioita. Heiskala näkee peirceläisen 

pragmatismin välittävänä kantana ja kutsuu sitä maltilliseksi konstruktionismik-

si. Siinä ei kiistetä ihmisen biologisen rakenteen olemassaoloa eikä luonnonym-

päristön vaikutusta ihmisen toimintaan. Biologia ja luonnonympäristö eivät kui-

tenkaan määrää semioosissa syntyvien kulttuuristen tulkintojen luonnetta vaan 

asettavat rajat, joiden puitteissa ihminen ylipäätään on kykenevä muodostaman 

tulkintoja ja kommunikoimaan. (Vrt. myös Fairclough ym. 2003.)

Semioosi peirceläisessä merkityksessä tarkoittaa koko kulttuurin toteutumisen 

tapaa ja yhteiskunnan koostumista merkityksen artikuloitumisen prosessista. 

Toisin sanoen kulttuuri on olemassa silloin, kun merkityksentulkintaa tapahtuu. 

Tulkinta voi rakentaa maailmaa monella tavalla mutta on kuitenkin sidoksissa 

materiaalisen todellisuuden rakenteeseen. Lisäksi tulkinta on sidoksissa sitä ym-

päröivään kulttuuriin, joka välittyy tulkitsijalle hänen semioosin historiansa kaut-

ta. Tulkitsijan semioosin historia taas koostuu tulkinnan tavoista, jotka voivat 

olla tietoa, uskomuksia tai vailla tietoista reflektiota. Näin ymmärrettynä semioo-

sin prosessi on jatkuvassa liikkeessä ja sisältää eritasoisesti artikuloituneita 

merkkejä. Merkkien artikuloituminen semioosissa muodostaa subjektien identi-

teetin ja mahdollistaa tekijyyden. (Heiskala 2000, 112–113.)

Joissakin sosiaalisen konstruktionismin kritiikeissä siis pidetään keskustelun 

kautta tapahtuvaa merkityksen antoa yksipuolisena ja riittämättömänä näkökul-

mana tiedon rakentamiseen. Esimerkiksi juuri pragmatismissa ja toiminnan teo-

rioissa korostetaan tiedon käytännöllistä luonnetta ja toiminnan merkitystä. Tie-

don perustana on kehollisen ihmisen elämäntoiminta, käytännöllisten ongelmien 

ratkaisu ja esineellinen vuorovaikutus ympäristön kanssa. Toiminnan esineelli-

syys, artefaktivälittyneisyys tarkoittaa kulttuuriesineitä ihmisen toiminnan tulok-

sena ja esineellistyneenä muotona. Esineet tai välineet voivat olla konkreettisia 

tai käsitteellisiä, teknisiä tai psykologisia ja ovat aina välittäjiä toimijan ja ympä-

ristön vuorovaikutuksessa. Tiedon kohde, joka sekin voi olla materiaalinen esine 

tai abstrakti asia kuten suunnitelma, konstruoidaan kulttuuristen välineiden 

avulla. (Ks. esimerkiksi Åkerman 2006, 15; Miettinen 2009, 2

Vaikka tämän tutkimuksen menetelmällinen lähestymistapa on diskursiivinen, 

pidän verkkokeskustelujen seuraamista ja niihin osallistumista internetin ja sosi-

aalisen median sekä tietysti tietokoneen avulla myös esineellisenä vuorovaiku-

tuksena ympäristön kanssa. 

Sosiaalinen konstruktionismi näkyy sellaisessa diskurssianalyysissä, jossa dis-

kurssi ymmärretään väljästi kielenkäyttönä sosiaalisissa yhteyksissä (Fairclough 

1997, 31). Toisin sanoen diskurssi on sosiaalisissa käytännöissä rakentuva ja sosi-

aalista todellisuutta rakentava merkityssuhteiden systeemi (ks. myös Phillips & 

Jørgensen 2002, 5–6). Käytännössä esimerkiksi Heikkinen (1999, 54) tarkoittaa 
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diskursseilla sekä tietynlaisia todellisuuden jäsentämisen tapoja, jotka ovat sosi-

aalis-kulttuurisessa kontekstissa kielenpuhujille tuttuja, että yksittäisten tekstien 

tulkinnassa aktivoituvia keskusteluja ja keskustelunaiheita. Tämä kahtalainen 

määrittelytapa sopii myös omaan tutkimukseeni, kun pyrin tunnistamaan verk-

kokeskustelijoiden terveyspuheen diskursseja.

4.2 Tutkimusaineiston kuvaus ja erittely

Tutkimuskohteena ovat erilaisten terveysaiheisten verkkofoorumien masennus-

keskustelut. Keskustelut ovat luonnollisia tilanteita ja syntyneet siis tutkijasta 

riippumatta (vrt. Törrönen 2005; Moisander & Valtonen 2006, 69; McKee & Por-

ter 2009, 82–83). Lisäksi olen kerännyt aineiston ns. passiivisen analyysin avul-

la, enkä itse osallistunut keskusteluihin (vrt. Eysenbach & Wyatt 2002). Kyseessä 

on laadullinen tutkimus, ja aineiston erittelyssä pyrin ymmärtämään kuluttaja-

potilaiden toimintaa ja esittämään siitä teoreettisesti mielekkään tulkinnan (vrt. 

Alasuutari 1996).

Katson osallistujien keskusteluillaan rakentavan sosiaalista identiteettiään ja 

siten tekevän identiteettityötä verkkofoorumeilla. Sosiaalinen media on nykyisin 

keskeinen identiteettityön paikka ja kriittinen julkisen keskustelun foorumi, joka 

muuttaa myös terveydenhoidon perinteistä asiantuntijuutta. Olen kerännyt nel-

jältä erilaiselta sivustolta yli 1 000 viestin aineiston vuosien 2009–2011 masen-

nuskeskusteluista. Aineisto edustaa monipuolisesti niitä keskustelun aiheita, joita 

kuluttaja-potilaat pitävät tärkeinä oman terveytensä jäsentämisessä. Lisäksi 

verkkofoorumien keskustelut soveltuvat tutkimusaineistoksi, koska ne ovat julki-

sia ja valvottuja. Keskustelujen seuraaminen tai niihin osallistuminen ei edellytä 

kirjautumista, jolloin kirjoittajien henkilöllisyys ei paljastu, eivätkä kirjoittajat ole 

tunnistettavissa käyttämieni aineistolainausten perusteella.

Verkkokeskustelujen empiirisessä ja aineistolähtöisessä analyysissä etsin en-

sinnäkin vastausta kysymykseen, miten kuluttaja-potilaat määrittelevät ja merki-

tyksellistävät omaa terveyttään ja sen hoitamista sekä yleisiä terveydenhuoltoon 

liittyviä kysymyksiä internetin verkkofoorumeilla. Toiseksi pyrin tunnistamaan, 

millaisia terveysdiskursseja kuluttaja-potilaiden keskustelusta ja identiteetti-

työstä voidaan tulkita. Lisäksi etsin vastausta kysymykseen, millaista identiteetti-

työtä ja millaisia kamppailuja oman terveyden merkityksellistämiseen liittyy ja 

millaisia toimijuuksia verkkokeskusteluissa rakentuu. Kolmanneksi katson, onko 

kuluttaja-potilaiden omalla terveyspuheella yhtymäkohtia siihen arviointiin ja 

kritiikkiin, jota on tutkimuksissa esitetty suomalaisesta institutionaalisesta terve-

yspuheesta. 

Ensimmäisessä alaluvussa esittelen aineistoksi valitsemani sivustot. Terveys-

aiheiset sivustot ovat Faircloughin mallin yksi konteksti, joka liittyy diskurssikäy-

täntöjen tuottamisen ja kuluttamisen tapoihin. Tämä konteksti toimii myös gid-
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densiläisittäin mahdollistavana rakenteena tukien siihen osallistuvien ja siinä 

vuorovaikutuksessa olevien voimaantumista (Mäkinen 2009). Toisessa alaluvus-

sa esitän keskustelujen teemat, mikä on diskurssianalyysin ensimmäinen vaihe.

4.2.1 Valitut verkkofoorumit

Tutkimuskirjallisuudessa (ks. esimerkiksi Khechine 2008) on luokiteltu terveys-

aiheiset sivustot neljään ryhmään, jotka ovat tieteelliset (scientific websites), ylei-

set (general websites) ja kaupalliset sivustot (commercial websites) sekä pelkät 

keskustelufoorumit (online discussion groups). Pitäen silmällä mainittua ryhmit-

telyä olen valinnut analyysin kohteiksi

kaksi terveysaiheista kaupallista verkkosivustoa: Hoitonetti.fi ja Polikli-
nikka.fi

yhden tiedeaiheisen sivuston: Tiede.fi

yhden verkkokeskustelufoorumin: Suomi24.fi.

Aineisto on kerätty mainittujen sivustojen yhdestä tai useammasta masennus-

aiheisesta keskusteluketjusta niin, että on saatu ajallisesti ja määrällisesti suun-

nilleen samanlainen näyte kuluttaja-potilaiden keskusteluista. 

Seuraavilla sivuilla on leikkaustyökalulla otetut kuvakaappaukset aineiston 

kunkin palveluntarjoajan sivustonäkymästä (kuvat 1–5). Esitän liitteen 1 taulu-

kossa sivustot myös muutaman muuttujan avulla ja käyttäjän näkökulmasta. Toi-

sin sanoen tiedot sivuston tarjoajasta, kohderyhmästä ja tehtävästä perustuvat 

sivustoilla esitettyihin mediatietoihin sekä tiedot rakenteesta ja yleisvaiku-

telmasta omiin havaintoihini. Olen kerännyt aineiston pääasiassa vuosien 2009–

2011 verkkokeskusteluista. Muutamat keskustelut ovat vanhempia ja muutamat 

uudempia, mutta viimeinen viesti kaikissa tutkimissani keskusteluissa on tammi-

kuulta 2012. Lisäksi on huomattava, että muutamien sivustojen ulkoasu on muut-

tunut aineiston keräämisen jälkeen. Liitteen taulukon tiedot ja havainnot perus-

tuvat aineiston keräämisen aikaan.
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Kuva 1. Hoitonetti.fi-pääsivu

Kuva 2. Osa Poliklinikka.fi-sivuston päänäkymää

Kuva 3. Osa samaisen Poliklinikka.fi-sivuston päänäkymää
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Kuva 4. Suomi24
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Kuva 5. Tiede.fi-sivuston näkymä

Totean johdannossa, että terveysaiheisia verkkosivustoja oli jo kymmenisen vuot-

ta sitten yli 100 000 ja että Tilastokeskuksen tietojen mukaan internet on seitse-

männeksi yleisin kanava sairauksiin, ravitsemukseen ja terveyteen liittyvän tie-

don etsinnässä. Kun sivustoja on paljon, niissä olevan tiedon luotettavuuden ar-

viointi on vaikeaa. Kuluttaja-potilaille eli maallikoille se on vieläkin vaikeampaa 

kuin terveydenhuollon ammattilaisille.

Perinteisen ja sosiaalisen median tietokäsityksissä on eroja (Säntti & Säntti 

2011). Kun aikaisemmin tieto on ollut auktoriteettien hallinnassa sekä sijainnut 

paikkaan ja aikaan sidoksissa olevissa tiloissa, sosiaalisessa mediassa tieto koos-

tuu suuresta määrästä erilaisia näkemyksiä, ja tieto on aina saavutettavissa. Pe-

rinteisen ajattelutavan mukaan tiedon laatu on ollut standardoitua, tieto on 

muodostunut koetelluista ja tosista uskomuksista, ja tiedon tuottajien laatu on 

ollut hyvä. Sen sijaan sosiaalisen median ajattelutavan mukaan tiedon tuottajien 

taso ja intressit vaihtelevat, ja tieto on kaikkien hallussa ja muokattavissa. Lisäksi 

tieto on ristiriitaista ja sen laadun arviointi on käyttäjän vastuulla. Toisin sanoen 

de-medialisoituneissa verkkojulkisuuksissa käyttäjistä tulee aktiivisia toimijoita, 

jotka joutuvat itse arvioimaan aineistoja ja tekemään valintoja (Häyhtiö 2010, 

85).

Aineistoni sivustosuunnittelijat ovat luokitelleet masennuksen keskustelu-

alueillaan hieman eri tavoin. Hoitonetti.fi-sivustolla masennus luokitellaan 

sairaudeksi siinä missä kynsisieni, selkärankareuma tai eturauhassyöpä. 

Poliklinikka.fi luokittelee masennuksen psykiatrian piiriin muun muassa unetto-

muuden, työuupumuksen, skitsofrenian ja persoonallisuushäiriöiden kanssa. 

Yleinen keskustelualue Suomi24.fi jäsentelee masennuksen ikään kuin optimis-

tisemmin terveyden ja henkisen hyvinvoinnin näkökulmasta. Toisaalta kuitenkin 

samaan luokkaan kuuluvat kaksisuuntainen mielialahäiriö, narsismi, pakko-

oireinen häiriö, pelot ja jännitys, skitsofrenia sekä ujous. Ujous ja skitsofrenia 
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löytyvät siis saman otsikon alta. Tiede.fi:n tiedeaiheisissa keskusteluissa on kaksi 

tutkimukseeni sopivaa aihealuetta, jotka ovat lääketiede ja terveys sekä psyko-

logia, aivot ja aistit. Keskusteluissa ei ole erikseen linkkejä mielenterveyden on-

gelmiin eikä masennukseen. Seuraava listaus havainnollistaa vielä masennukseen 

liittyvien keskustelualuiden jäsennyksen:

Hoitonetti.fi: Sairaudet Mielenterveys ja riippuvuudet Masennus

Poliklinikka.fi: Psykiatria Masennus

Suomi24.fi: Terveys Henkinen hyvinvointi ja mielenterveys 
Masennus

Tiede.fi: Lääketiede ja terveys; Psykologia, aivot ja aistit

Diskursiivinen lähestymistapa pystyy tarttumaan moniin masennuksen jäsentä-

misen tapoihin, koska lääketieteellisiä, sosiaalis-psykologisia ja kulttuurisia ym-

märryksiä ja merkityksiä voidaan analysoida keskusteluihin osallistuvien puheen-

vuoroista.

Tutkimuskirjallisuudessa masennusta on lähestytty monesta näkökulmasta. Se 

voidaan ensinnäkin nähdä lääketieteellisenä sairautena ja rajata se yksilön sisäi-

seksi ominaisuudeksi, jolloin se on hoidettava sairaus. Toiseksi voidaan valita 

sosiaalipsykologinen viitekehys, jolloin otetaan huomioon vuorovaikutuksen, 

yhteisöllisyyden ja sosiaalisen identiteetin näkökulmat. Kolmas näkökulma on 

kulttuurinen ja yhteiskunnallinen, jolloin masennusta jäsennetään osana laajem-

pia, usein ajallisia kulttuurivirtauksia tai sitten masennuksen tarkastelu laajenne-

taan elinympäristöön ja hyvinvoinnin tekijöihin. (Mielenterveysongelmien ja ma-

sennuksen määrittely- ja lähestymistavoista ks. Crossley 2000a; 2000b; Isometsä 

2008, 157; Hänninen 2004; Tontti 2000; 2008; Romakkaniemi 2011, 34–41.) 

Masennusta tutkineen Tontin (2008) sanoin se on ilmiönä ja teoreettisena tutki-

muskohteena ”monimielinen” ja haarautuu moniin suuntiin. Tutkimuksissaan 

hän vastustaa masennuksen yksioikoista lääketieteellistämistä. Kuitenkin hän 

pitää myös sosiaalista konstruktionismia liioittelevana, kun se kyseenalaistaa 

kaiken todellisuuden säännönmukaisuuden ja mielen ongelmien kausaalisuuden 

(mt. 19).

Olen perustellut masennuksen valintaa empiirisen analyysin kohteeksi ajan-

kohtaisuudella ja medianäkyvyydellä. Pyrkimyksenä on ymmärtää verkko-

keskustelujen perusteella mielenterveysongelmista kärsivien ihmisten identi-

teettiä ja toimijuutta. On kuitenkin huomattava, että ilmiönä masennus ei ole uu-

si. Jo 100 vuotta sitten Terveydenhoitolehden lääkäripalstan kansalaisten kysy-

myksissä ja lääkärien vastauksissa käsiteltiin muun muassa hermoheikkoutta, 

joka voidaan yhteiskunnalliselta jäsennykseltään rinnastaa nykyiseen masennus-

keskusteluun (Halmesvirta 1998; Tontti 2008, 29–30). Suomalaisten hermos-

tuneisuuden ja levottomuuden syinä pidettiin sata vuotta sitten kiirettä, uuras-
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tusta ja ankaraa kilpailua eli samoja asioita, joihin nykyäänkin viitataan uupu-

mis- ja masennuskeskusteluissa.

Masennus ja sen diagnostiset ymmärrykset kuuluvat laajempiin kulttuurisiin 

virtauksiin. Niissä näkyy Tontin (mt. 28) esittämän kirjallisuuden mukaan pitkäl-

lä aikavälillä siirtyminen maagisesta ja pyhästä hulluuden käsityksestä kri-

minalisoinnin eli laitoksiin sulkemisen vaiheen jälkeen lääketieteelliseen tulkin-

taan.

4.2.2 Keskustelujen teemat

Diskurssien tulkitsemisen helpottamiseksi olen ryhmitellyt aineiston niihin tee-

moihin, jotka siitä on mahdollista nostaa esiin. En ole systemaattisesti koodannut 

aineistoa vaan analyysin ensimmäisessä vaiheessa laadullisen sisällönanalyysin 

tapaan eritellyt yksittäisen viestin sisältöä ja arvioinut, mistä siinä on kysymys. 

Muutaman lukukerran jälkeen viestien sisällöt ovat alkaneet jäsentyä aiheiksi, 

joita olen sitten yhdistellyt ja ryhmitellyt eri teemoiksi. Pitemmissä viesteissä 

kirjoittaja saattaa tuoda esiin monia asioita, joten yksi viesti voi sisältää useita eri 

teemoja. Teemat eivät siis noudata verkkofoorumien keskusteluketjujen aiheita 

vaan ovat syntyneet tulkinnallisin sisällönanalyyttisin periaattein (vrt. verkko-

keskustelujen laadullinen sisällön erittely Hakala & Vesa 2012). Olen tulkinnut 

verkkokeskustelujen teemat ja alustavasti myös diskurssit silloin, kun minulla oli 

vain yleis- ja arkitiedon mukainen käsitys masennuksesta. Vasta teemojen eritte-

lyn jälkeen olen perehtynyt enemmän masennukseen liittyvään kirjallisuuteen. 

Kaiken kaikkiaan tavoitteeni on kuitenkin ollut tarkastella enemmän kuluttaja-

potilaiden identiteettityötä verkkofoorumeilla kuin masennusta sinänsä.

Kun myöhemmin esittelen aineistosta suoria lainauksia, en paljasta kirjoittaji-

en nimimerkkejä enkä edes aina sitä, miltä verkkofoorumilta ja mistä keskustelu-

ketjusta lainaukset ovat. Näin haluan suojata keskustelijoita, vaikka kyseiset 

verkkofoorumit ovat julkisia ja kaikille avoimia eivätkä edellytä rekisteröitymistä 

eivätkä kirjautumista muuten kuin kirjoitettaessa viestejä (vrt. kuitenkin tällaisen 

tutkimuksen kritiikki Eysenbach & Till 2001).

Aineisto sisältää neljältä verkkofoorumilta yhteensä 1 020 viestiä. Vaikka olen 

liitteen 1 taulukossa ilmoittanut kultakin foorumilta keräämieni viestien luku-

määrän, tarkat määrät eivät ole tutkimukseni kannalta merkittäviä. Teemojen 

luokittelu on kuitenkin antanut käsityksen siitä, mistä teemoista on paljon kes-

kustelua. Ensimmäisessä analyysivaiheessa tulkitsin keskusteluista neljä päätee-

maa, jotka ovat kokemukset ja tunnetilat, avunsaannin mahdollisuudet ja haas-

teet, lääkehoidon problematiikka sekä masennuksen taustat ja vaikutukset. Nii-

den tarkempi sisällönkuvaus löytyy liitteestä 2.

Diskursiivisen lähestymistavan toinen vaihe on diskurssien ja diskurssijärjes-

tysten tunnistaminen eli tulkinnat tai ehdotukset siitä, millaisista representaatio-
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käytännöistä on kysymys ja millaisia yhtenäisiä puhetapoja keskusteluista voi-

daan tulkita. Mainitut teemat esiintyvät viesteissä eri tavoin yhteenkietoutuneina,

ja olen etsinyt niistä toistuvia puhetapoja ja merkityskokonaisuuksia, jotka voivat 

esiintyä aineiston eri viesteissä tai myös samassa viestissä (vrt. yhden haastatte-

lupuheen analyysi Suoninen 1993b). Eri diskursseissa toimijuus näkyy eri tavalla; 

toisin sanoen niissä omaksutaan erilaisia identiteettejä, tarjotaan niitä muille tai 

vastustetaan niitä. Eri diskursseilla on siis erilaisia funktioita keskusteluissa. Dis-

kurssien tunnistamisessa olen kiinnittänyt huomiota siihen, kuinka usein löytä-

mäni teemat esiintyvät, mikä funktio niillä on sekä mikä olisi niille kokoava tul-

kinta ja nimitys. Esittelen ja kuvaan tunnistamani diskurssit seuraavassa luvussa.
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5. KULUTTAJA-POTILAIDEN TERVEYS-
DISKURSSIT

Empiirisen analyysin ensimmäisessä vaiheessa olen tulkinnut aineiston verkko-

foorumeilta kokemuksiin ja tunnetiloihin, avunsaannin mahdollisuuksiin ja haas-

teisiin, lääkehoidon problematiikkaan sekä masennuksen taustoihin ja vaikutuk-

siin liittyvät teemat. Katsottaessa verkkokeskustelujen sisältöjä tarkemmin huo-

mataan, että niissä toistuu omien kokemusten ja tunnetilojen esittäminen ja 

merkitys. Toisin sanoen silloinkin kun keskustelijat käsittelevät masennuksen 

lääkehoitoa, he saattavat puhua lääkkeiden haittavaikutuksista kuten lihomisesta 

ja siihen liittyvistä kokemuksista ja tuntemuksista. Tai kun he kertovat masen-

nuksensa taustoina vanhempiensa erosta tai tunnekylmyydestä, he jäsentävät 

taustoja omina kokemuksinaan. Kokemuksista, tunteista ja tuntemuksista ker-

tominen sekä mielen- ja kehontilojen kuvaukset ovat keskeisiä silloin, kun osallis-

tujat käsittelevät masennusaiheisissa keskusteluissa omaa terveyttään ja sen hoi-

toa. Kutsun kokemuksiin ja tunteisiin liittyvää puhetta kokemuksellisuuden 

diskurssiksi.

Verkkokeskusteluissa myös jaetaan kokemuksia kannustamalla muita jaksa-

maan tai kehottamalla toimimaan tietyllä tavalla pahan olon helpottamiseksi.

Yhteiset ja jaetut kokemukset mahdollistavat vertaistuen, minkä merkitys tuo-

daan eksplisiittisesti esiin useissa viesteissä. Nimeän kannustukset ja selviyty-

miskeinot eli arjen toiminnalliset reseptit vertaistuen diskurssiksi. Kolman-

tena diskurssina esitän vastarintaan ja vastustamiseen liittyvät puheet, eli vasta-

rinnan diskurssin. Siinä kyseenalaistetaan terveydenhuollon vakiintuneita 

käytäntöjä. Terveydenhuollolla tarkoitan luvussa 2 mainitsemiani yhteiskunnan 

tai muiden virallisten tahojen toimia kansalaisten terveyden edistämiseksi, ero-

tuksena terveydenhoidosta eli yleensä terveyden edistämiseen ja vahvistamiseen 

tähtäävistä toimista. Vastarinnan diskurssi sisältää keskustelut diagnooseista 

sekä lääkkeistä, lääkäreistä ja lääketeollisuudesta samoin kuin ”kunnallisen puo-

len” toiminnasta.

Tarkastelen mainittuja diskursseja identiteettityön ja toimijuuden näkökul-

masta. En pidä käsitteitä identiteettityö ja identiteettipolitiikka synonyymeina, 

vaikka kirjallisuudessa ei aina tehdä selvää eroa niiden välillä. Molemmissa on 

jossain määrin kysymys kategorisoinnista, identifioitumisesta ja vertailusta, vaik-

ka nykykäsityksen mukaan identiteetin ajatellaan syntyvän myös performatiivi-
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sista teoista ja niiden toistoista (ns. vuorovaikutusidentiteetin tuottaminen kielel-

listen tekojen ja niihin liittyvien vihjeiden kautta Suoninen 2012; sekä esimerkik-

si sukupuoli- ja seksuaali-identiteetin tuottaminen Butler 1990, 40; Butler 1993, 

12). Identiteettityö ja identiteettipolitiikka ovat ajassa ja paikassa muuttuvia ja 

uudelleen jäsentyviä sekä siis pitkäaikaisia prosesseja. Identiteettityössä on ky-

symys oman itsen määrittelystä; identiteettityö on identiteetin luomista ja esit-

tämistä eli identiteetin näkyväksi tekemistä. Identiteettipolitiikkaan liitän sel-

vemmin toiseuden käsitteen niin, että poliittisuus merkitsee aktiivisempaa toisen 

ja muun osoittamista sekä kollektiivista subjektiuden ilmaisemista. Identiteetti-

politiikka näyttäytyy myös intressipoliittisuutena, jossa vaaditaan oikeutta tulla 

nähdyksi ja kuulluksi omilla ehdoilla tietynlaisena. (Vrt. kuitenkin identiteettipo-

litiikka Hall 1999; Holt 2003; Hyväri 2011; identiteettityö organisaatiotutkimuk-

sessa LaPointe 2011.)

Tässä analyysi- ja tulkintaluvussa avaan verkkokeskustelujen diskursseja 

konkreettisemmin sekä linkitän kirjoittajien käsityksiä aiheeseen liittyvään yh-

teiskuntatieteelliseen keskusteluun ja kirjallisuuteen. Käsittelen ja havainnollis-

tan seuraavaksi tutkimuskysymysten ja tulkittujen diskurssien kannalta keskeisiä 

asioita sen sijaan, että pyrkisin kuvaamaan koko aineiston. Esitän aineisto-

lainaukset autenttisina viesteinä tai niiden katkelmina, jolloin myös niiden kie-

liasu on alkuperäinen. Katkoviiva lainauksissa osoittaa lainausten olevan eri vies-

teistä.

5.1 Kokemuksellinen diskurssi – kehonkuvaa rakentamassa

Masennuksen kokemuksia ja tunteita representoivissa viesteissä on modaliteetti-

en näkökulmasta kyseessä tunteminen, joka tarkoittaa muun muassa tunteiden 

liittämistä kohdattuihin asioihin ja tilanteisiin. Kokemuksiin liittyy tunteita ja 

tuntemuksia sekä mielen- ja kehontilojen kuvausta (masennuksen kokemukselli-

suus vrt. myös Rhodes & Smith 2010; Romakkaniemi 2011, 22–23; Perttula 

2008). Lisäksi kokemuksiin liittyy tietoa ja tietämystä sekä ihmettelyä ja hätää 

siitä, mistä on kysymys. Kokemus on siksi ymmärtävä ja merkityksellistävä suhde 

tajuavan ihmisen ja hänen elämäntilanteensa välillä. Kokemukset eivät ole vain 

oireiden ja oirehtimisen kuvausta, koska oireet ohjaavat ajattelun usein lääke-

tieteeseen. Toki siinäkin lähestymistapa voi olla sosiosomaattinen, jolloin tarkas-

tellaan kehoa ja mieltä sosiaalisessa kontekstissa (Turunen ym. 2004). 

Kuten edellä mainitsen, keskustelijoiden kokemukset ja tunteet ovat laaja ai-

healue, koska ne saattavat samassakin viestissä linkittyä lääkkeisiin ja niiden 

haittavaikutuksiin, diagnooseihin sekä vertaistukeen. Mielen- ja kehontilojen 

kuvauksen yhteydessä käsitellään myös lapsuusajan kokemuksia, omia ihmissuh-

teita kuten avioeroa tai perheväkivaltaa, työpaikkakiusaamista ja työuupumusta 

sekä muita vastoinkäymisiä ja kriisejä. Masentuneen elämä on vaikeutunut mo-
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nin tavoin, kun hänen itseluottamuksensa on heikentynyt tai kun hän kokee ul-

kopuolisuutta sekä tunteettomuutta ja turtumista. Kokemuksille ja tunnetiloille 

haetaan siis myös selityksiä tai taustoja sekä kuvaillaan masennuksen vaikutuksia 

elämään ja ihmissuhteisiin.

Käsitys kokemuksellisuuden diskurssista täydentyy keskustelijoiden dialogista 

monien viestien ja viestiketjujen perusteella. Käsittelen seuraavaksi kuitenkin 

verkkokeskustelijoiden kokemuksellisuuden diskurssia vain kolmesta näkökul-

masta: masennusta sisäisinä tuntemuksina (luku 5.1.1) tai reaktioina ulkoapäin 

tuleviin vaatimuksiin (luku 5.1.2) sekä niinä kokemuksina, jotka liittyvät masen-

nuslääkkeiden käyttöön ja joista usein mainitaan lihominen (luku 5.1.3).  

5.1.1 Masentuneen sisäiset ja keholliset tuntemukset

Masennuksen kokemus ja kehollisuus voivat jäsentyä eri tavoin. Keskustelijat 

jäsentävät sitä ikään kuin pään sisältä lähtevinä käsittämättöminä tuntemuksina, 

jotka sitten vaikuttavat elämisen laatuun ja sosiaaliseen identiteettiin. Toisaalta 

masennusta voidaan jäsentää ulkoapäin tulevan toiminnan ja olosuhteiden mu-

serruttavana kokemuksena. (Vrt. myös Johansson ym. 2009: masennuksen ”in-

ner and outer sources”.)

Seuraavassa viestissä on keskeistä omien tuntemusten ja tunnetilojen reflek-

tointi, ja lisäksi keskusteluketjun kontekstissa viesti liittyy kysymykseen avun-

saannin mahdollisuuksista: 

En oikein tiedä, mistä apua voisin ongelmaani saada. Olen 37-vuotias mies, eikä 
minulla ole ollut ikinä mitään mielenterveysongelmia. Olin viime talvena pois 
työelämästä 4 kuukautta omasta halustani. Tuon ajan jälkeen minulla on ilmen-
nyt täydellistä piittaamattomuutta töistä/vapaa-ajasta. Pystyn helposti makaa-
maan koko päivän kotona, välillä olen täynnä tarmoa, välillä ei mikään kiinnosta. 
On ilmennyt myös unettomuutta ja ihmeellisiä "herkistymiskohtauksia", alkaa it-
kettämään tosi helposti. Asun yksin, enkä tiedä mikä voisi auttaa, pitäisikö men-
nä ensin työterveyteen? Olen erittäin hyvä salaamaan kaiken tuskan sisälleni, ei-
kä täällä töissäkään kukaan asiasta tiedä.
Onko mitään kanavaa mitä kautta edetä?

Kirjoittaja esittäytyy 37-vuotiaaksi mieheksi ja kertoo kokemistaan mielialan 

vaihteluista ja unettomuudesta. Implisiittisesti hän mieltää ne mielenterveys-

ongelmiksi, koska hän on tullut kyseiselle verkkofoorumille ja koska hän toteaa, 

ettei hänellä ole niitä aikaisemmin ollut. Vastausviesteissä muun muassa kehote-

taan ottamaan yhteyttä työterveyteen mutta toisaalta tunnistetaan itsestä vastaa-

vanlaisia piirteitä eli jaetaan kirjoittajan kokemukset ja todetaan niiden ”mene-

vän ihan ns. normaalin elämän piikkiin”. Tällöin kokemukset jakautuvat sen suh-

teen, onko kysymyksessä mielenterveysongelma vai ns. normaali elämä. Viesteis-

sä syntyy neuvottelua siitä, mistä on kysymys ja mitä pitäisi tehdä. Kun kirjoitta-
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jalle ehdotetaan normaalin elämän tulkintaa, ehdotetaan kuitenkin myös työter-

veyskäyntiä, jotta tulkinta voitaisiin varmemmin vahvistaa tai hylätä. 

Tutkimuskirjallisuudessa ihmiset ovat kuvanneet masennustaan ajoittaisena 

tai lähes jatkuvana haluttomuutena, väsymyksenä, elämänhalun kaikkoamisena, 

keskittymiskyvyttömyytenä ja usein mielialojen äkillisinä vaihteluina (esimerkik-

si Tontti 2008, 38). Samantyyppiset tuntemukset näkyvät niin edellisessä viestis-

sä kuin myös seuraavassa katkelmassa:

Tuntuu että oon eristäytymässä kaikesta kivasta mitä mulla oli esimerkiksi viime 
kesänä ,kun olo oli paljon parempi...en jaksa olla enää iloinen ,kartan kaupassa 
käyntiä ja uusiin paikkoihin menoa.en ole pystynyt käymään kavereillakaan ky-
lässä saati omien vanhempien luona.meillä on täällä kotona kaksi koiraa joita pi-
tää käyttää lenkillä.yleensä minun avokkini käy pitemmän lenkin toisen koiran 
kanssa,välillä molempien...kun en uskalla lähteä ulkoilemaan kovin kauas,kun on 
se ****keleen epätodellinen olo päällä,vaikkakin sen opamoksin olisin otta-
nu...autolla ajokin on välillä yhtä ****ttiä...mää en enää tiedä mitä tässä voi teh-
dä...tuntuu ettei kohta jaksa,aina tämä helvetillinen olo päällä...

Kirjoittaja kertoo olonsa huonontuneen edellisestä kesästä (vrt. depressiivinen 

kehä, jossa tuntemukset huonosta ja toivotusta paremmasta mielentilasta vaihte-

levat; Karp 1994; Emslie ym. 2006). Viesteissään hän kertoo myös kärsineensä 

eriasteisesta paniikista kymmenen vuotta ja kokemuksistaan eri hoitokäytännöis-

tä: verikokeista, magneettikuvauksista, moninaisesta lääkityksestä ja säännölli-

sestä keskusteluyhteydestä psykologiin ja lääkäriin. Hakeuduttuaan sairaalahoi-

toon kuukaudeksi hänessä todettiin ”jonkin sortin skitsofrenia”, mutta sitä diag-

noosia hän vastustaa perustellen sen sopimattomuutta oireisiin. Hoitokäytän-

nöistä ei ole ollut hyötyä, ja siksi lääkäri on ehdottanut traumaterapiaa, josta kir-

joittaja odottaa edes jonkinlaista apua. 

Merkitykselliseksi kirjoittaja mainitsee avovaimon tuen, mutta huonon oloti-

lansa ja seksuaalisen haluttomuutensa takia kirjoittaja pelkää myös vaimon jak-

samista. Viestissään kirjoittaja toivoo saavansa kuulla, miten muut samanlaisista 

oireista kärsivät selviävät arjessaan: [...] ”mutta olis kiva jos jollakin on samanlai-

sia oireita ja vaikka tietäs oman diagnoosin ja vaikkapa sen lääkkeen millä pärjää 

joka päivä ilman näitä paskoja fiiliksiä...” Hän saakin sekä arjen selviytymisvink-

kejä että hoito- ja lääkitysvaihtoehtoja sähkösokeista kannabinoideihin, diag-

noosiehdotuksia ja muita esimerkkejä ongelman syistä.

Kirjoittajan viesteistä paljastuu identiteettikertomus, jossa ulkoiset asiat ovat 

kunnossa – avovaimo, koirat, koti, vanhemmat, kaverit, auto, toistaiseksi myön-

netty työkyvyttömyyseläke. Epätodellinen sairas olo muine oireineen ja hoitokäy-

täntöjen hyödyttömyys kuluttavat kuitenkin voimavaroja ja lisäävät eristäytynei-

syyttä: ”välillä tuntuu että sama olis mennä pois täältä elämästä”. Viesteistä välit-

tyvät toisaalta arjen kamppailut ja voimakkaat tunnekokemukset sairauden kans-

sa ja toisaalta jaksamisen rajat (vrt. Rhodes & Smith 2010). Kaiken kaikkiaan 
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näyttää siltä, että kirjoittaja on tehnyt erittäin paljon identiteettityötä, ja hänellä 

on paljon toimijuutta sairautensa suhteen. Hän on avoin hoitokäytännöille ja 

keskustelulle, kun on tuonut vaikean tilanteensa sekä kokemuksensa ja tunteensa 

verkkofoorumille. 

Viesteissään hän ei jäsentele kokemuksiaan sukupuolen näkökulmasta; vain 

viittaaminen kerran avovaimoon (kerran myös avokkiin) paljastaa sukupuolen. 

Foorumille osallistuminen ja avoimuus osoittavat Emslien ym. (2006) sekä Rho-

desin ja Smithin (2010) mainitsemaa poikkeamista tavanomaisesta hegemonises-

ta maskuliinisuuskäsityksestä. Sen mukaan masennus olisi yhteensopimaton 

maskuliinisuuden kanssa, koska tunteet, itkeminen, voimattomuuden ja kontrol-

lin puuttumisen kokeminen sekä vähäinen itseluottamus – masennuksen tyypilli-

set ominaisuudet – eivät perinteisesti kuulu maskuliinisuuteen. 

Suomalaisessa haastattelututkimuksessa (Valkonen ym. 2012) psykoterapiaan 

hakeutuneet miehet liittivät masennuksen epäonnistumisen kokemukseen mas-

kuliinisten vaatimusten täyttämisessä tai näkivät masennuksen uhkaavan kykyä 

ylläpitää maskuliinisten normien mukaista käyttäytymistä. Toisaalta samaisessa 

tutkimuksessa nousi esiin myös se, että masennus oli pakottanut miehet arvioi-

maan omia arvojaan ja käyttäytymistään sekä kyseenalaistamaan maskuliinisuu-

den vaatimuksia, jolloin omaa miehisyyttä rakennettiin perinteisestä maskuliini-

suudesta poikkeavalla tavalla. 

Viittaan johdannossa keskusteluihin masennuksen sukupuolittuneisuudesta, 

kun ilmiöstä käytetään ilmaisua naisten sairaus tai miesten piilomasennus (nais-

ten ja miesten masennuksesta ks. myös Tontti 2008, 37; Jack 1993; Ussher 2010; 

Johansson ym. 2009; Emslie ym. 2006). Masennuskeskusteluissa on siis perin-

teisesti esiintynyt sukupuolistereotypioita. Esimerkiksi naisten on ajateltu olevan 

masentuneina surullisia, pahoillaan ja itseensä käpertyneitä siinä missä miesten 

raivoissaan, vihaisia ja huonon olonsa ulospäin purkavia. Toisaalta naisten on 

sanottu olevan miehiä avoimempia ja puhuvan enemmän masennuksestaan ystä-

vien kanssa (Johansson ym. 2009; Marcus ym. 2008). Suomalaisissa elämäkerta-

tutkimuksissa miesten piilomasennuksen on katsottu johtuvan muun muassa 

siitä, että miehet ovat huonoja tunnistamaan tunteitaan ja käsittelemään niitä. 

”Miehet purkavat depressionsa negatiivisessa ääripäässä väkivaltaan ja itsetuhoi-

suuteen, ’positiivisessa’ ääripäässä pakonomaiseen työntekoon ja harrastuksiin.” 

(Roos 1999.) 

Edellä esittämässäni esimerkissä on kysymys osittain samasta asiasta: kirjoit-

taja esittäytyy 37-vuotiaaksi yksin asuvaksi mieheksi, joka kertoo pitävänsä tus-

kalliset asiat omana tietonaan. Verkkofoorumi on parempi paikka kysyä neuvoa 

ja kertoa tunteistaan ja kokemuksistaan kuin työkaverit. Ilmaus täällä töissä-

kään näyttää viittaavan siihen, että mies kirjoittaa keskustelufoorumille ollessaan 

työpaikalla. Sen enempää hän ei kuitenkaan kerro taustoja eikä jäsentele tai avaa 
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elämäntarinaansa. Hän ei esimerkiksi kerro, miksi halusi olla pois työstä neljä 

kuukautta.

Aineistoni verkkofoorumit mahdollistavat anonyymiyden, ja vain muutamissa 

viesteissä mainitaan sukupuolinen identiteetti. Näyttää siltä, että verkkokeskus-

teluissa ei ole usein tarvetta rakentaa sukupuolta merkittäväksi kategoriaksi. Seu-

raavassa alaluvussa on kuitenkin muutamia esimerkkejä sukupuolen merki-

tyksestä. Kun sukupuoli mainitaan viestiketjuissa, se on yhtä usein nainen ja 

mies, joten voidaan siis ajatella verkkofoorumien ja anonyymiyden mahdollisuu-

den osallistavan myös miehiä keskusteluun. 

Tontin (2008, 38) mukaan masennusta voidaan tulkita elämän mittaan kasau-

tuvina, eritasoisina ja yhteensovittamattomina, liiallisesti koettuina vastoin-

käymisinä tai ongelmina. Lisäksi masennuksen kokemus voi painottua joko sosi-

aaliseen ahtauteen, liian normitettuun elämänkenttään tai sosiaaliseen puutteel-

lisuuteen, liian riittämättömään sosiaaliseen ympäristöön. 

Masennuksen taustoina keskustelijat ovat maininneet muun muassa jomman-

kumman vanhemman narsismin, tunnekylmyyden, kritiikin, vähättelyn, mitä-

töinnin ja syyllistämisen. Eräs keskustelija kirjoittaa, että äiti oli pitänyt häntä 

sylissään vain yhden kerran, kun hän oli vastasyntynyt ja silloinkin valokuvaa 

varten. Lisäksi äiti ei koskaan ollut halannut häntä muuten kuin esittääkseen vie-

raille, ei koskaan kehunut mistään eikä sanonut rakastavansa (vrt. Ronkaisen 

”eletty kehollinen kokemus” luvussa 3.1.1). Tulkitsen kirjoittajan kasvuympäris-

tön sosiaalisesti puutteelliseksi. Keskusteluissa on kuitenkin esimerkkejä Tontin 

mainitsemasta päinvastaisesta eli sosiaalisesti liian ahtaasta ja normitetusta kas-

vuympäristöstä. Kirjoittajat kertovat äideistään, jotka ovat joko olleet liian riip-

puvaisia perheenjäsenistään ja riippuvuudessaan ”terrorisoineet” näitä omalla 

sairastamisellaan tai sitten vahtineet ja kontrolloineet kaikkea. Seuraava kirjoit-

taja kutsuu äitinsä käyttäytymistä teatteriksi, jossa äiti on yrittänyt saada myötä-

tuntoa ja muiden perheenjäsenten sitoutumista itseensä kertomalla sairastavansa 

leukemiaa. Leukemialle ei kuitenkaan kirjoittajan mielestä löytynyt tukea. Omaa 

tilannettaan hän nimittää monikkomuotoisesti terveyskatastrofeiksi, jolloin 

voimakas ilmaus tuntuisi osoittavan äidin ongelmien vähäpätöisyyttä.

Kumma kyllä tämä leukemia-teatteri tuli kuvioihin siinä vaiheessa, kun minä 
aloin omien terveyskatastrofieni myötä irtaantua äidistäni ja isäni harkitsi vaka-
vasti avioeroa. 

Monissa viesteissä tuodaan esiin epätodellinen, merkityksetön tai tuskainen olo, 

jolle ei oikein löydy nimeä ja joka vaikeuttaa ihmissuhteita. Joskus masennuksen 

taustoina kerrotaan lapsuus- ja nuoruusajan ongelmista kuten vanhempien eros-

ta, alkoholismista tai väkivallasta. Useimmiten näkökulma on kuitenkin omien 

tuntemusten erittelyssä ja elämän vaikeutumisen pohdinnoissa. 
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5.1.2 Masennus reaktiona ulkoisiin paineisiin

Verkkofoorumien muutamissa viesteissä nousevat esiin naiskirjoittajien vaikeat 

kokemukset työn ja perhe-elämän yhteensovittamisessa sekä vaativista elämän-

tilanteista selviämisessä. Identiteetit ovat ympäristön paineissa taistelevia, itse-

kriittisiä tai syyllisyydentuntoisia tai niiden yhdistelmiä. Kirjoittajista osa on psy-

kiatrian piirissä toimivia ammattiauttajia, joiden on täytynyt venyä moneen paik-

kaan sekä taistella työpaikoista sijaisina ja pätkätöiden tekijöinä. Yksi kirjoittaja 

käyttää kokemuksistaan ilmausta sairauspolku ja kuvaa sen alkua näin:

Elämääni kuului koko nuoren aikuisiän ajan kuluttavia kaveri- ja miessuhteita, 
täydellisyyden tavoittelua, vakava sairaus, urheilua ja äärimmäistäkin kehon-
hallintaa, joskus vauhdikastakin sinkkuelämää, pätkätöitä joissa piti vaan sinnik-
käästi olla tehokas ja taistella työpaikasta, sen sellaista mitä nuoren kaupunki-
laisnaisen elämässä tässä yhteiskunnassa usein on.

Naiskirjoittajien identiteettityön yhteinen piirre on tunnollisuus ja yrittäminen 

vastauksena ulkopäin tuleviin vaatimuksiin, vaikka tunnollisuuden haitalliset 

vaikutukset omaan hyvinvointiin ja jaksamiseen tiedostetaan. Oma ihanne ja 

ympäristön paineet ovat luoneet identiteettikäsityksen pärjäämisestä, ikään kuin 

”hyvän identiteetin”, johon ei kuulu passiivisuus eikä uupuneisuus. Identiteettita-

rinat voivat olla jäsenneltyjä laveita kuvauksia sairauksiin johtaneista syistä, elä-

mäntilanteista, tuntemuksista, sairauden myöntämisestä, toipumisesta ja paran-

tumisesta tai sitten lyhyitä nykyisen tilanteen kuvauksia. Yksinäisyyden, tyyty-

mättömyyden tai jaksamattomuuden tunteista voidaan kokea syyllisyyttä. Tun-

teet saatetaan kieltää tai sitten salata ja pitää sisällä. Tunteiden ja tuntemusten 

sisällöistä neuvotellaan sekä sisäisinä tarinoina että verkkofoorumeilla henkilö-

kohtaisina elämäntarinoina. 

Taannehtivassa reflektiossaan verkkofoorumilla edellä mainittu kirjoittaja ker-

too sinnitelleensä vuosia työ- ja perhe-elämän paineissa sekä taistelleensa unihäi-

riöitä ja somaattisia vaivoja vastaan. Pitkään aikaan hän ei myöntänyt masennus-

ta, vaikka tiesi että kaikki ei ole hyvin. Hän kertoo hoitaneensa hyvin työroolinsa 

ja tukeneensa persoonallisuushäiriöistä perheenjäsentään, kunnes unihäiriöt ja 

lisääntynyt alkoholinkäyttö niiden poistamiseen pakottivat antamaan periksi. 

Periksianto, diagnoosiksi saatu keskivaikea masennus ja sairastumisen myöntä-

minen eivät olleet helppoja asioita, mutta kirjoittaja mainitsee ne toipumisensa 

edellytyksinä. Paranemisprosessi itsemurha-ajatuksineen oli hidas ja työläs, mitä 

hän kuvaa metaforisesti hauraan ja katkeamispisteessä olevan hiuksen kautta:

Tästä alkoi toipumisen tie ja työ. Se tie on ollut pitkä ja todella kivinen. Sairas-
tuminen söi itsetuntoa ja toimintavarmuus arjen tavallisissa asioissakin oli ole-
mattoman huono. Sitä oli kuin hius, kapea ja hauras eikä tiennyt yhtään millaisen 
painon alla katkeaa. [...] Olennainen asia minun toipumisen käynnistymisessä oli 
periksianto ja sairauden myöntäminen.
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Samansuuntaisia kokemuksia ja tuloksia on esitetty myös muissa masennustutki-

muksissa (ks. Romakkaniemi 2011, 42; Tontti 2008, 15): selittäviä tekijöitä hae-

taan itsestä ja omasta toiminnasta, jolloin kokemuksena on omanarvon tunteen 

heikkenemistä, häpeää ja vetäytymistä sosiaalisista tilanteista. Masennus näyttää 

murentavan juuri niitä tekijöitä, jotka ovat tarpeen siitä kuntoutumisessa. Tällai-

sia tekijöitä ovat kokemus omasta pystyvyydestä, itsen arvostaminen, aktiivisuus 

ja osallisuus. (Romakkaniemi 2011, 42.) 

Kirjoittajilla voi olla mielikuva ja käsitys sairaasta, eikä sairaaksi tunnustau-

tuminen ole helppoa. Sairastumisen tai sairauden myöntäminen voi olla pitkälli-

sen identiteettikamppailun tulos, kuten edellä nähtiin. On helpompaa puhua vä-

symyksestä, unihäiriöistä ja uupumuksesta kuin sairaudesta. Vasta lääketieteelli-

nen diagnoosi ja mahdollinen sairausloma ohjaavat käyttämään sairaus-sanaa 

sekä toimivat siirtymänä uuteen vaiheeseen ja uuteen identiteettiasemaan. Insti-

tutionaaliseen retoriikkaan sovitettuna kyse on siitä, että täytyy ottaa vastuuta ja 

riskejä oman elämän parantamiseksi sekä olla liikkuva ja joustava ”oman itsensä 

yrittäjä” (ks. luku 2.1.2). Passiivisuus, suru ja ahdistus – ”Juon valkkaria ja ryven 

pahassa olossani.” – ovat itsellekin ”ällöttäviä” tunteita, kuten yksi kirjoittaja tun-

teitaan kuvaa. Myöskään lääkkeiden turruttava vaikutus ei ole hyvä vaihtoehto.

Pelkään lääkäriin menoa, että se sairastuttaa minut ”oikeasti”. Että kun saan vi-
rallisen luvan masentua, en pääse enää sängystä ylös, ja kokisin entistä enemmän 
huonoa omaatuntoa mieheni puolesta. Se onkin nykyisin lähes ainoa tunne jota 
muita ihmisiä kohtaan tunnen, huono omatunto ja syyllisyys. [...] Pelkään että jos 
saan lääkkeitä tähän, turrun vain enkä edes tätä surua ja ahdistusta tunne.

Toinen keskustelija kertoo kärsineensä vuoden ajan ainaisesta työ- ja opiskelu-

stressistä aiheutuneesta sirpaleisesta ja epämiellyttävästä olosta. Hän viimeiste-

lee opintojaan ja on samaan aikaan itsenäisessä, haastavassa ja vastuullisessa 

työssä, vaikka kokemuspohja työhön liittyvistä asioista on vielä vähäinen. Siksi 

hän usein kyseenalaistaa oman pätevyytensä, on iltaisin ja viikonloppuisin ”hen-

kisesti töissä”, miettii yöllä työasioita ja näkee työhön liittyviä unia. Omien sano-

jensa mukaan kirjoittaja ei kestä ajatusta, että hänen tekemänsä virheet työssä 

vaikuttaisivat muihin haitallisesti. 

Järjellä ajateltuna ymmärrän, kuinka hullua se on, mutta toisaalta minulla ei oi-
kein ole vaihtoehtoja, sillä on pakko yrittää näyttää, että on hyvä ja pystyy ainakin 
lähes samaan kuin muutkin.

Kirjoittaja kertoo parisuhdeasioiden olevan kunnossa ja miehensä olevan ainoa 

ihminen, jonka seuraa hän odottaa ja kaipaa – muihin hän ei enää jaksa pitää 

yhteyttä. Muutamissa tapauksissa kirjoittajilla on ollut haasteellisen työn lisäksi 

ongelmallinen kumppani tai puoliso. Uupumista ja masennusta ovat lisänneet 
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myös parisuhteen hengellinen väkivalta, lasten kuolemat, fyysiset sairaudet tai 

työpaikkakiusaaminen. 

Yksi keskusteluapua toivova on viestinsä mukaan aina ollut vahva, iloinen ja 

impulsiivinen. Hän on aikaisemmin innostunut uusista asioista eikä jäänyt kau-

aksi aikaa murehtimaan ongelmia. Joskus hän on ollut jopa sitä mieltä, että ma-

sennus on periksiantamista, heikkoutta ja osaltaan itseaiheutettua. Nykyisessä 

elämäntilanteessa hän on alkanut opiskella ja asuu viikolla opiskelupaikkakun-

nalla, viikonloppuisin hän on töissä. 20 vuoden pituisessa parisuhteessa hän on 

kantanut vastuun perheen talousasioista. Väsymyksen ja masennuksen aiheutta-

jana kirjoittaja mainitsee viestin kirjoittamisen ajankohtana paitsi työn ja opiske-

lun yhteensovittamisen myös miehen tuen puutteen, luopumisen yhteisistä sopi-

muksista ja verojen maksamatta jättämisen. Vaakalaudalla on perheen yhteinen 

asunto. Lisäksi mies käyttäytyy aggressiivisesti, kun kirjoittaja kysyy häneltä asi-

oista. 

Kirjoittajat siis mainitsevat yhtenä uupumukseen johtaneena tai johtavana te-

kijänä ulkoapäin tulevat paineet kuten sinnittelyn pätkätöissä, taistelun työpai-

kasta ja työssä selviämisen. Kirjoituksista kuitenkin välittyy käsitys ulkoisista 

paineista luonnollisina elämään kuuluvina asioina: työelämässä on selvittävä, 

miehen työn perässä on muutettava, perheestä ja taloudesta on huolehdittava. 

Tulkitsen viesteistä jonkinasteista ongelmien normaalistamispuhetta: toisaalta 

on pakko selvitä mutta toisaalta ei saa yrittää venyä liikaa. Aineistossani ei ole 

viestejä, joissa pohdittaisiin laajemmin ulkoisia rakenteita kuten työorganisaa-

tioiden sukupuolistavia käytäntöjä, epätasapuolista kohtelua tai työperäisen uu-

pumuksen hoitokäytäntöjä tyky-kursseineen. Näkökulma on omassa kokemisessa 

ja jaksamisessa; viesteissä välittyy enemmän sinnittely- kuin toivottomuus- tai 

uhripuhe, jossa masennuksen taustat olisivat oman kontrollin ulkopuolisia pakot-

tavia asioita.

Saastamoisen (2006a) mukaan erilaiset sosiaaliset ongelmat ovat alkaneet 

muuntua yhteiskunnallisessa keskustelussa emotionaalisiksi ongelmiksi, joita ei 

enää ratkota rakenteellisella politiikalla vaan edistämällä yksilöiden elämänhal-

lintaa tai ymmärtämällä sosiaaliset ongelmat yksilöissä manifestoituviksi ja siten 

terapeuttisella orientaatiolla korjattaviksi (vrt. myös Tontti 2008, 82 83; Kivi-

vuori 1992; 2007 ja psykokulttuurin kritiikki luvussa 2.2). Furedi (2004, 22) 

kuvaa ilmiötä näin:

A culture encompasses a system of beliefs about the meaning of life and offers a 
vocabulary through which we can make sense of an individual’s relationship to 
society. Cultural representations of this relationship are underpinned by percep-
tions of what constitutes the individual. Every culture offers a statement about 
human nature and insights into the potential and limitations of human action. 
Therapeutic culture today offers a distinct view about the nature of human be-
ings. It tends to regard people’s emotional state as peculiarly problematic and at 
the same time as defining their identity. As a result, therapeutic culture regards 
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the management of emotion as the most effective way of guiding individual and 
collective behaviour.

Ussher (2010; ks. myös Johansson ym. 2009) kehottaa feministisessä kritiikis-

sään ottamaan huomioon varsinkin naisten masennuksen poliittisen luonteen, 

kun masennusta yritetään selittää milloin psykologisilla ja milloin sosiaalis-

kulttuurisilla tekijöillä. Mikään niistä ei Ussherin mukaan yksinään riitä, vaan 

tarvitaan tutkimusta, joka yhdistää materiaalisen, diskursiivisen ja yksilöiden 

sisäisen analyysin. (Terveyden ja sairauden poliittisuudesta yleensä ks. myös Fox 

& Ward 2006.)

Aineistoni kirjoittajat eivät välttämättä koe ulkoisia paineita ja masennustaan 

syyksi hakeutua pois työelämästä, vaikka tutkimuksissa on havaittu mielenter-

veyden häiriön vuoksi myönnettyjen työkyvyttömyyseläkkeiden lisääntyneen 

1990-luvun lopulta alkaen (esimerkiksi Työ ja terveys Suomessa 2009 -tutkimus 

2010, 249). Seuraavassa katkelmassa kirjoittaja kertoo selviytymistarinan, jonka 

mukaan hän on pitkän kamppailun ja uurastuksen jälkeen takaisin työelämässä. 

Selviytymisen merkitys on voimakas työhön liittyvissä asioissa (Romakkaniemi 

2011, 111, 234), mikä näkyy myös monissa oman aineistoni puheenvuoroissa. 

Prosessi on ollut pitkä, ja kirjoittaja korostaa omien ponnistelujen merkitystä 

ilmauksilla hurjasti työtä, kovia valintoja, pitänyt pohtia, tehdä töitä, nöyrtyä ja 

sietää.

Tänä päivänä voin hyvin. Olen vuosien jälkeen takaisin työelämässä, samassa 
mistä jäin joskus pois. Päästäkseni tähän vointiin olen joutunut tekemään hurjas-
ti työtä ja kovia valintoja elämässäni. Ihan ensimmäinen elinehto on ollut opetel-
la elämään sairastuneena ja toipilaana. Hyvin monia asioita ja ajatusmalleja on 
pitänyt pohtia uudelleen. Itsensä kanssa on tosiaan pitänyt tehdä töitä, nöyrtyä 
kerta toisensa jälkeen ja sietää kaikkia niitä hankalia ajatuksia ja tunnetiloja, joita 
masentuneen mieli tuottaa. Mutta tämä kaikki on ollut ehdottoman kannattavaa.

Uupumusta kokevien tsemppausviesteissä tunnistetaan kunnianhimoisten ja 

ylitunnollisten ihmisten uupumusvaara ja kehotetaan kuuntelemaan itseään tar-

peeksi ajoissa ja hakemaan ammattiauttajan apua. Sinnikkään oman itsensä 

kanssa työskentelyn, lääkityksen ja ammattiauttajan avulla kirjoittajat ovat sel-

viytyneet ”kuiville” – joku palannut takaisin aikaisempaan työhönsä, joku päässyt 

työkyvyttömyyseläkkeelle.

Tuntuu lohduttavalle kuulla ,että joku on voinut selvitä :kuiville: samanlaisesta 
vakavasta sairaudesta.
---
Itse torjun masennusta heti sen tulovaiheessa erittelemällä ja analysoimalla, mikä 
minun elämässäni on hyvää ja asioita, joita en missään tapauksessa haluaisi me-
nettää ja toisaalta, mille asioille täytyisi tehdä jotain niiden muuttamiseksi.
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Vaikka jotkut verkkofoorumien kirjoittajista tuntuvat olevan hyvinkin kokeneita 

ja sinuja lääkkeittensä ja lääkäreittensä kanssa, osalle avun hakeminen ammatti-

auttajilta näyttää olevan vaikeaa – muutamille jopa ylivoimaista. Varsinkaan jos 

ei ole käytettävissä työterveyspalveluja, voimattomaksi ja uupuneeksi itsensä ko-

kevan on raskasta selvittää mahdollisuuksia saada mielenterveyspalveluja. 

Diskursiivisen toimijuuden näkökulmasta masennuksen kokemuksiin ja tun-

netiloihin liittyvät viestit voidaan tulkita yhtä hyvin kamppailu- ja selviytymista-

rinoiksi kuin toivottomuus- ja sinnittelypuheeksi. Masennus voi olla tuskaista 

helvetillistä oloa, katkeruutta tai syyllisyyden tunteita, työssä uupumusta tai kilt-

teyttä ja muiden hyväksi elämistä – jotakin, joka on jatkuvasti päällä, tai jotakin 

josta on selvitty ja jonka tausta on ymmärretty vasta jälkeenpäin. Masennuksen 

kokemuksellisuudesta voidaan kirjoittaa joko jonain käsittämättömänä pään-

sisäisenä tuntemuksena tai sitten (työ)elämään kuuluvana asiana. Jälkimmäises-

sä tapauksessa joutuu sinnittelemään mutta joutuu myös tiedostamaan omat ra-

jansa, ettei uuvu liikaa. Sinnittelevä mutta rajansa tiedostava identiteetti pärjää.

5.1.3 Masennuslääkkeet ja lihominen

Aineiston viesteissä kirjoittajien esittämät kokemukset lääkehoidosta tai lääk-

keettömästä hoidosta vaihtelevat, ja molemmille näkökannoille on puolustajansa. 

Lääkkeet, lääkkeiden käyttö ja vaihto sekä käyttöön liittyvät haittavaikutukset ja 

ongelmat ovat kokemuksiin yhdistyneinä yleisin verkkofoorumien keskustelu-

teema. Lääkkeiden käyttöön liittyy myös eniten vastarintaa ja niiden yhteydessä 

käydään identiteettipoliittista kamppailua, jolloin syntyy vastakkainasetteluja 

hyvistä ja huonoista potilaista. Identiteettipoliittisuuden olen edellä määritellyt 

identiteettityötä voimakkaammaksi toisen ja muun osoittamiseksi sekä kollektii-

viseksi subjektiuden ilmaisemiseksi. 

Kuvaan seuraavaksi tarkemmin aineiston kahta keskusteluketjua, jotka sisäl-

tävät 139 viestiä mielialalääkkeistä ja niiden yleisestä haittavaikutuksesta lihomi-

sesta. Viesteillä on ollut 2 602 lukukertaa aineiston keruun aikana, mikä osoittaa 

aihepiirin kiinnostavan sivustoilla kävijöitä. 

Viesteissä on selvä tai melko selvä kannanotto lääkkeitä vastaan. Kyseisissä 

ketjuissa suurin vastustamisen syy on se, että mielialalääkkeet lisäävät kirjoittaji-

en mielestä ruokahalua, makeanhimoa ja mielihaluja. Mielihaluja on verrattu 

raskaana olevien naisten kokemuksiin ruoka-aineisiin liittyvistä voimakkaista 

tuntemuksista. Itsehillintä on osoittautunut vaikeaksi, ja suurella osalla lääkkei-

den käyttäjistä painonnousu on ollut merkittävää, jopa 50 kiloa: ”Painoa oli pa-

himmillaan 140 kg josta on olen saanut pois 14 kg lääkkeiden jättämisen jälkeen.” 

Laihduttaminen on ollut kirjoittajien mukaan työn ja tuskan takana, eikä edes 

liikunnasta ole aina ollut apua. Joku mainitsee, että ruokahalu on ollut edelleen 

hyvä, vaikka lääkkeen lopettamisesta on kulunut kolme kuukautta. Muutama 
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kirjoittaja kuvaa oloaan entistä masentuneemmaksi tai kertoo itseinhonsa kasva-

neen, koska kokee itsensä fyysisesti epämiellyttävän näköiseksi, silavavuoreksi tai 

henkilöksi, jolle on kasvanut ”iso, pyöreä roikkuva löllömaha ja miestissit” (liha-

vuuden stigmatisoivasta vaikutuksesta ks. myös Leipämaa-Leskinen 2009, 

99 100; Harjunen & Kyrölä 2007). Viestien kielenkäyttö voi olla kovaa, ja lääk-

keiden puoltajia nimitetään lääkeuskovaisiksi.

Lihomiseen liittyy siis voimakasta identiteettikamppailua kehollisuudesta ja 

ulkonäöstä sekä asettumisesta omaan kehoon tuntemisen ja voimisen modali-

teettina. Kehonkuva, oma ruumiinmaisema, on keskeinen osa subjektiutta ja siksi 

perustava subjektiuden todellistuma ja kokemusten kertymä (Ronkainen 1999, 

31; vrt. myös Kinnunen 2008, 40 41; kehon kuvat ja valvova katse Thompson & 

Hirschman 1995; Shilling 2002). Lääkkeiden käyttöön liittyvä lihomisen estämi-

nen vaatii itsekuria ja ponnisteluja. Kehon ihanteisiin vaikuttaa myös kulttuuri-

nen tieto mediakuvastoineen, joiden visuaalisiin esityksiin ihmiset yrittävät ke-

hoaan sovittaa. Dittmarin (2008) mukaan normatiiviset sosiaalis-kulttuuriset 

ideaalit välittyvät median kautta ja määrittävät, mitä käsitteet ”body perfect”, 

”good life” ja ”ideal self” tarkoittavat tai mitä niiden tulisi jokaiselle merkitä. 

Viittaan edellä myös Giddensin (1991, 5 8, 77 78) käsitykseen postmodernista

kehollisuudesta, joka on jatkuva uudelleen arvioinnin projekti ja elämäntapaan ja 

-tyyleihin liittyvä valintojen paikka. Identiteetin refleksiivisyys on itsensä ymmär-

tämistä, ylläpitoa ja luomista sekä yksilöllisten toiveiden ja asiantuntijatiedon 

yhteensovittamista. Historiallisesti tarkastellen länsimainen, estetisoitunut, me-

dioitunut, medikalisoitunut, yksityistynyt ja teknologisoitunut keho toistaa ja luo 

sosiaalisiin valtasuhteisiin perustuvaa ulkonäköihannetta kiinnittyen vallitseviin 

kulttuurisiin arvoihin (Kinnunen 2008, 307). 

Joillekin kirjoittajille ulkonäkö ja siihen liittyvät lihavuuden kokemukset ovat 

olleet pääasiallinen syy lopettaa lääkkeiden käyttö. ”Tässäkin asiassa lääkärit lai-

minlyövät potilaan täysin.” Kirjoittajan mielestä lääkäreiden pitäisi huolehtia 

siitä, että potilaan ulkoinen olemus pysyisi mahdollisimman hyvänä ja siitä huo-

lehtimisen tulisi olla osa hoitoa. Ulkoisen olemuksen muuttuminen epämiellyttä-

väksi lyhyessä ajassa on riski, koska muodonmuutos sinällään voi kirjoittajan 

mukaan lisätä masennusta ja pahimmillaan johtaa ensin eristäytymiseen ja sitten 

itsemurhaan. Kirjoittaja miettii, ovatko itsemurhat lisääntyneet samalla kun mie-

lialalääkkeiden käyttö on yleistynyt. Hänen mielestään itsemurhatilastoja tulki-

taan niin, että itsemurhan syynä on ollut masennus, vaikka todellisena syynä 

saattaa hyvin olla mielialalääkkeiden aiheuttamat muutokset kehossa. Vastaus-

viestissä kuitenkin tiedetään, että itsemurhat ovat vähentyneet mielialalääkkei-

den ansiosta. Muutamat kirjoittajat taas eivät koe ulkonäköongelmia merkittä-

viksi ja ovat lopettaneet lääkkeiden käytön muista syistä tai sitten jatkaneet käyt-

töä.
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Viesteissä annetaan monenlaisia arkireseptejä ja vinkkejä painonhallintaan. 

Lihomista kehotetaan torjumaan itsekurilla ja itsehillinnällä sekä välttämällä 

liikaa syömistä ja kaikkea lihottavaa. Itsehillintää taas voi harjoittaa näläntunteen 

kanssa, kun tietää näläntunteen lääkkeen haittavaikutukseksi eikä todelliseksi 

energiantarpeeksi. Ravinnon pitäisi olla lautasmallin mukainen, ja sen pitäisi 

sisältää hedelmiä ja vihanneksia. Aterioiden pitäisi olla säännöllisiä, eikä saisi 

syödä mitä milloinkin. Lisäksi suositellaan kalorien tarkkaa laskemista ja ruoka-

päiväkirjan pitoa. Alkoholia kannattaa välttää. Ruoan himoa voi myös vähentää 

menemällä nukkumaan heti lääkkeen oton jälkeen, jolloin ei enää ajattele syö-

mistä. 

Siinä missä jotkut tuottavat ns. vaihtoehdottomuuspuhetta (vrt. faktuaalista-

misstrategiat Juhila 1993) mielialalääkkeiden käyttöä vastaan, jotkut esittävät 

vaihtoehtona lääkkeiden käytön yhdistettynä itsekuriin ja -hillintään. Vaihtoeh-

dottomuuspuhetta tehostetaan painonnousun määrillä ja muilla ulkonäköön liit-

tyvillä itseinhon kuvauksilla. Vaihtoehdon sisältävässä puheessa taas korostetaan 

toisaalta omaa valintaa noudattaa arkireseptejä toisaalta velvollisuutta omaa ke-

hoa ja siitä huolehtimista kohtaan, johon liittyy sosiaalis-kulttuurinen ihanne 

tietynlaisesta kehonkuvasta. Molempiin puhetapoihin liittyy tiedetyn todellisuu-

den kuvausta ja todentamista.

Kuten arkiresepteistä ja vinkeistä huomataan, masennuslääkkeiden haitta-

vaikutuksena joskus ilmenevä lihominen vaatii sekin paljon ponnisteluja. Lukies-

sa keskustelijoiden kokemuksia tulee miettineeksi, miten masentunut jaksaa tais-

tella paino-ongelmien ja terveellisen syömisen kanssa, jos mieli muutenkin on 

musta. Viesteissä korostetaan muun muassa omaa rohkeutta ja sitkeyttä, positii-

vista ajattelua, siedätyshoitoa neuroottisten oireiden hallinnassa, elämäntapa-

muutoksia, rutiinien positiivista merkitystä, suunnitelmien ja tavoitteiden sekä 

aikataulujen, viikkolistojen tai plus–miinuslistojen asettamista ja tiedon etsimis-

tä. Joskus viestien toiminnalliset reseptit muistuttavat työelämän suorittamisesta 

vapaa-aikaan sekä liikunta- ja joogaharrastuksiin levinnyttä suorittamiskeskei-

syyttä ja velvollisuudentuntoa laskemisineen, mittauksineen ja ponnisteluineen 

(vrt. Vehmas 2010, 150–151).

Lihomisen lisäksi muita viesteissä kerrottuja haittavaikutuksia ovat rytmihäi-

riöt, pahoinvointi, päänsärky, migreeni, vaikea akne, nesteen kerääntyminen ja 

lihasjäykkyys, seksuaalinen haluttomuus ja kyvyttömyys, kehon muistijäljet lääk-

keiden käytöstä sekä tunteettomuus. Lisäksi lääkkeiden on sanottu poistavan 

harvoin masennusta mutta muuttavan ihmistä keinotekoisesti. Ajat lääkityksen 

kanssa on saatettu kokea elämän pahimmiksi tai sitten olo ilman lääkkeitä pa-

remmaksi vaikkakin ajoittain masentuneeksi – pääasia, että on päästy eroon ul-

konäköä pilaavista haittavaikutuksista: ”En vihaa itseäni, haluan itelleni hyvän 

elämän ja ajattelen itteni parasta, toisin kun ennen lääkkeiden kanssa.” Lisäksi 
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lääkkeiden vastustajat epäilevät, ettei ole tarpeeksi tutkimusta masennuslääk-

keiden käytöstä.

Aineistossa on myös viestejä, joissa hyväksytään lääkehoito terapian tukena. 

Ensisijaisena hoitona pidetään kuitenkin terapiaa tai muita keskusteluyhteyksiä. 

Yksi kirjoittaja reagoi voimakkaaseen lääkkeettömyyspuheeseen epäilemällä, on-

ko lääkkeettömyyden puolustaja edes itse kokenut masennusta omakohtaisesti. 

Kirjoittaja kertoo omasta masennuksestaan ja siitä, miten hän selvisi takaisin 

työelämään hyvän hoidon avulla, jossa lääkkeet olivat osa hoitoa. Niiden avulla 

hän sai nukuttua univelat pois, eikä niistä tullut hänelle haittavaikutuksia. Toi-

vuttuaan masennuksesta hän jätti lääkkeet pois.

Joissakin lääkkeissä niiden käytön lopettamiseen liittyy vieroitusoireita. Oireet 

saattavat olla voimakkaita ja kestää pitkään, vaikka käyttö lopetettaisiin asteit-

tain. Jos masennuksen aikana on ollut mielialan vaihteluita, niitä on myös lääk-

keiden käytön lopettamisen jälkeen:

En tiedä onko pudotustahti liian nopea, mutta olo on aivan kamala. Kokoajan 
huimaa, päässä tuntuu sähkäreitä ihan jatkuvalla syötöllä, kädet vapisee ja itkua 
riittää. Saatan purskahtaa itkuun jos näen esim. kuolinilmoituksen (hyppään sen 
aukeaman yli lehteä lukiessa) tai surullisen näköisen ihmisen vaikka lehdessä. 
Tänään aloin itkemään, kun luin lehdestä miten japanilaiset kehuivat suomen 
luontoa kauniiksi. Ei ole todellakaan normaalia tai jotenkin hauskaa ollut!
---
Unohtu noista vieroitusoireista ripuli ja painajaisunet/yölliset kauhukohtaukset.

Seuraavan viestin kirjoittaja ei eksplisiittisesti käytä medikalisaation käsitettä 

mutta reflektoi taannehtivasti sitä, että lääkkeiden sijaan elämään kuuluvat mie-

lialan vaihtelut pitäisi selvittää muulla tavoin. Lisäksi kirjoittaja pohtii hyvän lää-

kärin merkitystä sekä lääkkeiden käytön hyviä ja huonoja puolia – hän ei siis täy-

sin tyrmää lääkkeiden käyttöä.

Näin jälkeenpäin ajatellen olisin toivonut, että joku ammattilainen olisi sanonut 
nuorelle minulle, että elämän raadolliset ja surulliset asiat on mahdollista selvit-
tää ilman masennuslääkkeitä sen sijaan että pillerit työnnettiin käteen saman 
tien. Mutta en halua väittää, että ilman masennuslääkkeitä oleminen olisi kaikille 
oikea ratkaisu. Koska efexor rauhoittaa omaa tunne-elämää huomattavasti, on 
sinä aikana helpompaa käsitellä niitä ehkä järkyttäviä asioita, jotka masennuk-
seen ovat alun perin johtaneet. Tai kestää vaikeaa elämäntilannetta tai mitä ikinä 
onkin. Mutta kannattaa todella miettiä olisiko mahdollista pärjätä ilman, koska 
siinä vaiheessa kun lääkkeistä haluaa eroon, joutuu vielä selviytymään siitä lopet-
tamisen koettelemuksesta.

Ketjujen viestit osoittavat, että masennuksesta kärsivät keskustelijat kokevat 

lääkkeiden käytön ongelmalliseksi ja ristiriitaiseksi. Siihen liittyy monia odotuk-

sia ja pettymyksiä. Tulkitsen viimeksi mainitun viestin niin, että jokaisen kannat-

taisi miettiä ja etukäteen tiedostaa mielialalääkkeiden käyttöön liittyvät ristiriidat 
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– varsinkin kun lääkärit eivät niitä kirjoittajien mielestä tuo vastaanotoillaan tar-

peeksi esiin. 

Lääkkeiden käyttöön liittyvä lihominen kirvoittaa myös vahvoja identiteettipo-

liittisia kommentteja. Niissä ei oteta pelkästään kantaa lihomiseen vaan kategori-

soidaan ryhmiä, jotka käyttäytyvät tietyllä tavalla. Esittelen mainituista keskuste-

luketjuista kaksi esimerkkiä. Ensimmäisessä kirjoittaja kertoo, että on itse käyt-

tänyt monia ”masislääkkeitä” ja kaikki ovat lihottaneet. Hän kategorisoi ryhmän 

”masennusihmiset”, joita hän kehottaa osallistumaan keskusteluun masennus-

lääkkeiden painoa lisäävästä vaikutuksesta. Viestien sävy on neuvova ja asiat esi-

tetään kokeneella ja tietävällä äänellä. Lisäksi kirjoittaja vaatii kliinisiä lääketie-

teellisiä testejä, joilla saadaan verinäytteestä tarkat arvot määrittämään masen-

nuksen aste. Vain siten voidaan hänen mielestään arvioida, johtuuko masennus 

juuri serotoniinin tai muiden välittäjäainepitoisuuksien heilahtelusta ja tarvitsee-

ko ihminen masennuslääkkeen. Palaan testeihin vielä aineiston kolmannessa eli

vastarinnan diskurssissa, kun käsittelen diagnoosien ongelmia (luku 5.3.1).

Kliiniset lääketieteelliset kokeet pikaisesti käyttöön masennuspotilaille, jotta saa-
daan testattua masennuksen aste tarkkaan ja se, johtuuko se masennus juuri se-
rotoniini tai muiden välittäjäainepitoisuuksien heilahtelusta.

Kirjoittaja vaikuttaa hyväksyvän lääketieteen puheeseen kuuluvan serotoniini-

hypoteesin eli tietyn välittäjäaineen epätasapainon aivoissa masennuksen selityk-

senä vaikka muuten vastustaakin lääkkeiden käyttöä. Mielenterveysongelmien 

hoidossa serotoniinihypoteesi ja siten masennuksen neurokemiallinen ja -fysio-

loginen selitys on ollut vahva ja kestänyt useita vuosikymmeniä. Kuitenkaan Hau-

tamäen ym. (2011) mukaan se ei ole saanut empiirisissä tutkimuksissa yksiselit-

teistä tukea. Lisäksi jotkut neuropsykiatrit ja -tieteilijät pitävät tietyn välittäjäai-

neen epätasapainoa aivoissa liian yksioikoisena selityksenä, ja tilalle on ehdotettu 

hermoston kasvutekijöiden vähentymisen aiheuttamaa hermoston puutteellista 

muovautuvuutta suhteessa ympäristön todellisuuteen.

Kuten sanottua, edellä mainittu verkkofoorumille kirjoittaja peräänkuuluttaa 

kliinisiä lääketieteellisiä testejä ja esittää synkät tulevaisuuden näkymät lääketeh-

taiden huijaamille lääkkeiden käyttäjille.

Tietenkin nyt tulee joku tollo kirjoittamaan tähän perään, ettei sellasii testejä oo 
ja on se Beckin testi. Voi kuulkaa hyvät masennusihmiset, ettekö ymmärrä, miten 
lääketehtaat osaavat lääkäreitä apunakäyttäen huijata teitä keräämällä rahat 
omiin pörssisalkkuihinsa syöttämällä ja lihottanalla teidät possuiksi. Kuolette 
ennen aikojanne lihavuuteenne, josta on seurauksena sydän ja verisuoni-
sairaudet, sokeritaudit, hormonihäiriöt ynnä muut.

Lisäksi hän kehottaa ihmisiä laskemaan, paljonko he ovat käyttäneet rahaa vuo-

den aikana terapiakäynteihin ja lääkekustannuksiin sekä ottamaan myös huomi-

oon lääkkeiden haitat: ”Tuolla rahalla olisitte saaneet itsellenne iloa elämään 
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vaikka kuinka.” Hän ei kuitenkaan kerro, miten itse on päässyt eroon lääkkeistä. 

Sitä sitten kommentoidaankin yhdessä napakan sävyisessä vastauksessa, jossa 

alkuperäisen viestin kirjoittaja nimetään ahdistuneeksi paino-ongelmaiseksi:

Taas tätä samaa laulua joltakin itsestään ahdistuneelta paino-ongelmaiselta, joka 
löytää vikoja kaikesta muusta paitsi itsestään: alkaen meistä hölmöistä, jotka 
syömme masennuslääkkeitä ja päättyen lääkäreihin, puutteellisiin testauksiin ja 
lääketeollisuuteen. […] Miksi sinä muuten söit lääkkeitä, jos ilmankin tulet toi-
meen? Olisit ostanut silläkin rahalla elämäniloa. Tai käynyt yksityisellä puolella 
ostamassa itsellesi "kliinisen masennustestin"...

Vastaaja itse käyttää kahta masennuslääkettä. Niistä on aiheutunut ruokahalua ja 

mielitekoja, mutta hän on osannut varautua haittavaikutuksiin eikä ole lihonut. 

Myös lääkkeiden lihottava ja turruttava vaikutus tulee iltaisin niin kuin on tarkoi-

tuskin, ja silloin hän on nukkumassa: ”Nukkuminen ei lihota. Sama 75% energi-

ankulutuksesta tapahtuu elintoimintojen ansiosta, vaikkei eväänsä heilauttaisi.”

Toisessa esimerkissä identiteettipoliittisista kommenteista kirjoittaja korostaa 

omaa vastuuta lihomisessa: ”Jos olet masentunut etkä jaksa tarkkailla syömisiäsi 

tai saa itseäsi liikkumaan, niin OK, omathan ovat kilosi kannettavaksi.” Lisäksi 

hän ehdottaa ruoka- ja juomapäiväkirjaa. Vastauksessa hänen todetaan vihaavan 

lihavia ja syyllistävän heitä, minkä hän kieltää todeten vain sanoneensa totuuden. 

Kirjoittelussa syntyy vastakkainasettelu lihavat ja ei-lihavat. Kirjoittaja kategori-

soi myös ryhmän ”psyykepotilaat”, jotka hän rinnastaa alempiin sosioekonomi-

seen luokkiin ja joihin hän liittää monia ei-hyväksyttäviä ja ei-arvostettavia elä-

mäntapoja. 

Psyykelääkkeitä käyttävillä on useimmiten passiivinen, lihottava elämäntapa ja 
huonot ruokailutottumukset. Alemmissa sosiaaliekonomisissa luokissa yleensä-
kin on tutkitusti huonommat elintavat. Luullakseni psyykepotilaat käyttävät 
myös enemmän lihottavaa alkoholia (mistä on myös tutkimustietoa).

Kirjoittaja perustelee negatiivisia luonnehdintojaan pariinkin kertaan tutkimus-

tiedolla mutta pehmentää kannanottoaan ilmauksilla useimmiten ja luullakseni.

Kiinnostavaa viestissä on se, että tämäkin kirjoittaja kertoo käyttävänsä masen-

nuslääkkeitä. Kategorisoinnit ja viestien sävy kuitenkin suututtavat ja raivostut-

tavat muita keskustelijoita. Kyseinen keskusteluketju on muutenkin riitainen ja 

sisältää herjaavia kommentteja. Lisäksi lyhyistä viesteistä on joskus vaikea pää-

tellä niiden yhteyttä muihin viesteihin. 

Tulkitsen esimerkkien perusteella erilaisia masentuneen identiteettejä. Ensin-

näkin kaikista keskusteluista syntyneen kokonaiskuvan perusteella voidaan erot-

taa terve ja sairas sekä parantunut ja sairas. Lisäksi terve ja sairas voidaan näh-

dä diagnostisen jatkumon ääripäinä, joiden välille sijoittuu erilaisia masennuksen 

asteita lievästä vaikeaan. Toiseksi kirjoittelussa syntyy vastakkainasettelu hyvät 

ja huonot masennuksesta kärsivät ihmiset. Hyvät voivat käydä yksityisessä ter-
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veydenhoidossa ja saada kliinisiä testejä, joista selviää masennuksen aste. Lisäksi 

hyvät ovat ei-lihavia ja itsekuriin pystyviä, he osaavat varautua lääkkeiden haitta-

vaikutuksiin ja toimia rationaalisesti lääkkeiden kanssa, heillä on terveelliset 

elämäntavat. Huonot sen sijaan käyvät julkisella puolella, heillä ei ole mahdolli-

suuksia testeihin ja heillä on huonot elämäntavat. 

Medikalisaation haitoista paljon kirjoittanut Myllykangas (2001) toteaa medi-

kalisaatioon liittyvän vahvan moraalisen ulottuvuuden. Erityisesti tämä näkyy 

silloin, jos sairaus katsotaan seuraukseksi ihmisen epäterveellisistä elämäntavois-

ta tai ehkäisevien toimien laiminlyönnistä. Myllykankaan mukaan juuri ylipainoi-

suus tekee ihmiset epäilyttäviksi siksi, että he eivät selvästikään pysty pitämään 

itseään kurissa eivätkä näytä piittaavan terveydestään. Vain terveellisesti elävät 

ovat medikalisoituneessa yhteiskunnassa kunnon kansalaisia. Keskusteluketjun 

joissakin viesteissä masentuneilta odotetaan samanlaista kurinalaisuutta ja itses-

tä huolta pitämistä kuin Myllykankaan mainitsemilta kunnon kansalaisilta. 

Lääkkeillä vai ilman -keskustelun näkökulmasta muutamissa viesteissä myön-

netään kyllä lääkehoidon merkitys mutta korostetaan samalla tahdon merkitystä 

parantumisessa. ”Vastaus on vain tahdonvoima ja kova yritys.” On itse tehtävä 

pieniä muutoksia: omien mahdollisuuksien mukaan voi käydä syömässä, kahvil-

la, terassilla tai voi pyöräillä, kävellä, uida. Edelleen viesteissä tuodaan esiin kiin-

nostavan työn ja koulutuksen sekä kaverien ja ystävien merkitys paranemisessa ja 

oman hyvinvoinnin lisäämisessä. Myös lääkkeiden tai lääkärin vaihtoa suositel-

laan muutamassa viestissä.

Ketjussa käydään myös keskustelu siitä, mihin lihominen lääkkeiden käytössä 

perustuu. Kuten edellä totean, osassa viestejä korostetaan itsekurin ja -hillinnän 

merkitystä. Muutamissa ollaan sitä mieltä, että lääkkeet itsessään eivät lihota, ei 

edes lihomisen kannalta pahamaineisena pidetty Mirtazapin. Perusteluiksi on 

esitetty se, ettei paino ole omalla kohdalla noussut lääkkeen käytön aikana tai että 

paino on jopa laskenut. Viesteissä myös kootaan rönsyilleitä kokemuksia ja ker-

rotaan, että lääkkeet vaikuttavat eri ihmisillä eri tavalla, koska kaikilla on hieman 

erilainen fysiologia. Kirjoittajien mukaan jotkut lääkkeet toimivat lihottavasti 

aineenvaihdunnan hidastumisen tai sokeriarvojen nousun myötä sekä ruokaha-

lua lisäämällä. Sen sijaan tiedetään, että SSRI-lääkkeillä eli selektiivisten seroto-

niinin takaisinoton estäjillä on harvoin painon nouseminen haittavaikutuksena. 

Yhdessä viestissä kehotetaan lukemaan netistä Mirtazapinin pakkausseloste, kos-

ka silloin lääkkeen käyttäjä osaa paremmin varautua haittavaikutuksiin. Myös 

lääkäreiden ja lääkevalmistajien pitäisi ottaa enemmän huomioon lääkkeiden 

haittavaikutukset etenkin lihominen; lääkärin pitäisi kuunnella asiakasta pa-

remmin eikä pitää asiakkaan syynä lihomista. Vastausviestissä kuitenkin koroste-

taan haittavaikutusten yksilöllisyyttä ja sitä, ettei kaikkia haittavaikutuksia voida 

käydä läpi lääkärin vastaanotolla. 
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Lihominen yksilöllistä: lähes kymmentä eri sorttia mielialalääkkeitä syönyt, muu-
tamia jopa useamman vuoden ajan mutten ole kyllä ikinä niistä lihonut vaan jopa 
laihtunut, eikä minulla ole ikinä ollut akneakaan.

Muutamissa viesteissä lääkityksen käyttöä puolustetaan. Puolustavissa viesteissä 

viitataan pitkäaikaisen masennuksen, psykoosin ja skitsofrenian hoitamiseen 

sekä lyhytaikaiseen käyttöön fyysisen vakavan sairauden aikana. Lisäksi puolus-

tavissa viesteissä tuodaan esiin se, että vakavasti masentuneen on käytettävä 

lääkkeitä, muuten ei ole voimia kokeilla muita keinoja. Lääkitys on myös nosta-

nut mielialaa ja lisännyt energisyyttä. Yksi tyytyväinen lääkkeen käyttäjä toteaa, 

että oli todella ihanaa päästä masentuneesta mielialasta ja että hänellä ei ollut 

haittavaikutuksia ja kroppa oli hyvässä kunnossa. Hoidon myöhäinen aloitta-

minen on ainoa asia, jota kirjoittaja katuu. Myös pari muuta kirjoittajaa puolus-

taa lääkkeiden käyttöä:

no itselle oli tärkeämpää että sain nukuttua ja etten hautonut itsemurhaa koko-
ajan, siis mirtatsapiini pelasti minut vaikka tuli kiloja joku 8kg.
---
En tarvitse "kliinisiä masennustestejä", koska 25 vuoden kokemus on osoittanut 
tarvitsevani lääkityksen ja terveyteni romahtavan ilman lääkitystä.

Aineiston perusteella lääkehoitoa kuitenkin vastustetaan useammin ja enemmän 

kuin puolletaan. Samansuuntainen tutkimustulos on englantilais-tanskalaisessa 

tutkimuksessa (Stevenson & Knudsen 2008) toimijuudesta mielialalääkkeiden 

käytössä. Mainitussa tutkimuksessa pidetään tärkeänä omaa aktiivisuutta avun-

hakemisessa ja päätöksissä mielialalääkkeiden käytöstä, jotta säilytetään autent-

tinen tunne omasta itsestä. Useimmissa tapauksissa haastateltavat kokivat lääke-

hoidon mahdollisena uhkana toimijuudelleen ja autenttisen itsensä säilyttämisel-

le. Tämä tulee esille myös omassa aineistossani, kun kirjoittajat toivovat saavansa 

takaisin entisen itsensä tai sanovat lääkehoidon muuttavan ihmistä keinotekoi-

sesti. 

Mikkonen on tarkastellut kuluttajatutkimuksen väitöskirjassaan (2010) kulut-

tajan vastarintaa diskursiivisen valtakäsityksen näkökulmasta. Toisin sanoen 

Mikkonen näkee vastarinnan kamppailuna hyväksyttävistä toimijuuden muo-

doista. Kun markkinoijat rakentavat ja tarjoavat kuluttajille muun muassa mark-

kinointiviestinnän keinoin hyväksyttävinä näyttäytyviä olemassaolon muotoja ja 

tapoja, kuluttajat varsinkin internetin aikakaudella voivat vastustaa niitä erilaisin 

puhetavoin. (Mt. 36, 50 55.) Markkinoijien valtaa ja vallan vaikutuksia on perin-

teisesti tarkasteltu ulkoapäin, jolloin vastarinta tai vastustus on näyttäytynyt 

enemmän tai vähemmän organisoituneena kulutuskulttuurin kritiikkinä kuten 

poliittisena konsumerismina (Baringhorst 2008), kulttuurihäirintä-aktivismina, 

vastakampanjoina ja mainosparodioina (esimerkiksi Adbusters Media Foundati-

on), tavallisten kuluttajien protesteina, boikotteina, brändien tai tuotteiden vaih-
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toina, valituksina ja eettisenä kuluttamisena (ks. tarkemmin Mikkosen 2010, 

44 49 kansainvälinen kirjallisuuskatsaus).

Ulkoapäin tulevan vallan lisäksi on tärkeää tarkastella niitä tapoja, joilla valta 

tulee sisäistetyksi. Vallalla on näkymättömiä, diskursiivisiin rakenteisiin ja ajatte-

lumalleihin sitoutuneita muotoja, jotka sisältyvät paitsi markkinoinnin tekniikoi-

hin ja populaarijulkisuuteen myös koko kulttuurin merkitykseen arjen hienova-

raisena määrittelijänä. Vallan on sanottu olevan tehokkainta siellä, missä sitä ei 

huomata. (Mikkonen 2010, 78 80; Lehtonen & Koivunen 2011; vrt. myös McKin-

lay & McVittie 2008, 204 205.) Medikalisoituneessa kulttuurissa masentuneen 

ei ole helppo lääkärien vastaanotoilla vastustaa lääkehoitoa ja kieltäytyä lääkkeis-

tä, jos lääkärit niitä hänelle ensimmäiseksi suosittelevat tai määräävät. Näyttää 

kuitenkin siltä, että verkkofoorumeilla kokemusten vertailu lisää masennustieto-

utta ja antaa erilaisia näkökulmia hoitomuotoihin ja -käytäntöihin. 

Olen tässä alaluvussa tarkemmin käsitellyt verkkokeskustelijoiden kokemuk-

sellisuuden diskurssia vain kolmesta näkökulmasta: masennusta sisäisinä tunte-

muksina tai reaktioina ulkoapäin tuleviin vaatimuksiin sekä niinä kokemuksina, 

jotka liittyvät masennuslääkkeiden käyttöön. Masennuskokemukset ja tunteet 

ovat kuitenkin laaja aihe, jossa toimijuus näyttäytyy monenlaisten yksilöllisten 

tunnetilojen käsittelynä, sosiaalisiin tilanteisiin ja vuorovaikutussuhteisiin liitty-

vien kokemusten ja pelkojen pohdintana sekä psykosomaattisten oireiden kuvai-

luna. Kuluttaja-potilaat ovat omien kokemustensa ja tunteidensa parhaita asian-

tuntijoita. Yhteenvetona voidaan todeta, että verkkofoorumit mahdollistavat mo-

nimuotoisen anonyymin keskustelun omista masennuskokemuksista ja tunteista. 

Viestiketjuilla on joskus jopa tuhansia lukijoita, mikä osoittaa niiden kiinnosta-

vuuden ja tärkeyden keskustelijoiden identiteettityössä. Kun mielenterveyspalve-

lut ovat ruuhkaiset ja ammattiauttajien vastaanottoajat lyhyitä, näyttävät verkko-

keskustelut olevan monille lähes ainoita mahdollisuuksia kertoa kokemuksistaan 

ja tunteistaan.

5.2 Vertaistuen diskurssi – verkon voima

Olen edellä luvussa 3.3 tarkastellut empowerment-keskustelua ja kuluttaja-

potilaan voimaantumista. Viittaan siinä Mäkisen (2009, 202 204) esittämään 

digitaalisen voimistumisen spiraalimalliin, jossa voimistumisen spiraali etenee 

erilaisten tiedollisten ja taidollisten muutosten kautta yhteisön ja yksilön hyvin-

vointia lisääviksi seurauksiksi. Muutokset voivat olla esimerkiksi uudenlaisia 

toimintatapoja, jotka näkyvät spiraalin seuraavalla rengasmaisella kehällä muun 

muassa osallistumisena. Aineistossani on kaksi keskusteluketjua, jotka hyvin 

osoittavat verkkofoorumien merkityksen uudenlaisena toimintatapana, osallis-
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tumisena ja yhteisönä. Näin ollen verkkofoorumit mahdollistavat uusia sosiaali-

sia käytäntöjä, jotka lisäävät luvussa 3.3.2 esiteltyä sosiaalista pääomaa. 

Sosiaalinen pääoma on verkkofoorumeilla syntynyttä kollektiivista tietoa kes-

kustelijoiden vaihtaessa keskenään sairauteensa liittyviä käsityksiä ja kokemuk-

sia. Joskus keskusteluketjut ovat pitkiä, jolloin keskustelijoilla on tiivistä kanssa-

käymistä ja yhtenäisyyden tunnetta, mikä puolestaan voi edistää paranemista. 

Lisäksi keskustelut auttavat jäseniään ymmärtämään paremmin omaa sairaut-

taan ja lääketieteellistä terminologiaa. Sosiaalinen pääoma on siten yhteisöllisyyt-

tä, johon liittyy luottamusta ja vastavuoroisuutta jäsenten kertoessa toisilleen 

arvokkaita tietoja.

Esittelen luvussa 5.2.1 viestiketjut, joissa keskustelijat reflektoivat kokemuksi-

aan kotoa lähtemisen ja ulkona olemisen merkityksestä sekä aktivoivat toisiaan 

puuhastelemaan pieniä itselle merkityksellisiä asioita ja raportoimaan foorumille 

niistä. Tavoitteena on pienillä onnistumistarinoilla vähentää jaksamattomuudes-

ta aiheutuvaa syyllisyyttä ja häpeää. Sen jälkeen luvussa 5.2.2 annan esimerkkejä 

viesteistä, joissa kirjoittajat pyytävät konkreettisesti apua ja neuvoja verkkofoo-

rumin ollessa ainoa sopiva keskustelupaikka. Terveysaiheiset verkkokeskustelut 

mahdollistavat avoimen tai jaetun asiantuntijuuden kehittymisen, kun omiin käy-

täntöihin ja kokemuksiin liittyvä hiljainen tieto yhdistyy ammattiauttajien jaka-

maan tietoon. Avoin asiantuntijuus tarkoittaa myös vastapuhetta eli virallisten 

käytäntöjen kyseenalaistamista ja oman ajattelun merkityksen korostumista, mi-

tä käsittelen luvussa 5.2.3. Lopuksi luvussa 5.2.4 käsittelen yhteisöllisyyden ja 

vuorovaikutuksen rakentumista.

5.2.1 Virtuaalinen ulkoiluryhmä

Keskusteluketjun aloittaja arvelee kyseisellä sivustolla olevan monia masennuk-

sesta kärsiviä, joilla on vaikeuksia päästä ulos kotoaan tai jopa pois sängystään ja 

joiden aika kuluu tietokoneen tai television äärellä. Hän ehdottaa hitaita ja pieniä 

askelia takaisin kohti elämää niin, että jokainen tekee ulkona jotain itselle sopi-

vaa valoisaan aikaan, esimerkiksi käy lenkillä, kävelemässä, hiihtämässä, teke-

mässä pihatöitä tai katselemassa maisemia. Tarkoitus on sitten raportoida kes-

kustelufoorumilla siitä, miten oli saanut lähdettyä ulos, kuinka kauan oli ollut 

ulkona, mitä oli tehnyt ja miltä se oli tuntunut. Toisin sanoen ulkoilemista ehdo-

tetaan arjen yhdeksi käytännöksi ja ulkoilusta raportointia toiseksi. Käytännöissä 

on kysymys toiminnan merkityksellistämisestä, kun diskurssikäytännöt yhdisty-

vät muihin käytäntöihin (ks. edellä lukua 3.2.2 ja siinä Reckwitz 2002 sekä Cor-

radi ym. 2010). 

Esitän, että virtuaalisella ulkoiluryhmällä ja siihen liittyvillä sosiaalisilla käy-

tännöillä on oma merkityksensä mielenterveystyössä ja kuntoutumisessa, siksi 

virtuaalisella ulkoiluryhmällä on myös yhteiskunnallista merkitystä (vrt. käytän-
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töteoriat, hiljaisen tiedon merkitys ja tiedon oikeuttaminen Valtonen 2009; Hal-

kier ym. 2011). Se on enemmän kuin ”survivalismia” eli selviytymistä hengissä, 

minkä on katsottu yleistyneen minuuden käsitteellistämisessä riskialttiissa maa-

ilmassa (Saastamoinen 2006a; selviytymisen käsite tässä yhteydessä Furedi 

2004, 127 129). Kysymys on identiteettityöstä, johon sisältyy monenlaista toimi-

juutta, koska keskusteluketjun aloittajan ajatuksena on myös toinen toisensa 

kannustaminen ja kokemusten jakaminen. 

Keskusteluketjussa on aineiston keräämisen ajankohtana 43 kirjoitusta, mikä 

on kyseisellä keskustelualueella melko paljon aiheiden risteillessä masennuksen 

ympärillä moneen suuntaan. Aloittaja raportoi itse muutamia kertoja omista ul-

koiluistaan ja saa mukaansa osallistumaan parin kuukauden aikana 14 ulkona 

kävijää. 

Hei kiitos näin ihanasta "tsemppaus" ja "ulkoilu"-ketjusta... Jo ajatus siitä että 
muidenkin on vaikeaa lähteä kotoa ulos lohduttaa ja antaa itselleen voimaa jak-
saa taas ainakin iltaan saakka ellei etemmäksi :)..

Itsekin tässä pyörittelen ajatusta että lähtisinkö käymään kaupassa vai menenkö 
taas tuttuun ja turvalliseen mukavaan lempiasentooni sohvalle tai peiton alle...

Mutta, kun luin näitä viestejä, kyllä taidan rohkaista mieleni ja lähteä kaupassa 
käymään, vaikka muut ihmiset ahdistavatkin..niin olkoot.. 
Mukavaa talvista päivää kaikille omien voimavarojen puitteissa!
---
näitä tepastelija tytön juttuja on ihana lukee, tekee mieli itsekin lähteä ulos :) kii-
tos!
---
Moi, Minä sain näiden viestien voimalla eilen käytyä kaupassa ja kauppareissulla 
poikkesin jopa meidän lähi metsään! Nyt on taas ruokaakin kaapissa ja oli se 
metsän ihmettely kyllä semmosta, kai se on uskottava että myö suomalaiset 
olemme metsä kansaa. Toivottavasti saan tänään käytyä uudestaan.
---
Ihana idea! Mä oon yrittänyt kovasti...Aamulla kävin,kävelin bussipysäkille ja 
hetken kattelin maailmaa,yritin rentoutua ja ihan hyvin meni,kotona vaan iski 
kauhia väsymys ja nukuin hetken. Lääkäri sanoikin että joka päivä on ulkona käy-
tävä,virtuaalinen tuki vois olla hyvä tsemppaaja :)

Ketjun aloittajaa epäillään ”jonkinmoiseksi terapeutiksi”, mutta epäilijä itsekin 

on keskusteluketjun innoittamana lähtenyt ulkoilemaan ja tehnyt pitkän lenkin. 

Ketjun aloittaja kommentoi epäilystä kertomalla psykologian opinnoistaan, jotka 

kuitenkin keskeytyivät masennukseen. Vaikka ketju ei ainakaan aineiston keräyk-

sen aikana ollut saavuttanut niin suurta suosiota kuin edellä luvussa 3.3.2 mai-

nitsemani Tiede.fi:n d-vitamiinipäiväkirja, tulkitsen ketjun toimivan esimerkkinä 

paitsi vertaistuesta myös uudenlaisesta osallistumisesta. Lisäksi toistuvine kon-

takteineen se osoittaa mielestäni myös esimerkiksi Kozinetsin (ks. netnografinen 

tutkimus luku 4.1.3) määrittelemää yhteisöllisyyttä.
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Mainitulla verkkofoorumilla on toinen, samaa tarkoitusta ajava keskusteluket-

ju. Siinä ketjun aloittaja kysyy, ”mitä te masentuneet olette tehneet tänään” ja 

vastaa omasta puolestaan seuraavasti:

Minä olen saanut pestyä vessan lattian ja itseni, jaksanut laittaa jopa hoitoainetta 
hiuksiin. ja vienyt roskat ulos. Hyvä minä. Ja sitten olen nukkunut pois liian hel-
teistä päivää, ja tässä harjoitellaan taas netin käyttöä.

Tulkitsen viestin kannustukseksi olla tyytyväinen pieniin arjen aikaansaannok-

siin. Aloitus innostaa keskustelijoita vastaamaan, ja vastauksia tulee 92. Viesteis-

sä on paljon mainintoja jaksamattomuudesta ja siitä johtuvasta häpeästä ja syyl-

lisyydestä, tylsästä ja tyhjästä olosta, sängyssä makaamisesta kannettava tietoko-

ne sylissä, mäkkärissä käynneistä sekä raha-asioiden ja maksamattomien lasku-

jen kanssa painiskelusta. Viesteissä kerrotaan kuitenkin myös monenlaisesta 

puuhastelusta siivoamisesta pyörän kumien kunnostukseen. Arjen käytännöt ja 

niihin osallistuminen tuovat ryhtiä päivään, lisäävät hyvää oloa sekä vähentävät 

väsymyksestä ja passiivisuudesta aiheutuvaa syyllisyyttä (vrt. myös tunnollisten 

naisten uupumistarinat luvussa 5.1.2). Ketjussa kannustetaan ja tsempataan sekä 

ollaan iloisia oman viestin vaikutuksesta muihin, mitä osoittavat seuraavat vies-

tit:

Hienoa! Pinestä se alkaa. Kertokaa toisetkin masentuneet onnistumistarinoi-
tanne. Ihan pieniä arjen juttuja - sitä tämä elämä on. Ei vaadita liikoja. Samoja 
asioita tekevät nekin jotka eivät koe olevansa juuri nyt masentuneita. Ole iloinen 
että jaksoit tehdä juuri nuo jutut ja kerroit vielä toisillekin.
---
Sinun kirjoituksesi pisti miettimään, kiitos.
---
Jaa, kiitos vaan itsellesi.
Minusta kotityöt on aina tehtävä. Juuri sen takia, että jos niitä ei tee, niin ne al-
kaa rasittaa entistä enemmän ja sitten työt vain kasaantuvat. Tekemätön työ ra-
sittaa mutta vaikka työt on tehty, niin siitä ei oikeastaan saa mitään.
---
Minä olen mies ja vaadin itseltäni paljon, ehkä liikaa. Se ilmeiseti johtuu luon-
teesta ja lapsesta asti sairastamasta sairaudesta jossa pitää olla ankara itselleen 
jos haluaa voida hyvin - kauhean ristiriitaista.

Tänään:
- Normaali aamutoimet samaan aikaan kuin eilenkin
- Aamusiivous ja järjestely
- Eilisten pyykkien silitys
- Huomisten juttujen alustus (kääk)
- Laitoin ruokaa ja söin
- Ilahduin siitä että tekstini oli luettu

---
Toi sun kirjoitus on niin hyvä että se kantsii ottaa paperille ja antaa terv. hoitajal-
le ja lääkärille luettavaksi. Siitä on sitt helpompi aloittaa keskustelu.

(ehkäpä et pahastu jos joku toinenkin lainaa kirjoitustasi soveltuvin osin hakies-
saan apua) !  
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Viimeinen viestikatkelma liittyy vastauksena erään nuoren ongelmiin koulu-

kiusattuna. Nuori kuvaa kouluun liittyvää jännittyneisyyttään ja pelkoaan sekä 

sairauden keinovarantoaan, jolla yrittää hämätä äidin ja välttää koulun. Lisäksi 

nuori valittaa uupumusta, epäilee masennusta ja miettii, mitä merkitystä lääkä-

rintodistuksella voisi olla. Kuten katkelma osoittaa, nuorta kannustetaan ja vies-

tillä todetaan olevan merkitystä myös muille samassa tilanteessa oleville.

Toimijuuden ulottuvuuksia kuvaavien modaliteettien näkökulmasta tulkitsen 

mainittujen verkkokeskustelujen lisäävän ensinnäkin keskustelijoiden tuntemi-

sen ulottuvuutta, joka tarkoittaa ihmisen perusominaisuutta arvioida, arvottaa ja

kokea sekä liittää tunteitaan kohtaamiinsa asioihin ja tilanteisiin. Tunteminen ja 

jonkin asian tuntuminen joltakin voi olla tärkeää silloin, kun masentunut kertoo 

tyhjästä olosta ja siitä, että mikään ei kiinnosta. Osallistuessaan vaikkapa virtuaa-

liseen ulkoiluryhmään keskustelijat reflektoivat kokemuksiaan kotoa lähtemisen 

ja ulkona olemisen merkityksestä. Toiseksi foorumit laajentavat haluamisen ulot-

tuvuutta. Lukiessaan toistensa viestejä arjen käytännöistä ja niissä selviytymises-

tä, motivaatio asettaa tavoitteita ja päämääriä oman jaksamisen puitteissa lisään-

tyy. Oma jaksaminen verkkokeskusteluissa asettuu parempiin mittasuhteisiin 

niiden kanssa, joilla on samoja kokemuksia voimattomuudesta ja tyhjästä olosta 

sekä niihin liittyvistä syyllisyyden tunteista. 

Kolmanneksi modaliteettien täytyä-ulottuvuus voi mielestäni saada uuden 

merkityksen verkkofoorumien kannustamisen ilmapiirissä. Kysymys ei ole silloin 

vain ulkoapäin tulevista sosiaalisista tai moraalisista pakoista ja rajoituksista 

vaan pienistä askelista arjen käytännöissä. Tunteminen, haluaminen ja täytymi-

nen eivät voi tulla ulkoapäin, koska silloin vaatimukset eivät ole oikeassa mitta-

suhteessa omaan jaksamiseen. Ulkopuolella ei useinkaan katsota hyvällä, jos joku 

on pudonnut arjen raatamisesta ja rutiineista. Kun yksilöllistymisen, menestymi-

sen ja pärjäämisen kulttuuri ei voi sietää heikkoutta, masentuneilla on paljon 

identiteettityötä tehtävänä. Masentuneen toimijuus syntyy hitaasti oman arjen 

reflektoinneissa, vuorovaikutuksessa verkkofoorumeilla sekä kaupassa käynneillä 

ja metsälenkeillä.

On kuitenkin huomattava, että monissa viesteissä tulee esiin myös jatkuva 

”koneella roikkuminen” ja oman pahan olon esittäminen. Viesteissä saatetaan 

kyllä ihailla jonkun keskustelijan aktiivisuutta mutta samalla todeta oma jaksa-

mattomuus ja toivottomuus. 

Olen noin vuoden ajan yrittänyt tehdä jotain, mut en vaan jaksa. Illalla ajattelen, 
että huomenna jaksan, teen jotain. Herään aamulla ahdistukseen, enkä pysty te-
keen mitään. Raahaudun tv:n ääreen, enkä meinaa jaksaa avaa tietsikkaa. Mulla 
perusasiat romahti noin vuosi sitten ja silloin vielä ajattelin, että tästä selvitään, 
mut mun asiat menee vaan huonompaan suuntaan henkisen honovointisuuteni 
myötä.
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Siis miten ootte päässeet liikkeelle? Tiedän että pitää ottaa itseensä niskasta kiin-
ni, mutku mutku...Mistä se voima? Kaikki mahdollinen psykka ym. apu koettu. 
Joka aamuki aion lähtee ulos lenkille, illalla huomaan etten mennyt mihinkään
---
suunnitellut kaikkee mitä pitäs tehä ja tehnyt vaan pakolliset.sit kävin kaupassa 
ostamassa 6 kaljaa ja roikkunut nyt netissä.huomenna taas suunnittelen mitä PI-
TÄS tehä ja teen vaan pakolliset,jotta kuvio pyörii..... 

Seuraavan viestin kirjoittaja tuo esiin taloudelliseen tilanteeseen liittyvän huolen 

ja pelon sekä selviämisen ”räjähtämättä” muiden perheenjäsenten ollessa pai-

kalla.  Päivä kuluu vähäisissä rutiineissa sekä kätkettyjen epätoivon, syyllisyyden 

ja vihamielisyyden tunteiden hallinnassa – ja nekin erilaisten lääkkeiden avulla. 

Kirjoituksen sävy vaihtelee ironisesta (kovasta puudutuksestani, vitutuksen saat-

telemana, aamuhöyryissä, kotvasen, räjähtämättä) realistiseen ja on varmasti 

surullista luettavaa ”mitä te masentuneet olette tehneet tänään” -ketjun aloittajal-

le.

Herättyäni kovasta puudutuksestani keitin kahvit ja söin puuron. Vitutksen saat-
telemana tähän päivään jouduin viemään roskat joka aamuhöyryissä tuntui me-
nevän suhteellisen vaivattomasti. Aamulääkkeiden jälkeen olin katsovanani tv:stä 
"jotain" jota en nyt muista. Hermoiltuani siinä kotvasen odottelin muiden per-
heen jäsenten siirtymistä ulkotiloihin, että sain olla ns. rauhassa kaikelta hälinäl-
tä räjhtämättä. Mietin taas tilannettani, joka on erityisen epänormaali, peläten 
taloudellista tilannettani johon myös kuuluvat muitakin jäseniä sen epätoivoi-
suuden vallassa mikä on...jouduin ottamaan 20mg pameja, että unohtuisi edes 
hetkeksi nämä syyllisyyden tunteet vaikka en ole mitään tehnytkään. En ole käy-
nyt koko päivänä ulkona ainoastaan 20m matkan roskiksille ja postilaatikolle.. 
vihamielisyyden tunteita pitänyt sisälläni näyttämättä sitä muille.

Viestien perusteella keskustelijat viettävät paljon aikaa tietokoneen tai televison 

äärellä. Eräs omasta toimeliaisuudestaan kirjoittanut suositteleekin netin käytön 

rajoittamista: 

ps. Kun rajotin mun netin käyttöö tunti per päivä nii rupesin pikkuhiljaa jaksaa 
tehdä muita asioita. Suosittelen, vaikka tiiän kuin vaikeeta se voi olla =/ 

Toisaalta voidaan ajatella, että jaksamattomuudesta kertominen ei näyttäydy 

passiivisena toimijuutena, kun viestejä kaikesta huolimatta luetaan ja kommen-

toidaan. Toisaalta voi olla myös niin, että luettaessa monia tarinoita jaksamatto-

muudesta, toivottomuuspuhe lisääntyy ja voimattomuuden kokemus luonnollis-

tuu masentuneen olotilaksi. Masennuksesta tulee toimija, joka hallitsee masen-

tunutta ja jonka valtaan masentunut pikku hiljaa alistuu tai sopeutuu. Masen-

nuksesta tulee osa identiteettiä, ja masentuneen esittämä identiteetti on silloin 

periksi antava, ehkä sinnittelevä mutta ei masennuksensa suhteen aktiivisesti 

toimiva. Kaiken kaikkiaan tämän aineiston perusteella toivottomuuspuheella ei 
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kuitenkaan näytä olevan hallitsevaa asemaa, vaikka sitä joissakin viestiketjuissa 

esiintyy.

5.2.2 Avunpyyntöjä ja tsemppaamista 

Aineisto sisältää varsinaisia avunpyyntöjä, joista on esimerkkinä seuraava aloi-

tus: ”Jos kenelläkään on antaa neuvoja, tietoa, apua, nyt on sen aika”. Siihen yksi 

kirjoittaja tarttuu varsinaisen tsemppaajan roolissa ja yksi vertaistuen antaja 

rauhoittavilla ja neuvovilla kommenteillaan. Keskustelua käydään 10 viestin ver-

ran. Avun pyytäjän sosiaalisessa verkossa on tapahtunut suuria muutoksia paik-

kakunnan ja työn vaihdoksen takia. Ystävät, vanhemmat ja sisarukset ovat jää-

neet entiselle asuinseudulle, ja kirjoittaja kokee syyllisyyttä ja huolta iäkkäistä 

vanhemmistaan. Vaikka kirjoittaja on menossa naimisiin ja ostanut uuden ”iha-

nan” asunnon, hän kokee elämänsä toivottomaksi ja tulevaisuuden mustaksi. 

Mainitut tunteet lisäävät syyllisyyden tunnetta, eikä hän halua keskustella asiasta 

tulevan miehensä kanssa. Miehen läsnä ollessa kirjoittaja kertoo esittävänsä hy-

vinvoivaa mutta tämän ollessa matkoilla hän on yksinäinen ja masentunut. Pit-

kän tekstinsä lopussa hän tuskailee koko viestin kirjoittamista, koska se ei paran-

tanut yhtään hänen oloaan. Muutaman tunnin kuluttua hän kuitenkin kirjoittaa 

ja pyytää kommentteja tilanteestaan, kun ei voi puhua asiasta kenenkään tunte-

mansa ihmisen kanssa.

Tsemppaaja kertoo itse olleensa samassa tilanteessa 10 vuotta sitten, tuo esiin 

positiiviset kokemuksensa työterveydessä ja suosittelee myös avun tarvitsijalle 

joko työterveyden tai yksityislääkärin palveluja. Avun tarvitsija on kiitollinen 

neuvoista ja tuesta vaikka edelleen ihmettelee, mitä tuntemattomalle lääkärille 

sanoisi. Kirjoittajasta tuntuu oudolta kertoa yhtäkkiä mielentilastaan vieraalle, 

kun on aikaisemmin peitellyt tilaansa. Tsemppaaja jatkaa omilla kokemuksillaan 

kertoen, kuinka itse oli saanut itkunsa lomassa kerrottua huolistaan työterveys-

lääkärilleen, joka oli ”upea – lämmin ja empaattinen ihminen”. Avun tarvitsija 

saakin sitten soitettua itselleen ajan lääkärille, ja vastaanottokäynnin jälkeen 

häntä tavallaan helpottaa mutta tavallaan ahdistaa, koska ”nyt se jokin on todel-

lista”. Hän on saanut sairauslomaa, masennuslääkkeitä ja ajan psykologille. Li-

säksi hän on saanut kerrottua tunteistaan myös kotona mutta kokenut miehensä 

vähättelevän ongelmaa.

Tukijat keskusteluketjussa rohkaisevat ja kannustavat avun tarvitsijaa kärsi-

vällisyyteen, ystävän löytämiseen ja keskusteluun. Keskusteluapu ja lääkehoito 

todetaan parhaaksi yhdistelmäksi, samoin rauhoitellaan avun tarvitsijan mieltä 

lääkkeiden haittavaikutuksista ja huomautetaan, ettei ainakaan itsellä paino ole 

noussut masennuslääkkeiden takia.
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Hyvä että lähdit kirjoittamaan tänne. Se on jo ensimmäinen askel parempaa oloa 
kohti... Olo ei välttämättä ala heti paranemaan, mutta kannattaa kuitenkin jatkaa 
asioiden käsittelyä ja sitä kautta pikkuhiljaa olo alkaa paranemaan.

Mainittu keskusteluketjun osa osoittaa selvästi keskustelufoorumin toimivuuden 

ja vuorovaikutuksen merkityksen. Avun tarvitsija saa jo seuraavana aamuna vas-

tausviestin, jossa kerrotaan vastaavanlaisesta tilanteesta, ehdotetaan hyväksi ko-

ettua toimintamallia ja kerrotaan omista myönteisistä kokemuksista sekä pääte-

tään viesti sydänhymiön kera voimia-toivotukseen. Vertaistuen ja avun tarve tu-

lee esiin myös viestissä, jossa kirjoittaja aloittaa keskusteluketjun ja ilmaisee tuen 

tarpeen seuraavasti:

Olen alkanut epäillä omaa lujuuttani asian suhteen ja sitä, että olenko tarpeeksi 
"vahva" tähän yksin.

Tämän vuoksi haluaisin kysellä, onko täällä ketään jolla olisi kokemusta tästä asi-
asta? Etenkin nimenomaan Efexor debotin lopettamisesta? (Mielellään suurilla 
käyttöannoksilla ja/tai useamman vuoden käytöllä.)

Myös tähän viestiin tulleessa vastauksessa korostetaan ammattiauttajan ja jatku-

van seurannan merkitystä ja sitä, ettei koskaan saa jäädä yksin: ”aina, aina ja aina 

on tärkeää että sinulla on asiantuntija joko lääkäri tai hoitaja joka seuraa vointia-

si.”

Puolentoista vuoden jälkeen keskusteluketjun aloittaja kommentoi saamiaan 

vastauksia, kertoo selviytymisestään ja mainitsee, ettei koskaan missään elämän-

tilanteessa aloita kyseisen masennuslääkkeen käyttöä uudelleen vaikeiden vieroi-

tusoireiden takia. Näin siitäkin huolimatta, että jotkut korostavat viesteissään 

lääkkeiden myönteisiä puolia ja asteittaisen lopettamisen onnistumista ilman 

vaikeita vieroitusoireita. Kun tutkimuksissa (ks. edellä lukua 3.2.1 sekä Matikai-

nen 2009, 87 ja Kangaspunta 2006, 89–90) on keskusteltu sosiaalisen median 

uudenlaisesta yhteisöllisyydestä, mielestäni palaaminen puolentoista vuoden 

jälkeen katsomaan keskusteluketjua ja kirjoittamaan kokemuksistaan osoittaa 

juuri osallisuutta, välittämistä ja halua vaikuttaa. 

Toisaalta yhteisöllisyyden vähäisyydestä saattaa kertoa se, että jossakin kes-

kusteluketjussa voi hyvin olla puolen vuoden tai jopa kahden vuoden tauko ja 

sitten taas keskustelun uudelleen käynnistyminen uusine keskustelijoineen, ikään 

kuin taukoa ei olisi ollutkaan. Toisin sanoen samasta aiheesta ja samantyyppisis-

tä ongelmista jatketaan keskustelua, ja joskus keskustelu eksplisiittisesti osoittaa 

perehtyneisyyttä aikaisempiin kirjoituksiin ja joskus taas ei. Joka tapauksessa 

aineiston verkkofoorumit koetaan merkityksellisiksi, mitä osoittavat myös seu-

raavat kommentit:

Heippa Mirkka ja tervetuloa hoitonettiin! 
Itse ollut täällä pari kuukautta ja on todella tärkeä paikka itselleni.
---
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Sinun tarinasi antoi toivoa ,että minäkin selviäisin vielä.
---
Ajattelin kirjoittaa tänne muutaman rivin ihan vain kokeillakseni, helpottaisiko 
se oloani jotenkin.. 
---
Vaikka lääkitys on mieto, olen saanut apua siitä, mutta suurin apu on ehkä ver-
taistuki täällä hoitonetissä!!
---
Hyvä ketju ja hyvät vastaukset aloittajan ongelmaan.
---
Ahdistun helposti sosiaalisissa tilanteissa. 
Ja en muista sanoja, änkytän jne. Netissä on helppo keskustella kun voi pysähtyä 
ja vaikka googlettaa jos unohtaa sanan. IRL vaan nolaa itsensä ja olen oppinut pi-
tämään suuni kiinni.

Viimeisen viestin kirjoittajalle suositellaan tosielämän tilanteiden harjoittelua 

aluksi jollakin irc-kanavalla, jossa voisi tottua ihmisten kanssa puhumiseen ”in 

real time” ilman kasvojen näyttämistä. Lisäksi jos kanavalla ajautuisi noloon ti-

lanteeseen, voisi vain vaihtaa nimeä tai kokeilla toista kanavaa. 

Esitellessäni edellä luvussa 4.2.2 aineistoni keskustelujen teemoja totean pu-

humisen merkityksen keskeisenä avunsaannin muotona. Tontti (2008, 51) esittää 

aineistonsa perusteella yhdessäolon ja avautumisen yhtenä selviytymisreseptien 

luokkana. Myös oman aineistoni viesteissä korostetaan puhumisen merkitystä ja 

viitataan esimerkiksi miesten tapaan käyttäytyä ja ”säästelemään juttujaan” tai 

pyydellään anteeksi omaa vuodatustaan mutta todetaan heti perään, että eikö 

verkkofoorumi kuitenkin ole sopiva paikka pahan olon purkamiseen:

Hei Tinhu! Meissä miehissä on aika yleinen ilmiö (ei hyvä).Emme halua huoles-
tuttaa läheistämme turhilla (mielestämme)jutuilla.Tämä on olevinaan mukamas 
joku suojelemis keino.Asiahan on ihan päinvastoin,mitä enemmän kerrotaan,sitä 
vähemmän on huolen aiheita.Kun on aikansa säästellyt juttujaan,niin on erin-
omaisen vaikea muuttaa totuttuja tapojaan.

Miehesi Rakastaa sinua ja on tietenkin huolissaan, peloissaankin tilanteesta. Täl-
lainenkin tilanne saattaa aiheuttaa lukkiutumista.
Aina kannattaa yrittää.Toivon sinulle voimia ja kaikkea hyvää!

Paljon haleja
---
Sori taas tää vuodatus, mut eikö tää oo se paikka mihinkä saa pahaan oloaan pur-
kaa...

Puhumattomuuden ilmapiirissä ei aina tiedetä, onko kyse parisuhdekriisistä vai 

masennuksesta. Masennukseen taipuvainen kirjoittaja kertoo muutama vuosi 

sitten alkaneesta avioliitosta, jossa ihanan alkujakson jälkeen miehen työttömyys, 

jatkuva kotona olo ja puhumattomuus koettelevat voimia: ”Hän ei keskustele. 40-

vuotias ja ei ole ikinä keskustellut, ja se on ilmeisesti kariuttanut hänen edellisiä 

suhteitaan.” Tilannetta pahentaa muutto kauemmaksi aikaisemmalta asuinalu-
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eelta, jolloin ainoaksi yhteiseksi asiaksi on muodostunut tv:n katselu. Suhteesta 

puuttuu kirjoittajan mukaan intohimo, suunnitelmat ja päämäärät sekä juuri 

tärkeinä pidetyt keskustelut. Kirjoittajan keskustelualoitteet kotona mies kokee 

loukkauksina itseään kohtaan tai lukkiutuu niistä. Kirjoittaja kyselee, johtuuko 

hänen parisuhdeongelmansa masennuksesta vai masennuksensa parisuhdeon-

gelmasta. Valitettavasti hän ei aineiston keräämisen aikoihin ollut saanut yhtään 

vastausta.

Myös kirjoittaminen koetaan viesteissä tärkeäksi. Esimerkiksi kirjoitettuaan 

pitkähkön jäsennellyn viestin omasta uupumuksestaan eräs henkilö toteaa vies-

tinsä lopuksi, että ehkä asiat kuitenkin järjestyvät ja ”hieman jo helpotti pistää 

asia paperille”.

Viesteissä annetaan paljon konkreettisia neuvoja. Esimerkiksi yhdessä viestis-

sä tsemppaaja kehottaa avun tarvitsijaa kopioimaan Wordiin kaikki tämän kes-

kustelufoorumille kirjoittamat viestit ja tulostamaan ne, koska ne auttavat avun 

tarvitsijaa kokoamaan ajatuksensa sekä käräjiä että psykiatria varten. Näyttää 

myös siltä, että viestit ja niihin liittyvät tunteet luetaan ja tulkitaan tarkasti. Ver-

taistukea osoitetaan monella tavalla ja tasolla:

Heippa, kuule, sen verran sanon että pojallasi on parempi sinun luonasi kuin 
isänsä, sen mitä olen kuullut [kirjoittaja on kertonut tarinaansa parissakin kes-
kusteluryhmässä] niin sinä oikeasti välität pojastasi, kaikilla katkee pinna ja lap-
setkin sen jo tossa iässä ymmärtää.

Sivustoilla tiedostetaan oma rajallisuus auttamisessa ja vertaistuessa, vaikka asi-

antuntemusta näyttää kuitenkin löytyvän, kuten seuraavat viestit osoittavat. Kai-

kissa kolmessa viestissä on sama kirjoittaja, joka on joko tsemppausta varten pe-

rehtynyt sekä lääketieteellisiin että oikeudellisiin kysymyksiin tai sitten hänellä 

on niistä muuten tietoa ja omakohtaista kokemusta. Hän käyttää aiheeseen kuu-

luvaa terminologiaa mutta ilmaisee asiat kuitenkin niin, että kommenteista on 

hyötyä vastaanottajalle tämän identiteettityön tekemisessä. Tsemppaaja jakaa 

kokemuksen asettumatta kuitenkaan avun tarvitsijan yläpuolelle neuvomaan. 

Kertoessaan kamppailu- tai taistelulajeista (martial art) kolmannessa viestiesi-

merkissä hän tuo esille oman aikaisemman lajiharrastuksensa. 

Mulla ei ole mitään tolkullista sanottavaa muuta kuin että sulla on varmaankin 
sekä fyysinen vamma että masennus ja/tai Post-traumatic stress disorder (PTSD) 
tai vaikka kaikki yhtäaikaa. Eikä olisi mikään ihme. Ja tuollaisille jutuille ei ole 
olemassa mitään aikarajoja. Ja toipumisessa mennään aaltoliikkeessä, eli taka-
pakkeja voi hyvinkin tulla. [...] Aika avuton olo tuli tota lukieesa, toivoisin että 
voisin auttaa. Halauksia saat kummiskin roppakaupalla!
---
Niin - onko nämä käräjät rikosoikeudellinen juttu (siis itse teosta) ja yleisen syyt-
teen alainen juttu vai onko kyse vahingonkorvauksista? Vaiko molemmat? Oletko 
sä ollut jutuissa syyttäjän kanssa? Jos olet, oletko pystynyt kertomaan sille kuin-
ka pahasti tämä kaikki on sun elämän sotkenut?
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---
En tunne vapaapainia lajina, mutta JOS se lasketaan ns. taiste-
lu/itsepuolustuslajeihin JA kaveri kuuluu asialliseen seuraan, niinkuin voisi kuvi-
tella jos on kerran voinut osallistua SM-kisoihin NIIN silloin häntä pitäisi koskea 
sääntö joka yleensä on noissa lajeissa, eli jos tappelee vapaa-ajallaan ja aiheuttaa 
toiselle ruumiinvammoja nimenomaan hyökkäämälllä eikä puolustautumalla, 
menee kilpalisenssi ja mahdollisuus KOSKAAN osallistua enää "lailliseen" lajin 
harjoittamiseen. SIis ei edes seuran jäsenyyttä. Tämä piti ainakin paikkansa sil-
loin kauan sitten kun itse harjoitin martial art-lajeja. [...]

Olen edellä esittänyt, että masentuneen kokemuksiin ja tunnetiloihin liittyy usein 

voimattomuutta, väsymystä ja uupuneisuutta. Monessa viestissä tulevat kuiten-

kin esille myös aktiivisuus ja omatoimisuus sekä omat kokeilut ja ratkaisut eli 

kykenemisen ja haluamisen modaliteetit tuntemisen lisäksi. Esimerkiksi yksi kir-

joittaja oli saanut lääkärin määräyksestä suurehkon annostuksen masennus-

lääkettä mutta koki itsensä tunnekuolleeksi ja päätti lopettaa vähitellen lääkkeen 

käytön ja vaihtaa sen toiseen. Viestissään hänellä on yksikön ensimmäisen per-

soonan toimintaa osoittavia ilmauksia kuten päätin laskea/lopettaa ja homma-

sin ratiopharmin venlafaksiineita. Sävy on asiantunteva ja omaan toimintaan 

kannustava:

Suurin annokseni oli jossain vaiheessa 225mg, mutta se teki niin tunnekuolleeksi 
että päätin laskea/lopettaa.Suuresta annoksesta on suhteellisen helppo tiputtaa. 
Esim itse tiputin muutamissa viikoissa 225->75mg. Sen jälkeen hommasin ra-
tiopharmin venlafaksiineita (75mg) joissa on sisällä 6 pientä nappia á 12,5mg. 
Nyt olen sitten laskenut annosta 12,5mg per viikko.Tänään itseasiassa ensimmäi-
nen päivä kun en ole ottanut lainkaan.Tuon laskemisen aikana vieroitusoireet 
ovat olleet ihan kestettävissä olevia, mutta sähäreitä ja outoja tuntemuksia yhdes-
sä pienten mielialavaihteluiden on ollut.

Suosittelen tätä todella hidasta laskemista tämän lääkkeen kohdalla jos siihen 
vain on mahdollisuus.Tarvittaessa fiksu lääkäri voisi määrätä esim 5mg Diapa-
min tuohon loppurutistukseen (30kpl) paketin.

Tulkitsen kirjoittajien aloitteellisuuden Banduran käsittein pystyvyydeksi asettaa 

elämälleen tavoitteita ja hallita elämäänsä (ks. edellä luku 3.1.2). Hallinta ei ole 

helppoa ympäristössä, jossa terveydenhuollon ammattilaiset suosivat toisenlaista 

selviytymistä eli tässä tapauksessa lääkeannostuksen suurentamista. 

Mäkisen digitaalisen voimistumisen spiraalimallin näkökulmasta (ks. edellä 

luku 3.3) edellisen esimerkin keskustelijan toiminnassa näkyy tiedollisia ja tai-

dollisia muutoksia, kun hän on kokeillut erilaisia lääkkeitä ja niiden annostuksia 

sekä kamppaillut vierotusoireiden kanssa lopetettuaan lääkkeiden käytön. Kun 

kirjoittaja on jakanut kokemuksensa verkkofoorumilla ja osallistunut keskuste-

luun, voimistumisen spiraalin voidaan katsoa laajentuneen tiedollisten ja taidol-

listen muutosten kautta yhteisön ja yksilön hyvinvointia lisääviksi seurauksiksi. 

Kokemusten jakaminen ja osallistuminen keskusteluihin merkitsee verkostojen 
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laajenemista, tiedonsaantia ja tuottamista sekä uudenlaisia toimintatapoja. (Ver-

taistuen ja kokemusten jakamisen merkityksestä sairastamisessa vrt. myös Bülow 

2004; Romakkaniemi 2011, 170.)

Yhteisöllisyyden ja vertaistuen näkökulmasta analysoitava aineisto sisältää 

myös muutaman muun kiintoisan keskustelun. Esimerkiksi yhdessä keskustelu-

ketjun osassa on 18 viestin ja pääasiassa kahden kirjoittajan välinen keskustelu. 

Keskustelijoina ovat vähän alle 30-vuotias yksinhuoltajaäiti ja 45-vuotias työky-

vyttömyyseläkkeellä oleva yksineläjä. Tiedot löytyvät jäsenten antamasta, kaikille 

avoimesta esittelystä ”Tietoa minusta”. Myös muutama muu käyttäjä ottaa kom-

menteillaan osaa keskusteluun. 

Keskustelu alkaa, kun pahoinpitelyn uhriksi joutunut yksinhuoltajaäiti esitte-

lee itsensä lyhyesti: ”Joillekin tuttu olen jo tuolta pulinatuvalta.. Mutta ajattelin 

että ehkä täältä voisi löytyä samaistuvia..” ja jatkaa kertomalla pitkillä viesteillä 

oman tarinansa. Pääasiallinen ”tsemppaaja” on äsken mainittu ja muutenkin ky-

seisen sivuston keskusteluissa aktiivinen 45-vuotias yksineläjä. Keskustelussa 

selvitellään pahoinpitelyn taustoja, pahoinpitelijää, syntyneitä fyysisiä ja psyykki-

siä vammoja sekä tulevaa oikeuskäsittelyä. Keskustelu hiipuu, kun tsemppaaja 

mainitsee omista ongelmistaan ja vaivoistaan, eikä pahoinpitelyn uhri enää ota 

osaa keskusteluun kyseisellä keskustelufoorumilla vaan palaa mainitsemalleen 

pulinatuvalle. Ennen keskustelun hiipumista on puolin ja toisin kiitelty keskuste-

lun ja tuen merkitystä. ”Tietoja minusta” -esittelyssä yksinhuoltajaäiti kirjoittaa-

kin seuraavaa: 

mutta olen noussut aina jaloilleni, yleensä omin voimin. Nyt on kourallinen lä-
heisiä ystäviä ja tämä [verkkofoorumin nimi], josta olen saanut pahimpina hetki-
nä voimaa tuntemattomilta, joka lämmittää sydäntäni ja muistuttaa minua, että 
maailma ei ole täynnä pahaa; vaikka sitä näen nenäni edessä, niin silti jossain on 
vielä hyvää..

Voimakkain tunnustus verkkofoorumin ja vertaistuen merkityksestä tulee esiin 

seuraavasta viestistä. 

Depressiolääkkeitä söin burn outiin ja masennukseen v. -89. Lääkitys jäi päälle, 
vaikka masennus varmaan oli jo helpottanut. Lääkkeitä söin lähes tauotta 19 
vuotta. Sitten tuli mitta täyteen, ja nettiryhmän tuella pääsin 7 kuukauden vieroi-
tusohjelmalla eroon lääkkeistä. [...] Lääkäreiden neuvoilla en ollut lääkkeistä 
eroon päässyt, ja miettiä voi, menikö 19 vuotta elämästä tavallaan hukkaan, lää-
kehöyryissä!?

Viesti paljastaa myös suomalaisen mielenterveyshoidon ensisijaisen hoito-

muodon, joka niukkojen taloudellisten resurssien takia on lääkehoito. Lisäksi 

viesti paljastaa masennuspotilaan hoidossa seurannan puutteen: on tahoja, jotka 

määräävät lääkkeitä vuodesta toiseen ilman muita hoidon ja tuen muotoja. 
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5.2.3 Asiantuntijuuden rakentaminen ja tiedonlähteet

Internetiin perustettujen erilaisten terveystiedon lähteiden ja resurssien määrä 

on kasvanut nopeasti viime vuosien aikana. Vaikka internetin terveystieto on laa-

dultaan kirjavaa ja edellyttää käyttäjältään monenlaista terveystiedon lukutaitoa, 

terveystiedon siirtyminen verkkoon on muuttanut perinteistä asiantuntijuuden 

käsitettä. Terveyttä edistetään avoimena tai jaettuna asiantuntijuutena, kuten 

edellä luvussa 2.3 olen maininnut. Avoimessa asiantuntijuudessa käytäntöön ja 

kokemukseen liittyvä hiljainen tieto sekä maallikkoasiantuntemus ja tieteellinen 

tieto ovat vuorovaikutuksessa keskenään. Foorumeilla ja ryhmissä muodostuu 

kollektiivista tietoa, kun keskustelijat vaihtavat sairauteensa liittyviä tietoja kes-

kenään ja pyrkivät ymmärtämään paremmin omaa sairauttaan ja lääketieteellistä 

terminologiaa. 

Puhuessaan ammattiauttajien vastaanotoilla ongelmistaan kuluttaja-

potilaiden identiteettityöhön saattavat vaikuttaa enemmän potilaan asemaan 

liittyvät vastuut ja velvollisuudet, kun taas verkkofoorumeilla he ovat vapaita 

niistä (vrt. McInnes & Corlett 2012). Verkkofoorumit lisäävät myös asiantunti-

juuden rajojen koettelemista. Vastapuheessa näkyy terveystiedon, käytäntöjen 

kyseenalaistamisen ja oman ajattelun merkitys sekä kiinnostus omasta kehosta ja 

sen kunnossapidosta (potilaat oman sairautensa tai terveytensä asiantuntijoina 

ks. myös Kennedy 2003). Ensimmäisessä esimerkissä keskustelija kehottaa kaik-

kia suhtautumaan kriittisesti siihen, mitä lääkkeitä heille tarjotaan. Lääkärin vas-

taanotoilla pitää voida keskustella vaihtoehdoista, ja on nimenomaan ihmisen 

itsensä asia kiinnittää huomio omaan kehoonsa ja hyvinvointiinsa.

[...] olen pontevasti sitä mieltä että jokaisen kansalaisen kannattaisi kiinnostua 
siitä millaisia aineita hänelle syötetään. Kuten en diggaile sitäkään että joku us-
koo tahdottomasti siihen katsomukseen joka hänelle valmiina tarjoillaan, en oi-
kein pidä siitäkään että ihmiset eivät kiinnostu omasta kehostaan sen vertaa että 
aktiivisesti osallistuisivat sen kunnossapitoon, vaan syövät mitä tahansa mitä jo-
ku hajamielinen lääkäri heille reseptille länttää.
---
Suurimman osan masennuslääkeresepteistä kirjoittavat terveyskeskuslääkärit, ei-
vät psykiatrit. Itse kyllä duunaisin itselleni lähetteen heti, jos sen verran vaikea ti-
lanne tulee eteen että "iloryyni" tulisi tarpeeseen. Ammattitaitoa kehiin. Vielä fik-
sumpaa on käyttää useampaa lääkäriä mikäli mahdollista - tätäkin voi pyytää ja ja 
kannattaa käyttää hyväkseen. Edelleen - potilas itse voi ottaa selvää asioista mah-
dollisimman paljon. Kaikki alkaa lääkeselosteen lukemisesta ja jatkuu oman elä-
män järjestämiseen parempaan kuosiin toipumisen edistämiseksi. Tässä psykolo-
git voivat auttaa edelleen.

Jälkimmäisessä esimerkissä keskustelija viittaa suomalaiseen terveydenhoidon 

käytäntöön, jossa myös perusterveydenhuollon lääkärit määräävät masennus-

lääkkeitä. Kirjoittaja itse ei luottaisi terveyskeskuslääkärien asiantuntemukseen 

vaan masennuslääkitystä tarvitessaan haluaisi lähetteen erikoislääkärille, jolta 
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hän odottaa ammattitaitoa. Toisen lääkärin mielipide eli second opinion olisi 

kirjoittajan mielestä myös varteenotettava ajatus. Kaikki oma tieto ja tietämys 

sekä aktiivisuus ovat toipumisessa tärkeitä. Lääkäreihin ei siis kannata sokeasti 

luottaa, mutta toisaalta hyvä internet-informoituminenkaan ei aina tuota parasta 

mahdollista vuorovaikutustilannetta vastaanotolla.

Voi kun lääkäri aina muistaisikin neuvoa tarkkaan miten ottaa... Mutta kaikkia ei 
kiinnosta tai ei vain huvita alkaa "kaiken maailman masentelijoita" tarkasti neu-
vomaan. Että valitettavasti sen lääkärinkään sanaan ei voi aina luottaa kuin it-
seensä Jumalaan. Kannattaa kuulostella minkäluonteinen lääkäri on siellä pöy-
dän toisella puolella. Jos se on partaansa mutiseva tai kiukkuinen kiireinen äm-
mä niin...
---
Riippunee vähän lääkäristä. On niissä vieläkin sellaisiakin joille on joku itsetun-
tojuttu jos potilas on lukenut Pharmaca Fennican kannesta kanteen tai plarannut 
netin läpi ja osaa lallatella ulkomuistista kaikenlaisia lääkkeitä niitä lääkärille eh-
dotellakseen. Eli lääkärisetä tahi -täti voi ottaa vähän kyttyrää että potilas yrittää 
ns. päteä ja olla tietävinään paremmin kuin lääkäri itse.

Kaikki keskustelu ei kuitenkaan ole vastapuhetta eikä sisällä kriittistä suhtautu-

mista terveydenhoidon ammattilaisia kohtaan. Varsinkin jos keskustelija kertoo 

uupumuksestaan, pahasta olostaan tai voimakkaista mielialan vaihteluistaan 

häntä kehotetaan varsin kollektiivisesti ottamaan yhteyttä ammattiauttajaan. 

Toisaalta lääketieteen ja lääkärin ääntä kunnioitetaan joskus myös lääkkeisiin 

liittyvissä kysymyksissä, mikä tulee esille seuraavassa viestissä.

(Ei siis kannata ainakaan kaverin nappeja viihdetarkoituksessa ottaa... Huonokin 
lääkäri on aina parempi kuin ei lääkäriä ollenkaan silloin kun lääkkeistä on kyse. 
Ominpäin otettaessa kun ei voi vetää ketään muuta tilille kuin itsensä...)

Vastapuheeseen liittyy myös luonnonlääketieteen tai vaihtoehtolääketieteen ääni, 

joka tulee esille monissa keskusteluketjuissa. Viesteissä kirjoittajat kertovat pääs-

seensä eroon masennuksesta esimerkiksi ”adaptogeeni kasveilla”, jotka ovat 

usein kasvien juurista erotettuja yhdisteitä ja jotka kuuluvat niin sanottuun su-

perfoodiin. Viesteissä on linkkejä muun muassa superruoka- ja superfoodit.com-

sivustolle sekä ravintovalmentaja ja personal trainer Jaakko Halmetojan sivustol-

le. Luonnonlääketieteen äänessä tavoitellaan tieteellistä esitystapaa, joka muis-

tuttaa fysiologis-kemiallisia ja muita lääketieteellisiä kuvauksia. Kuvauksia ei 

yritetä populaaristaa eikä selittää, joten sisällön arvioimiseksi vaaditaan paljon 

terveyden lukutaitoa. Seuraava esimerkki on yhden keskustelijan viestistä, jossa 

yhdistyvät tieteelliseltä vaikuttava esitystapa On aivan yleisesti tiedossa... ja oma 

kokemus Voin kokemuksesta kertoa.

On aivan yleisesti tiedossa, että yli 90 prosentilla masennuspotilaista on kortisoli 
stressi hormooni koholla ja se aiheuttaa masennuksen. [...] Hypotalamus-
aivolisäke-lisämunuais -akseli eli HPA-akseli (Hypothalamus-Pituitary-Adrenal 
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cortex -axis) on tärkeä osa neuroendokriinistä järjestelmää, joka kontrolloi stres-
sireaktioita. Järjestelmä toimii siten, että hypotalamus vapauttaa CRH:ta, joka 
vapauttaa aivolisäkkeestä ACTH:ta, joka stimuloi glukokortikoidituotantoa lisä-
munuaisen kuorikerroksessa. Nämä glukokortikoidit puolestaan hillitsevät 
CRH:n vapauttamista. Ihmisen tärkein glukokortikoidi on kortisoli. Stressin ja 
kortisolin lisäksi CRH:n vapauttamista säätelee uni-valve -rytmi. Myös aivojen 
monoamiinivälittäjäaineet, kuten serotoniini, noradrenaliini ja dopamiini osallis-
tuvat säätelyyn. [...] Voin kokemuksesta kertoa, että esimerkiksi Maca-jauhe ta-
sapainoitti HPA-akselin toimintaa ja välittäjäaineiden määrää lisääntyi, jolloin 
noidankehä helpotti ja elimistö alkoi toipua.

Kirjoittajien oma ääni on usein asiantunteva ja osoittaa monenlaista tunteiden, 

kokemusten ja tiedon haltuunottoa omassa identiteettityössä. Keskustelijoiden 

omaan ääneen kuuluvat ilmaukset masarijakso, masislääke, venlat, viekkarit,

sivarit, ryyni, kun puhutaan masennusjaksosta, masennuslääkkeestä, venlaflak-

sin-lääkkeestä, vieroitusoireista, haittavaikutuksista tai pilleristä. Oma asiantun-

temus tuodaan varsinkin Tiede.fi-sivustolla hanakasti esiin. Esimerkiksi eräässä 

ketjussa kirjoittaja kommentoi aiemmin esiintynyttä keskustelua, jossa ketjun 

aloittaja on käynyt keskustelemassa ammattiauttajan kanssa masennuslääkkeis-

tä. Aloittaja on saanut tietää lääkkeiden aiheuttavan haittavaikutuksia ja kyselee, 

onko olemassa lääkkeitä, jotka eivät aiheuttaisi, ja millä annostuksella kannattaa 

aloittaa. Viesteissä vastataan aloittajalle eli nallelle. Kirjoittaja ilmaisee totesim-

me-muodolla liittävänsä keskustelijat yhteen tietynlaisiksi asiantuntijoiksi, joita 

tiedejutut kiinnostavat. ”Mutta tuskin nallea tällaiset tiedejutut kiinnostaa” -

kommentilla hän kokeilee, kuinka paljon tietoa ketjun aloittaja on valmis otta-

maan vastaan. 

Totesimme jo aiemmin ettei tämä korreloi niiden hehkutettujen serotoniini-
tasojen kanssa pätkääkään, vaan liittyy joihinkin muihin, toistaiseksi huonosti 
tunnettuihin tekijöihin kuten aivosolujen angiogeneesiin (syntymään) hippo-
kampuksessa ja aivoperäisen hermokasvutekijän (BDNF) toimintaan. Mutta tus-
kin nallea tällaiset tiedejutut kiinnostaa. [...] Puhuisin itse "serotoniinilääkkeis-
tä", koska SSRI, SNRI ja tetrasykliset (NaSSA) ovat kaikki (ainakin) serotoniini-
tasoihin vaikuttavia ja siten profiileiltaan verrattavia, mutta toimivat eri meka-
nismein.

Olen käsitellyt edellä luvussa 3.3 kuluttaja-potilaan voimaantumista, jossa erilai-

silla tiedonlähteillä on oma merkityksensä. Internet-informoituminen tulee hyvin 

esille seuraavassa viestissä. Kirjoittaja on vasta menossa lääkärin vastaanotolle, 

mutta hän on kerännyt koko joukon tietoa ja kokemuksia verkkofoorumilta en-

nen lääkärin tapaamista.

Tämän takia kyselenkin nytten jo näistä, että tietää sitten mitä ehotella tai sanoa 
sille lääkärille, kun silloin pääsee paljon helpommalla ja paremmat mahdollisuu-
det saada semmoinen lääkevaihtoehto(jos ny niitä erilaisia on ees) mikä sopii sit-
ten minulle paremmin.
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Jotkut masennuksesta kärsivät internet-informoidut kuluttaja-potilaat näyttävät 

siis valmistautuvan hyvin verkkofoorumeilla ennen lääkärin tapaamista, kuten 

edellisestä esimerkistä huomataan. Englannin kielen taitoiset voivat saada lisätie-

toa kansainvälisestä kirjallisuudesta ja välittää tietoa foorumeilla. Seuraavassa 

esimerkissä kirjoittaja on perehtynyt psykoterapeutti Gary Greenbergin kirjaan 

Manufacturing Depression. Viestin kirjoittaja ei saarnaa eikä ”huuda” vaan ar-

gumentointiaan pehmentäen taitaa-ilmauksella ottaa osaa edeltävään keskuste-

luun ja korjaa siinä esiintyviä käsityksiä käyttäen ilmauksia vaan ja oikeastaan.

Katkelman lopussa hän mainitsee eksplisiittisesti lähteen sivuston ohjeistuksen 

mukaisesti. Greenberg käsittelee kirjassaan muun muassa sitä, miksi masentu-

neisuus (unhappiness) ei ole samalla tavalla sairaus ja biokemiallisten häiriöiden 

tulos kuin vaikkapa diabetes monien lääkäreiden ja lääketehtaiden vakuutteluista 

huolimatta. 

Nykykäsitys vaan taitaa olla, ettei serotoniinilla oikeastaan ole masennuksen 
kanssa mitään tekemistä. Tämä virheellinen käsitys syntyi siinä aiheessa histori-
aa, kun ei muita välittäjä aineita vielä tunnettu ja osattiin mitata vain serotoniinin 
muutoksia, adrenaliini ja asetyylikoliinin lisäksi. Kun näistä kolmesta pelkästään 
serotoniinin muutos vaikutti masennukseen jotenkin niin siitä lähtien on elänyt 
serotoniinimyytti. Toki serotoniinin sörkkiminen tuottaa jotain fiiliksiä, jotka 
voivat potkia potilasta motivoitumaan, mutta serotoniini ei yksistään ole masen-
nuksen syy, eikä se siihen automaattisesti vaikuta. Näin kirjassa manufacturing 

depression.

Viesteissä on linkkejä moniin erilaisiin tiedonlähteisiin. Kirjoittajien antamat 

linkit voivat esimerkiksi ohjata sivustolle ”Totuus masennuslääkkeistä”, sivuston 

alaotsikko on ”Totuus lääkkeistä, lääketehtaista, lääkäreistä ja hoidosta”. Kysees-

sä on yksityishenkilön laatima ja ylläpitämä, antipsykiatria-aiheinen sivusto, joka 

sisältää paitsi kirjoittajan valitsemia tietoaiheita ja omia kokemuksia myös bloge-

ja ja keskustelumahdollisuuksia. Kirjoittajien linkit voivat myös ohjata Suomalai-

sen Lääkäriseura Duodecimin terveyskirjaston sivustoon, jonka Lääkkeet mielen 

hoidossa -nimisessä artikkelissa käsitellään antipsykoottien haittavaikutuksia. 

Joskus viestit eivät sisällä mitään muuta kuin linkin, mutta linkki on selvästi oi-

keassa paikassa ja osoittaa kirjoittajan seuranneen keskusteluketjun sisältöä. 

Varsinkin Tiede.fi-sivustolla peräänkuulutetaan luotettavia lähteitä. Esimer-

kiksi englanninkielinen Wikipedia ei riitä vakuuttamaan keskustelijaa, joka kai-

paa lisää faktaa neuroleptien eli varsinaisten rauhoittavien lääkkeiden vaikutus-

mekanismeista ja haittavaikutuksista. Keskusteluketjun aiheena on neuroleptien 

käyttö unilääkkeenä eli off-label, laajennettu käyttö muuhun kuin virallisesti hy-

väksyttyyn tarkoitukseen (virallinen käyttöaihe). Laajennettu käyttö liittyy usein 

lääketehtaiden markkinointiin, jossa yritetään myydä valmistetta mahdollisim-

man moniin käyttötarkoituksiin (ks. edellä luku 2.2). Medikalisaation kritiikkiä 

esittävä kirjoittaja viittaa ensin suomen- ja englanninkielisen Wikipedian tietoi-
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hin ketiapiini-valmisteesta mutta vahvistaa myöhemmin argumentointiaan muil-

lakin tutkimusartikkeleilla.

Minusta neuroleptien off-label käyttö unettomuuteen ja lievempiin mielentervey-
den ongelmiin, jotka eivät välttämättä edes ole biologisia, vaan psykologsia on-
gelmia, on esimerkki siitä todellisesta epäeettisyydestä, mitä medikalisaatioon 
liittyy.
---
Uskon, että tuo voi todellakin olla mahdollista, mutta pelkkä wikipedia ei riitä va-
kuuttamaan.

Ei sinulla mitään muuta faktaa tuosta ole?

Linkeillä on monia tehtäviä viesteissä. Ensinnäkin niissä ajetaan selvästi omaa 

asiaa kuten esimerkiksi lääkkeiden vastaisuus -viesteissä. Toiseksi linkeissä ohja-

taan hankkimaan lisätietoa, mitä osoittavat annetut linkit vaikkapa Duodecimin 

terveyskirjaston sivulle. Kolmantena linkillä voidaan havainnollistaa jotakin asi-

aa. Kirjoittajat tuntevat ja seuraavat laajasti erilaisia mediaesityksiä ja suosittele-

vat niitä muille ilmauksin ”tässä mielenkiintoinen linkki, joka havainnollistaa 

asiaa”. Esimerkiksi yhdessä viestissä on linkki MTV3-sivuston artikkeliin, jossa 

kerrotaan mielenterveysongelmista kärsineen laulaja Sinead O’Connorin vaikeas-

ta elämästä menetyksineen, ihmissuhdeongelmineen ja itsemurhayrityksineen 

sekä yrityksestä palata lavalle vaikeuksien jälkeen. Linkin lähettänyt kirjoittaja 

perustelee sen merkitystä kannustuksena vaikeuksien voittamiseen.

Korp (2006) käsittelee empowerment- ja disempowerment-keskusteluun osal-

listuvassa artikkelissaan internetin merkitystä terveyden edistämisessä. Hän pi-

tää tärkeänä kokemusperäistä ja vertailevaa terveystietoa ammattilaisten tuotta-

man teoreettisen tiedon lisäksi. Samalla pitäisi empowerment-keskustelussa 

kiinnittää huomiota mediakriittisyyteen internetin sivustoilla. Toisin sanoen 

voimaantuminen tarkoittaa nimenomaan kykyä arvioida kilpailevia terveystiedon 

lähteitä, niiden laatua ja sopivuutta omiin tarpeisiin ja kiinnostuksen kohteisiin. 

Kuluttaja-potilaan voimaantuminen Korpin tarkoittamassa mielessä näyttäisi 

parhaillaan toteutuvan silloin, kun kirjoittaja verkkofoorumilla kommentoi edellä 

lukemaansa itselleen uudeksi asiaksi ja sanoo ”Tätä täytyykin kysyä lääkärillä kun 

seuraavan kerran menee, onko miun lääkitys ihan ok”. Kirjoittaja on verkko-

keskustelun perusteella saanut uuden näkökulman lääkkeeseen ja sen haitta-

vaikutuksiin ja haluaa sen vuoksi keskustella asiasta hoitavan lääkärin kanssa. 

Tulkintani mukaan kysymys on ihanteellisesta avoimesta tai jaetusta asian-

tuntijuudesta (ks. luku 2.3), edellyttäen, että myös lääkäri toimii saman periaat-

teen mukaan. Tutkimukset (ks. esimerkiksi Toiviainen 2007; Drake 2009; Ded-

ding ym. 2011; Wald ym. 2007) osoittavat, että lääkärit saattavat pelätä kontrol-

lointimahdollisuuden menettämistä vastaanottotilanteessa tai epäpäteväksi lei-

maantumista, mikä tulee esille myös aineistoni joissakin viesteissä. Lisäksi auto-
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ritäärisestä roolistaan kiinnipitävät lääkärit suhtautuvat kielteisesti avoimeen 

asiantuntijuuteen ja maallikkojen internet-informoitumiseen. 

Tutkimusten ja niissä esiteltyjen kirjallisuuskatsausten (edellä mainitut Toivi-

ainen 2007 ja Drake 2009 sekä Ybarra & Suman 2006) perusteella internetin 

terveystiedolla on suuri merkitys ihmisten terveyskäyttäytymiseen. Tietoa etsi-

tään, jotta ymmärretään omia ja läheisten terveyteen liittyviä ongelmia parem-

min, pystytään diagnosoimaan sairauksia ja hakeutumaan oikeanlaiseen hoitoon 

sekä muuttamaan käyttäytymistä toivottuun suuntaan. Tiedon saatavuutta ja 

merkitystä korostetaan myös institutionaalisessa terveyspuheessa niin EU:ssa 

kuin kansallisissa tietoverkkohankkeissa.

Myös tämän tutkimuksen aineiston perusteella voi sanoa, että verkkofooru-

meilla käsitellään ja vertaillaan eri tiedonlähteitä paljon. Kuten edellä mainitsen, 

analysoimissani keskusteluketjuissa on linkkejä suomalaisiin ja kansainvälisiin 

tieteellisiin ja populaareihin artikkeleihin, luonnonlääketieteen sivustoille, anti-

psykiatria-sivustolle ja kehotuksia lukea mielialalääkkeiden tuoteselosteita. Li-

säksi viesteissä suositellaan hyviä kirjoja, blogeja sekä annetaan tv- ja radio-

ohjelmien linkkejä. 

Tietoa on saatavilla sekä kaupallisten että julkisen terveydenhuollon toimijoi-

den varsinaisilla mielenterveysaiheisilla sivustoilla. Yksi esimerkki kaupallisten 

toimijoiden masennusaiheisesta sivustosta on H. Lundbeck Oy:n selviydyn.fi. 

Lundbeckin verkkosivuilla kerrotaan, että yritys on erikoistunut keskus-

hermoston alueen sairauksiin ja että ainoana yrityksenä maailmassa se keskittää 

kaikki tutkimusvoimavaransa psykiatristen ja neurologisten lääkkeiden sekä hoi-

tomenetelmien kehittämiseen. Yrityksen tehtävä on parantaa psykiatristen ja 

neurologisten potilaiden elämänlaatua. selviydyn.fi-sivusto taas on ”johtavien” 

asiantuntijoiden kanssa kehitetty vuorovaikutteinen tukipalvelu masennukseen 

hoitoon. Yrityksen nimi ja logo ovat hyvin vähäeleisesti näkyvillä oikeassa ala-

kulmassa. Aloitussivulla mainitaan, että palvelu tukee vain potilaita, joiden ma-

sennuksen tai ahdistuksen hoitamiseen käytetään yrityksen omaa valmistetta 

Cipralexia. Verkkosivulle rekisteröityminen edellyttää lääkepakkauksessa olevan 

eränumeron syöttämistä. Käyttöehdoissa mainitaan mahdollisuudesta kysyä asi-

antuntijan neuvoa. Kaikki sivustolla vierailevat voivat kuitenkin lukea yleistietoa 

masennuksesta ja ahdistuneisuudesta sekä saada hoitoon liittyvää tietoa ja selviy-

tymisvinkkejä. Sivustolla on myös linkki masennusinfoon, joka tarjoaa muun 

muassa selviytymistarinoita.

Toinen esimerkki tukipalvelusta ja -sivustosta on Terveyden ja hyvinvoinnin

laitoksen keväällä 2011 palkitsema HUS-mielenterveystalo-verkkopalvelu. Ky-

seessä on Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) psykiatrian ja mie-

lenterveyspalvelujen palvelunohjaus- ja tietoportaali. Se on suunnattu mielenter-

veyden ongelmista kärsiville ja niistä tietoa hakeville aikuisille. Sivuston esittelys-

sä mainitaan, että tieto on luotettavaa ja sitä voi hakea niin oireista ja diag-
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nooseista kuin myös kunnittain. Esimerkiksi unettomuudesta saa peruskuvauk-

sen lisäksi tietoa oireryhmittäin kuten vaikkapa ahdistuneisuusoire- tai mieliala-

oireryhmään liittyvänä. Tiedon voi kuunnella tai lukea. 

Mielenterveystalopalveluun kuuluu myös vertaistueksi tarkoitettu keskustelu-

alue diagnosoiduille ja Mielenterveystalossa mukana olevien kuntien potilaille. 

Sivustolla kerrotaan vertaistuesta, ettei se korvaa muuta hoitoa vaan tarjoaa luo-

tettavan keskustelualueen, jossa voi jakaa kokemuksiaan muiden samassa tilan-

teessa olevien henkilöiden kanssa. Mukaan voi päästä ainoastaan terveydenhuol-

lon ammattilaisen lähettämänä, joten vertaistukikeskustelut eivät kuulu tämän 

tutkimuksen empiiriseen aineistoon. 

Sivustoa on kiitetty innovatiivisesta tavasta tarjota terveyspalveluja verkko-

ympäristössä kansalaisten, hoidon piirissä olevien ja ammattilaisten käyttöön. 

Asiakaspalautteiden perusteella palvelu on ollut sellaista, mitä käyttäjät ovat tar-

vinneet. 

Aineistoni tukee sitä käsitystä, että mielenterveysongelmista ja masennuksesta 

kirjoittaminen verkkosivuilla on sekä tiedon pohtimista ja käsittelyä että vertais-

tuen etsimistä ja kokemusten jakamista. Varsinkin lääkehoidon vastustajat ovat 

esillä jokaisella sivustolla ja useissa keskusteluketjuissa. Osa vastustajista on tie-

tynlaisen ravinnon ja luonnonlääketieteen sanansaattajia, osa vastustaa lääkehoi-

toa ja -teollisuutta ja peräänkuuluttaa enemmän terapiamahdollisuuksia. Varsi-

nainen ”muotiaihe” on D-vitamiini. Sivustoilla on muun muassa kirjoittaja, joka 

nimimerkistä ja viestin sisällöstä päätellen on usein sama. Hän tarjoaa viesteis-

sään linkkejä useisiin suomen- ja englanninkielisiin tiedonlähteisiin. 

Sosiaalisessa mediassa ihmiset käsittelevät eri tavoin ilmiön tuttuuden ja vie-

rauden perusteella saatavilla olevaa tietoa (Säntti & Säntti 2011). Sosiaalinen me-

dia tuottaa pirstoutunutta informaatiota monista eri lähteistä, jolloin verkkofoo-

rumin käyttäjän tehtävä on sitten oman verkko- ja terveyslukutaitonsa perusteel-

la muodostaa käsitys todellisuudesta. Tehtävä on haasteellinen, koska todellisuu-

den rakentamisprosessiin vaikuttaa tiedon ristiriitaisuus ja värittyneisyys. Lisäksi 

on huomattava, että sosiaalisen median pirstoutuneen tiedon lisäksi todellisuu-

den rakentamisprosessia vaikeuttaa koko masennusilmiön moninaisuus ja ma-

sennuskäsitteen ongelmallisuus.

5.2.4 Me ja toiset

Verkkofoorumien keskusteluja ja niihin osallistumista sitovat monenlaiset sään-

nöt ja ohjeet. Vaikka keskusteluja ohjeistavat ja säätelevät foorumien ylläpitäjät 

ja moderaattorit sekä toiset keskustelijat, sosiaalisen median foorumit ovat salli-

vampia verrattuna esimerkiksi perinteisiin medioihin. ”Asiallisen” vuorovaiku-

tuksen ja keskustelun rajoja koetellaan ja rikotaan jatkuvasti. 
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Yhteisen tiedon merkitystä käsitellyt Bahtin on tullut tunnetuksi erityisesti 

moniäänisyyden ja dialogisuuden käsitteistä. Moniäänisyydestä on jäänyt elä-

mään eri yhteyksiin sovellettuna juuri äänen käsite. Vuorovaikutus ja kieli näh-

dään kamppailuareenana siitä, millaiset puhe- tai lähestymistavat pääsevät mis-

säkin tilanteessa esiin ja miten kielenkäyttäjän oma puhetapa eli ääni rakentuu. 

Äänet voivat olla yhtenäisyyttä tuottavia tai hajottavia. Ne voivat olla autoritaari-

sia, auktoriteettiasemassa olevia ääniä tai asiantuntijaääniä, ne voivat olla asiak-

kaan, potilaan tai maallikon ääniä. (Ks. esimerkiksi Juhila 2004; Suoninen 

1993a.) Tarkastelen seuraavaksi verkkokeskusteluja äänten eli meidän ja toisten

näkökulmasta.

Suomi24.fi ja Tiede.fi-keskusteluissa on enemmän epäasiallisia ja kieleltään 

karkeita viestejä kuin aineiston kahdella muulla sivustolla. Karkeat ja rienaavat 

äänet voivat toimia hajottavasti, siksi niihin usein puututaan ja esimerkiksi kieltä 

vaihtaen suomesta englantiin rienaajalle saatetaan sanoa: ”Oh, you? A total fail-

ure. Please go away and leave people alone here, OK?” 

Tulkitsen identiteettipoliittisiksi ne viestit, joissa käsitellään ”psyykepotilaita” 

ja ”lihavia” toisen tai muun näkökulmasta. Identiteettipoliittisiksi tulkitsen myös 

viestit, joissa torjutaan uskovaiset, vaihtoehtoisten hoitomuotojen kannattajat tai 

yhtä hyvin lääkkeiden käyttäjät. Lisäksi yhdessä ketjussa torjutaan kirjoittaja, 

joka käyttää ketjua omien fantasiatarinoidensa esittämiseen. Toisen osoittavissa 

ja torjuvissa viesteissä kirjoittajilla on käsitys siitä, mistä asioista ”mielenterveys-

potilaat” eri ketjuissa voivat keskustella ja mihin sävyyn. Diskurssiin sisäänpääsy 

on siis rajoitettu tietyllä tavalla (vrt. Jokinen & Juhila 1993). Käsitys keskustelun 

sisällöistä ja sävystä voi olla enemmän tai vähemmän yhteinen ja jaettu, mutta 

selvä ja voimakas poikkeaminen siitä torjutaan. Mielenterveyspotilas näyttää siis 

olevan tietynlainen identiteettikategoria, jolloin sen rajoista ja sisällöistä käydään 

merkityskamppailua. Torjunta ilmenee seuraavista esimerkeistä:

Taas on hihhulit asialla. Teille on oma palsta täällä.
---
Menkää nyt ************ ystävällisesti sinne uskonto palstalle juttelemaan Jee-
suksesta ja jättäkää mielenterveyspotilaat rauhaan kiitos.
---
löytyy osoitteesta tukiasema.net. Itse siirryin sinne tähän palstaan pettyneenä, 
lähinnä uskontohäiriköiden takia.
---
Joten luotaistuotekauppiaat voisivat painua v***uun.
---
Eikö masistäti
voisi mennä jonnekin muulle palstalle häiriköimään. Ehkä joku narsismi tai 
luonnehäiriö palsta sopisi paremmin.
---
huonoa ö-luokan ****** tuo on. Menis nyt hel-evettiin täältä...
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Viestien sävy on suurimmaksi osaksi keskusteleva ja kannustava, ja keskustelun 

eteneminen tuntuu edellyttävän yhteistä kokemusta ja jonkinlaista samanmieli-

syyttä sekä vilpittömyyttä (vrt. myös vertaistukiryhmät McKinlay & McVittie 

2008, 203). 

Verkkofoorumeilla näyttää olevan niitä, jotka sekä seuraavat useita keskuste-

luketjuja että itse osallistuvat keskusteluihin. Ilmeisesti kokemus tuo viestien 

sisällöllistä lukutaitoa, kun osataan arvioida jokin viesti trolliksi eli provosoivaksi 

viestiksi, ja reagoidaan siihen nopeasti ja jyrkästi. Seuraavan viestiin on tullut 

vain kaksi vastausta, joista toinen on kyllästynyt ”taas näitä röllejä” ja toinen ke-

hottaa vain melko lakonisesti ottamaan yhteyttä kouluterveydenhoitajaan tai pu-

humaan vanhemmille. Viestiä ei siis tulkita kirjoittajan vakavaksi hätähuudoksi 

eikä yritykseksi saada apua verkkofoorumilta.

Luulen sairastavani masennusta. Menetin kesällä parhaan kaverini kun hän kuoli 
autokolarissa, samaan aikaan poikaystäväni jätti minut sen jälkeen olen yrittänyt 
monta kertaa itsemurhaa ja mietin sitä joka päivä. En tiedä mistä hakisin apua. 
Tuntuu etten jaksa enää kauaa, olen ihan varma että tulen kuolemaan itsemur-
haan. En haluaisi puhua asiasta vanhemmilleni, enkä oikeen kellekkään, tiedän 
kuitenkin että tarvitsen apua. Olen vasta 13 vuotias joten mistä siis apua?

Suomi24.fi.-sivustolla ei ole samassa määrin eksplisiittisiä viittauksia yhteisölli-

syyteen kuin muilla foorumeilla; virtuaalinen ulkoiluryhmä ja puuhasteluun kan-

nustaminen ja siitä raportoiminen ovat poikkeuksia. Lisäksi sivustolla on viestejä, 

joissa kiitetään ketjun aloittajaa siitä, että tämä on ottanut tärkeän asian esille. 

Vaikka sävy on joskus karkea, sivuston keskusteluketjut sisältävät kuitenkin vuo-

rovaikutusta. Niissä on paljon rakentavaa keskustelua ja kokemusten vaihtoa. 

Myös Tiede.fi:n keskusteluissa on vain muutama eksplisiittinen viittaus verkko-

yhteisöihin, eikä niissä näytä olevan laajoja tsemppausviestejä, pari vuodatusta 

kyllä, joita sitten pyydellään anteeksi. Samat keskustelijat saattavat kuitenkin 

pohtia masennuslääkkeiden haittavaikutuksia tai lääkkeiden ja kalaöljyvalmistei-

den yhteiskäytön merkitystä monien kymmenien viestien verran. 

Olen edellä todennut, että mielenterveysongelmista kärsivät tekevät identiteet-

tityötään reflektoimalla kokemuksiaan verkkofoorumeilla. Avautuessaan fooru-

meilla ongelmistaan kirjoittajat ottavat aina riskin. Avatessaan ketjun kertomalla 

ongelmistaan kirjoittaja voi vain toivoa, että saa vastauksia ja että syntyy raken-

tavaa keskustelua. Ulkopuolisena on tietysti kiintoisaa katsoa, miten vuorovaiku-

tusta rakennetaan. Seuraavassa esimerkissä ketjun aloittaja ottaa jo valmiiksi 

huomioon sen, että esittäessään identiteettinsä foorumilla häneen voidaan suh-

tautua tavalla, joka ei ole keskustelun aiheen kannalta tarkoituksenmukaista. 

Ketjun aloittaja viittaa tähän mahdollisuuteen ad hominem -argumentointina eli 

argumentointina henkilöä vastaan:
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Heippa te raskautetut! Silläkin uhalla että tiedän palstatulevaisuudessa saavani 
tämän ad hominemina kasvoilleni niin päätän rohkaistua, sillä eiväthän asenteet 
muutu jos niistä ei puhuta niiden omilla nimillä ja avoimesti omalla nimimerkil-
lä! Siispä...

Kirjoittajalla on todettu kaksisuuntainen mielialahäiriö ja traumaperäinen stres-

sihäiriö. Hän on ollut intensiivisessä hoidossa kaksi vuotta ja oireeton vuoden 

verran lääkehoidon avulla. Hänelle on kuitenkin suositeltu psykoterapiaa trau-

maperäisen stressihäiriön vuoksi, ja hän kertookin menneisyyteensä liittyvän 

paljon häpeää, avuttomuutta ja turvattomuutta. Sitoutuminen pitkälliseen tera-

piaan askarruttaa mieltä sekä taloudellisessa että jaksamismielessä. Hän avaa 

keskusteluketjun kertomalla pitkän tarinansa ja kysymällä, millaisia kokemuksia 

muilla keskustelijoilla on terapiasta. Hänen tavoitteensa on keskustelujen ja ko-

kemusten avulla selvittää erilaisia terapiamuotoja ja niiden mahdollista sopivuut-

ta itselle. Epäilys ad hominemista osoittautuu aiheelliseksi, sillä foorumilla on 

keskustelija, joka tulkitsee aloitusviestin säälin kalasteluksi. Tasoituksen tuo kui-

tenkin seuraava keskustelija, joka ei jaa säälin kalastuksen tulkintaa. 

Sanonpa vain, että noin muuten on aivan turha kysellä ratkaisuja omaan elä-
määnsä palstalta. Täältä kysyminen korkeintaan vain sekottaa pakkaa entises-
tään. Itsekin hivenen kadun vastaamista, mutta tuo säälin kalastelu on niin yleis-
tä sinun tilanteessa oleville ihmisille, että välillä sitä irtoaa vahingossa. Pahalta se 
silti tuntuu, olkoon oma mielipide sen tarjoamisesta millainen tahansa.
---
Voi ny ***** sentään.

Joillekin toimii palstoittaminen. Minä en nähnyt aloituksessa säälin kalastelua, 
ihmettelen kuinka sinun pääsi edes kehitteli sellaisen näkyville. Ja jos et kestä 
tällaisia aloituksia, ei tarvitse käydä lukemassa näitä, ja voi samalla lopettaa sen 
pätemisen kotisohvaterapeuttina.

Esimerkit osoittavat, että usein keskustelija voi luottaa erilaisiin näkemyksiin ja 

siihen, ettei jää oman käsityksensä kanssa yksin. Uskonnollinen tai luonnon-

lääketieteen retoriikka ovat sellaista puhetta, johon aineistossa osoitetaan kritiik-

kiä kollektiivisemmin kuin vain yhden keskustelijan voimin. 

Yhteenvetona tiedonlähteistä ja keskusteluiden äänistä voidaan todeta, että 

reflektoimalla käsityksiään kirjoittajat rakentavat identiteettiään sekä pohtivat ja 

jäsentävät omiin tilanteisiinsa sopivia vaihtoehtoja, mahdollisuuksia ja ratkaisu-

ja. Kysymyksessä on voimisen, haluamisen ja tuntemisen modaliteetit. Myös asi-

antuntijuuden rajojen koettelussa etsitään vaihtoehtoja vallitseviin käytäntöihin, 

jotka usein näyttäytyvät pakkona käyttää masennukseen lääkkeitä. Tiedonlähtei-

den jakaminen ja luotettavien lähteiden perääminen voidaan tulkita haluamisen 

modaliteetiksi, kun kirjoittajat asettavat tavoitteita oman terveytensä ja terveys-

käyttäytymisensä suhteen. Keskusteluissa syntyy paljon kollektiivista, yhdessä 

rakennettua tietoa, joka on tulkittavissa yhteisölliseksi tietämiseksi.
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Kaiken kaikkiaan vertaistuen diskurssissa toimijuus näyttäytyy ensinnäkin 

kannustamisena osallistumaan arjen käytäntöihin ja raportoimaan osallistumi-

sesta. Kannustamisen ja osallistumisen tavoitteena on vähentää jaksamattomuu-

desta aiheutuvaa syyllisyyttä ja häpeää. Toiseksi vertaistuen diskurssissa pyyde-

tään apua ja mainitaan verkkofoorumit ainoina avunlähteinä. Kolmanneksi ver-

taistuen diskurssissa toimijuus on tuen antamista ja kokemusten jakamista: vas-

tausviesteissä kerrotaan omasta tilanteesta, jolloin avunpyytäjä saa vertailukohtia 

ja tietoa. Neljäs toimijuuden muoto vertaistuen diskurssissa onkin tiedon kysy-

minen ja esittäminen. Viidenneksi toimijuus on myös yhteisöllisyyden osoitta-

mista tai jonkun sulkemista pois, mitä osoittaa kehotus siirtymään toiselle foo-

rumille.

5.3 Vastarinnan diskurssi – instituutioiden vastustaminen

Aineiston kolmannen diskurssin olen nimennyt vastarinnan diskurssiksi, vaikka 

siinäkin kirjoittajat jäsentävät käsityksiään ja näkemyksiään omista kokemuksis-

ta käsin. Kyseinen diskurssi sisältää teemat, jotka liittyvät diagnooseihin ja viral-

lisen mielenterveyshoidon käytäntöihin. Diagnoosien yhteydessä keskustelijat 

pohtivat muun muassa masennustuntemusten ja sairaudeksi diagnosoitavan ma-

sennuksen välistä rajaa sekä niiden yhteyksiä muihin mielialahäiriöihin. Lisäksi 

lääkäreiden teettämien masennustestien merkitys ja luotettavuus puhuttavat 

keskustelijoita. Diagnooseihin liittyy myös stigma eli ”hullun” leima, joka vaikut-

taa monin tavoin sekä henkilökohtaiseen että sosiaaliseen identiteettiin. Diag-

nooseihin liittyviä keskusteluja käsittelen luvussa 5.3.1.

Vallitsevan käytännön eli lääkehoidon sijaan keskustelijat toivovat sosiaalista 

näkökulmaa ja hoitoa, joka lisäisi elämään toiveikkuutta. ”Todella” masentuneet 

saattavat hyötyä lääkehoidosta, mutta ne jotka yrittävät ”selättää” masennuksen-

sa muulla tavoin, jäävät keskustelijoiden mukaan usein ilman minkäänlaista tu-

kea. Kirjoittajien käsityksiä lääkäreistä ja lääkehoidosta avaan luvussa 5.3.2. 

Diagnoosien ja lääkehoidon problematiikan lisäksi paljon keskustelua on syn-

nyttänyt yleensä julkinen terveydenhuolto, joka keskusteluissa tulee usein esiin 

kunnallisen puolen kyvyttömyytenä auttaa masennuksen kanssa kamppailevia. 

Viestit liittyvät hoitoon pääsyn ja avunsaannin monimutkaisuuteen sekä pitkiin 

odotusaikoihin, jotka kaikki edellyttävät masentuneelta sinnikkyyttä ja tahtoa 

yrittää saada toimiva hoitokontakti. Näitä asioita käsittelen luvussa 5.3.3.

5.3.1 Diagnoosien ongelmallisuus

Aineiston kaikilla sivustoilla pohditaan diagnooseja ja diagnosoinnin ongelmia. 

Keskustelut liittyvät usein myös lääkkeisiin, koska oireiden ollessa moninaisia 

myös diagnoosin ja sopivan lääkityksen löytyminen vievät paljon aikaa. Keskuste-
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lijat kertovat viesteissään todetusta eriasteisesta masennuksesta ääripäinään ma-

sentuneisuus tai lievä masennus ja kroonistunut vakava masennus. Näiden ääri-

päiden väliin sijoittuu keskivaikea masennus. Määrittelyt ovat kirjoittajille tuttuja 

lääketieteen diskurssista eli virallisen terveydenhoidon tiedosta, ja määrittelyistä 

sekä terveyden ja sairauden rajoista keskustellaan sivustoilla paljon. 

Joskus oikean diagnoosin löytyminen on aiheuttanut kertomusten mukaan 

kohtuuttomalta tuntuvia koettelemuksia. Eräällä kirjoittajalla oli ollut masennus-

ta ja joitakin muita oireita, joihin oli kokeiltu pariakin masennuslääkettä. Vointi 

tuntui aluksi kohenevan, mutta pian se taas huononi, jolloin annostusta lisättiin. 

Kirjoittaja voi aina vain huonommin, ja myös hänen painonsa nousi. Omatoimi-

sesti ja ”harvojen ystävien” tsemppauksella hän kertoo lopettaneensa asteittain 

lääkkeiden käytön ja vointinsa parantuneen. Oltuaan jonkin aikaa ilman lääkitys-

tä, hän meni uudestaan lääkäriin ja pääsi kunnollisiin tutkimuksiin, joissa löytyi 

masennusta aiheuttavia fyysisiä sairauksia. Saatuaan oikeat lääkkeet oikeisiin 

vaivoihin kirjoittaja toteaa vointinsa kokonaisvaltaisen kohenemisen. Aluksi oli 

keskitytty sairauden sijaan sivuoireeseen, mikä oli aiheuttanut pysyviä vaurioita. 

Kirjoittaja kuvaa tapaustaan sanalla surullista ja sanoo, että ”Liian herkästi mät-

käistään masennusdiagnoosi ja sen mukaiset mömmöt kouraan. Niiden mömmö-

jen kanssa tervepäisempikin ihminen lamaantuu”. 

Tontti (2008, 82) kysyy, onko olemassa jokin raja, jolloin masennus muuttuu 

tunteesta sairaudeksi. Hänen mukaansa raja on olemassa, ja se on laajassa mie-

lessä terveydenhuollon määrittämä. Esimerkkinä hän mainitsee sairauseläkkeen 

saamisen masennuksen perusteella; silloin masennus tulkitaan sairaudeksi. Kor-

vauksien ja eläkkeiden saaminen edellyttää diagnooseja. Tontti pitää voimakasta 

ja pitkään jatkunutta masennusta hoidettavana sairautena mutta kyseenalaistaa 

sen, että tunteen tai sen puuttumisen voimakkuus tekisi siitä sairauden. ”Ikään 

kuin voimakkaat tunteelliset reaktiot olisivat terveyttä ja positiivisuutta pinnalli-

sesti ihannoivassa yhteiskunnassamme muuttuneet sairauksiksi.” (Mt. 83.) 

Kanadalaistutkimuksessa (Thomas-MacLean & Stoppard 2004) myös lääkä-

reiden puheessa näkyi jännitteitä masennusdiagnoosin määrittelyssä ja masen-

nuspotilaiden hoidossa. Vaikka medikalisoitunut diskurssi tarkistuslistoineen, 

testeineen ja syineen (muun muassa aivojen biokemikaalinen epätasapaino) hal-

litsi puhetta, lääkärit mainitsivat myös potilaidensa elämäntilanteen ja sosiaali-

sen kontekstin masennusta selittävinä tekijöinä. Raja terveen ja mielenterveydel-

tään häiriintyneen välillä on suhteellinen ja sopimuksenvarainen, koska se määri-

tellään nykyään yhä useammin sosiaalis-kulttuurisesti ja tilanteittain (Lehtonen 

& Lönnqvist 2009, 27; bio-deterministisen näkökulman kritiikki Ussher 2010).

Tiede.fi-verkkofoorumilla erään keskustelijan aloitus mielenterveysongelmista 

sairautena herätti paljon kannanottoja (132 viestiä). Keskustelijat saivat myös 

halutessaan osallistua äänestykseen (kuva 6), jonka perusteella masennuksen 

luokittelu sairaudeksi näyttää saaneen eniten kannatusta. Keskustelu rönsyilee ja 
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sivuaa lähes kaikkia mielenhäiriöitä, mutta selkeimmät argumentit sairaus-

käsitteen puolesta ovat ihmisen tai hänen ympäristönsä voimakas kärsiminen 

masennuksen takia sekä masennuslääkkeen auttaminen ongelmaan. Viestien 

mukaan ihminen voi kuitenkin myös kokea masentuneisuutta tai alakuloa mutta 

pystyy käsittelemään tuntemuksiaan ja ymmärtämään niitä, eikä silloin ole kyse 

sairaudesta. 

Kuva 6. Äänestys siitä, onko mielenterveysongelma sairaus

Masentuneisuuden tai masennuksen yhteydessä aineiston kirjoittajat mainitsevat 

joskus ahdistuksen, yleistyneen ahdistuneisuushäiriön, sosiaalisten tilanteiden 

pelon, väsymyksen, uupumuksen, psykoosin, määrittelemättömän mielialahäiri-

ön ja sekamuotoisen persoonallisuushäiriön. Joskus kirjoittajat pohtivat viesteis-

sään, kärsivätkö he masennuksesta ja pitäisikö käydä puhumassa ammatti-

auttajien kanssa. Lisäksi aineistossa on viestejä, joiden kirjoittaja on saanut diag-

noosin ja kyselee mitä se tarkoittaa ja millaisia ongelmia muilla saman diagnoo-

sin saaneilla mahdollisesti on. Diagnoosi voi siis olla identiteettityön väline ja 

identiteettiä selkiyttävä tekijä, mutta se voi olla myös peilauspinta ulkopuolelta 

tulevista ennakkokäsityksistä tai vastustuksen kohde (vrt. myös Kulmala 2006, 

65 66; McKinlay & McVittie 2008, 207–210). 

Aineistossa on muutamia viestejä, joissa epäillään psykiatrisia diagnooseja ja 

tuodaan esiin lääketeollisuuden ja psykiatrian bisnesmäisyys.

Mutta onko psykiatrinen diagnoosi yhtä pätevä kuin muut lääketieteelliset diag-
noosit, sitä epäilen. Seuraako psykiatrista diagnoosia sopiva hoito? Voiko seura-
takkaan, jos diagnoosi epäpätevä? 

Masennus ei ole selvärajainen, helposti luokiteltava sairaus. Amerikkalaisessa 

terveystaloustieteellisessä ajattelussa (ks. Lehto 2010) masennus sijoitetaankin



136

intuitiivisen terveydenhuollon vaiheeseen25, mikä tarkoittaa hoidon tarjoamista 

ilman tarkkaa diagnoosia. Koska masennuksen synnystä ja hoitotavasta ei ole 

pitävää tietoa eikä ymmärrystä, täsmällisen diagnoosin korvaa ammattilaisten 

korkea koulutus ja kokemus ja niiden avulla etsitään ja kokeillaan sopivaa hoito-

tapaa. Tavoitteena on kuitenkin koko ajan kehittää halvempia ja tehokkaampia 

teknologioita, joilla pystytään tuottamaan täsmällisiä diagnooseja.

Aineiston kirjoittajat ovat myös tehneet joko itsekseen tai lääkärin kehotukses-

ta masennustestin ja pohtivat viesteissään muun muassa eri testiversioiden ky-

symyksiä, niiden muotoa ja tulkintaa. Kysymyksessä on amerikkalaisen kognitii-

visen terapian kehittäjän Aaron T. Beckin masennustesti, joka keskusteluissa 

mainitaan Beckin tai BDI-testinä. Testi on tarkoitettu niille, jotka epäilevät ole-

vansa masentuneita. Testiä on myös joissain viesteissä verrattu suomalaiseen 

DEPS-seulaan, jolla on haluttu parantaa diagnoosin osuvuutta terveyskeskuspoti-

lailla (Salokangas ym. 1994) ja jonka Suomen ja pohjoismaiden masennuslääke-

markkinoiden johtava yritys H. Lundbeck on tuotteistanut yleislääkärin diagnoo-

sin ja hoidon apuvälineeksi (Hautamäki ym. 2011). Kaiken kaikkiaan aineistossa-

ni testejä on tehty ja kommentoitu paljon: niistä on useita keskusteluketjuja, ja 

esimerkiksi Suomi24-sivustolla on aineiston keräämisen aikoihin yli 300 viestiä 

testeistä ja niillä yli 10 000 lukukertaa. 

Testissä (ks. esimerkiksi Roivainen 2008) arvioidaan muun muassa omaa 

mielialaa, väsyneisyyttä ja uupuneisuutta, ahdistuneisuutta ja jännittyneisyyttä, 

onnistumisen tai epäonnistumisen kokemuksia, nukkumista, ruokahalua ja ulko-

näköä, päätöksentekokykyä sekä suhtautumista tulevaisuuteen ja muihin ihmi-

siin. Jos testin tulos on 17 pistettä tai yli, siinä kehotetaan hakeutumaan lääkärin 

vastaanotolle. 

Keskusteluketjujen viesteissä tulokset ovat vaihdelleet 12:sta 63 pisteeseen, ja 

osa vastanneista on tai on ollut kuntoutuksessa, osa käyttää lääkkeitä ja on hyö-

tynyt niistä, osa ei ole kokenut olevan hyötyä terapiasta eikä lääkkeistä ja osa on 

selvinnyt omin avuin. Osa vastaajista kertoo, ettei ole päässyt minkäänlaiseen 

hoitoon korkeasta pistemäärästä huolimatta, ja osa kertoo odottavansa pääsyä 

hoitoon johon on pitkä jono tai monen kuukauden odotus. Yksi kirjoittaja kehot-

taa viestissään hakemaan apua ajoissa, jotta masennus ei kroonistuisi. Itse hän 

25  Terveydenhuollon prosessimallissa (ks. Lehto 2010; Christensen ym. 2009, 63) ajatel-
laan olevan kolme teknologista kehitysvyöhykettä: intuitiivisen, empiirisen ja täsmäter-
veydenhuollon vyöhykkeet. Kehityksen suunta on intuitiivisesta täsmäterveydenhuoltoon. 
Empiirisessä vyöhykkeessä tautia ja sen hoitoa koskeva kokemus ja tietämys ovat sellai-
sia, että tiedetään jonkin hoidon jollakin tilastollisella todennäköisyydellä auttavan joi-
denkin oireiden taustalla olevan taudin parantumiseen. Täsmäterveydenhuollon tasolla 
taas voidaan antaa varma diagnoosi ja sen perusteella valitaan hoito, joka mitä todennä-
köisimmin tehoaa jokaiseen diagnoosin saaneeseen potilaaseen. Intuitiiviseen vyöhyk-
keeseen kuuluvat masennuksen lisäksi migreeni ja umpilisäkkeen tulehtuminen. Intuitii-
visen ja empiirisen väliin sijoittuvat skitsofrenia ja krooninen selkäkipu. Täsmävyöhyk-
keeseen tai melko lähelle sitä asettuvat hivi ja aids, tapaturmainen murtuma ja multi-
resistentti tuberkuloosi. (Lehto 2010.)
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kertoo kärsineensä masennuksesta 11 vuotta, olleensa laitoshoidossa ja yrittä-

neensä aikaisemmin itsemurhaa useita kertoja. Välillä hän ei jaksa kuin maata 

sängyssä hereillä tekemättä yhtään mitään. Hän haluaisi aivojen sähköhoitoon, 

joka mainitaan muutamissa muissakin viesteissä viimeisenä oljenkortena. Kes-

kusteluketjussa on siis monenlaisia vastaajia ja kertomuksia, kun 12–17-vuotiaat 

50 pistettä saaneet ja neli-viisikymppiset monia vuosia masennusta sairastaneet 

raportoivat pisteistään. Joku myös toteaa yhdessä keskusteluketjussa, että pistei-

den esittely vaikuttaa kilpailulta siitä, kenellä on suurin pistemäärä.

Yksi kirjoittajista kertoo olleensa uupunut, kun hänelle oli sattunut ”useampi 

juttu päällekkäin”, ja hän oli kriisitilanteessa jäänyt sairauslomalle. Lääkäri oli 

myös teettänyt parikin kertaa masennustestin, jossa pistemääräksi oli tullut ensin

12 ja diagnoosiksi lievä masennus ja sen jälkeen 5 sekä kehotus palata työhön. 

Kirjoittaja itse epäili sekä diagnoosiaan että kykyään palata työhön, lisäksi tehty-

ään testin kotona uudelleen parikin kertaa tulokseksi oli tullut 14 ja 15. Viestis-

sään hän ihmettelee tulosten tulkintaa ja kyselee muiden kokemuksia testistä. 

No nyt on diagnoosina joku akuutti stressi, joka mielestäni kuvaa parhaiten tätä 
tilannetta. Jotenkin kriisitilanteeseen liittyviä masennusdiagnooseja en pidä oi-
keana masentuneitakaan kohtaan. Pitäisi erottaa oikea masennus kriisitilanteessa 
olevasta lyhytaikaisesta toimintakyvyn alentumisesta. Vai olenko ymmärtänyt sa-
nan masennus väärin?

Monissa viesteissä masennustesteihin suhtaudutaan kielteisesti, ja testeihin liit-

tyy vastapuhetta, josta on esimerkkinä seuraava kirjoitus:

Beckin masennustesti on lääketehtaita varten ja se ei anna aivojen todellisesta se-
rotoniinipitoisuudesta eikä elimistön muistakaan toiminnoista minkäänlaista 
lääketieteellistä kliinistä tietoa mustaa valkoiselle. Se ei ole lääketieteellinen klii-
ninen masennustesti.

Se testi on kehitelty niin, että kaikki masennusta valittavat saavat testin eteensä 
ja kaikilla alakuloa tai masennusta valittavilla tulee sellaiset pistemäärät, jolla 
lääkäri aloittaa masennuslääkkeen. Eli lievätkin alakulot saavat lääkettä vaativat 
tuloksen ja kaikille siis lääkettä.

Kuten edellä olen maininnut, viesteissä on myös kirjoittajia, joiden kohdalla on 

kokeiltu lukuisa määrä erilaisia lääkkeitä ilman merkittävää apua. Joku kirjoitta-

ja kyseleekin, mahtaako hänellä olla lääkeresistentti masennus kun ei ole oikein 

saanut apua mistään masennuslääkkeestä eikä lääkeyhdistelmästä. Vastauksessa 

hänelle sanotaan, ettei ole olemassa lääkeresistenttiä masennusta. ”On vain huo-

noja lääkkeitä, jotka ovat pääosin lumevaikutteisia oireiden lievityspillereitä.” 

Vastauksessa yritetään myös ohjata keskustelu muuhun kuin lääkehoitoon: 

”Oletko kokeillut psykoterapiaa? Miten elämä muuten? Ihmissuhteet? Työ/työt-

tömyys? Harrastukset?” Vastaaja suhtautuu ainakin osittain kielteisesti lääkehoi-
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toon, ja masennuslääkkeiden tehoa sekä lääkeresistenssiä miettivät myös psyki-

atrian ammattilaiset:

Syyt sille, miksi joku hyötyy masennuslääkkeestä mutta toinen ei, tunnetaan ko-
vin heikosti. »Lääkeresistentissä» potilasryhmässä on todennäköisesti monia 
piirteitä, jotka yleisestikin liittyvät depression huonompaan ennusteeseen. Tällai-
sia ovat masennuksen suurempi vaikeusaste, kroonisuus, aiempien masennusjak-
sojen suuri määrä ja psykiatrinen monihäiriöisyys. Lääkehoidon tuottama hyöty 
voi olla huonompi myös siksi, että erilaiset kasautuneet psykososiaaliset rasitete-
kijät, kuten läheisiin ihmissuhteisiin liittyvät menetykset ja ristiriidat, työttömyys 
ja sosiaaliseen syrjäytymiseen liittyvät ongelmat, ylläpitävät ja vahvistavat dep-
ressiota. Merkittävällä osalla potilaista esiintyy myös somaattisia sairauksia, jotka 
voivat altistaa depressiolle tai vahvistaa sitä.  (Isometsä & Syvälahti 2004, 822)

Muutamissa viesteissä kyseenalaistetaan diagnosointi ja viitataan medikali-

saatioon sekä korostetaan selviytymistarinoiden merkitystä.

Toivottavasti kirjoituksissa ilmenee myös asioita, kärsimystä, tunteita aitoina ko-
kemuksina, tarinoina EI PELKÄSTÄÄN OIREINA JA SAIRAUKSINA. Tärkeää 
olisi kuulla ihmisten SELVIYTYMISIÄ eril. elämänkurjuudesta ja sairauksistakin. 
On niin helpopo yrittää diagnosoida kaikki elämään kuuluvat kokemukset, vas-
toinkäymiset ja tapahtumat. Auttaako diagnoosi, medikalisointi jotain?

Helénin ym. (2011) mukaan mielenterveyshäiriöiden rajattomuus korostuu laaje-

nevassa itsehoitokulttuurissa. Potilasoppaat, internetsivustot ja lääkemainonta 

asettavat helposti saataville itsearvioinnin ja -diagnosoinnin välineitä, joissa kes-

kitytään masennuksen oireisiin, alttiuksiin ja riskien ennakoivaan tunnistami-

seen (ks. myös Ussher 2010; Currie 2005; Moynihan ym. 2002). Nämä persoo-

nallisuuden ja oman elämäntilanteen oire- ja riskikartoitukset eivät ole Helénin 

ym. (2011) mielestä sairauden hoitoa vaan elämänhallintaa, joka perustuu far-

maseuttiseen ja/tai psykoterapeuttiseen mahdollisen masennuksen hoitoon. 

Olen edellä luvussa 2.2 käsitellyt medikalisaatiota, jossa elämään kuuluvista 

ongelmista tehdään lääketieteellisen orientaation kohteita muuttamalla ne diag-

nosoitaviksi sairauksiksi. Ilmiöön yhdistyy myös arjen psykologisoituminen. Me-

dikalisaatiota ja psykomedikalisaatiota ovat kritisoineet niin psykiatrit ja kogni-

tiivisen psykologian edustajat kuin sosiaalitieteilijät. Lisäksi on huomattava, että 

lääketieteelliseen ja psykiatriseen diagnostiikkaan liittyy aina asiantuntijavaltaa.

Erityisesti mielenterveysongelmien diagnoosien yhteydessä tehdään identi-

teettityötä ja käydään identiteettikamppailua, koska diagnooseihin liittyy myös 

stigmaa ja häpeän leima. Se yhdistyy identiteettineuvotteluun niin henkilökohtai-

sesta kuin sosiaalisesta identiteetistä ja siitä on vaikea neuvotella itseä ulos.

Stigman käsite on eri tutkimusaloilla ja erilaisissa konteksteissa määritelty eri 

tavoin. Yhteistä määrittelyille näyttäisi olevan kategorisoinnit sekä niihin liittyvät 

uskomukset, stereotypiat ja ennakkoluulot, toiseus ja toisen käsite sekä erilaisuus 

tai poikkeavuus jostakin yleisestä ja normaalista. (Goffman 1963, 3 4; Hall 1997, 
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1999; Davies & Harré 1990; Juhila 2012.) Linkin ja Phelanin (2001) mukaan 

stigma koostuu monen toisiinsa liittyvän komponentin yhdentymisestä. Kom-

ponenteissa näkyy sekä stigmatisoijan että stigmatisoituneen näkökulma, ja ne 

ovat erilaisuuksien nimeäminen, stereotypioiden käyttö, erottaminen ”meistä” tai 

erottuminen ”muista”, statuksen menettäminen sekä poissulkeminen ja diskri-

minointi. Lisäksi komponentit elementteineen esiintyvät sosiaalisissa, taloudelli-

sissa ja poliittisissa valtatilanteissa, jolloin stigman komponentit tulevat julki. 

Masennusdiagnoosi on siis leima ja hävettävä asia. Se vaikuttaa muiden suh-

tautumiseen ja siitä on erilaisia käsityksiä ja tulkintoja, mikä näkyy hyvin seuraa-

vasta katkelmasta. 

Jotkut ihmiset ovat heti kyttäämässä että jos ei kokoajan ole naama norsunvitulla 
että onko tuo varmasti masentunut vaikka väittää sellainen olevansa (siis sairaus-
tasolla). Toiset taas ovat juurikin noita jotka luulevat että kaikki masennuksenla-
jit johtavat psykoosiin, eli siis kansaomaisesti sanottuna hulluuteen. Rasittavaa 
olla kahdenlaisen kyttäyksen kohteena. En siis ihmettele että jotkut keskivaikeas-
ti masentuneet (oma diagnoosini) eivät välttämättä halua edes kertoa sairasta-
vansa masennusta. Sitten heitä nimitellään negatiivisiksi ihmisiksi joiden pitäisi 
vaan reipastua.  

Mielenterveysongelmien yhteydessä stigman käsite on moninainen ja viittaa toi-

saalta lääketieteen ja julkisen terveydenhuollon käsityksiin ongelmien luonteesta 

sekä toisaalta ongelmaisten omiin kokemuksiin tavoitteiden ja päämäärien sul-

keutumisesta (blocked life goals) ja sisäistetystä stigmasta itsekunnioitusta ja 

pystyvyyttä vähentävänä tekijänä (Corrigan ym. 2005). Monet psyykkiset sairau-

det ovat aidsin tavoin vahvasti stigmatisoivia sairauksia. Seuraavat esimerkit ku-

vaavat keskustelijoiden käsityksiä psykiatrisesta diagnoosista ja sen vaikutuksista 

elämään. Molemmissa esimerkeissä kirjoittajat käyttävät mielenterveysongel-

mastaan eli masennuksesta ja sen diagnoosista ilmausta hullu sekä tuovat esiin 

siihen liittyvän leiman ja ei-haluttavan identiteettiaseman. Kirjoittajat tuntuvat 

tietävän diagnoosin merkityksen ja seuraukset, jotka ilmenevät omina kokemuk-

sina leimatusta identiteetistä ja ulkopuolisten suhtautumisesta siihen. Ensimmäi-

sessä esimerkissä kirjoittaja käyttää hullu-sanaa lainausmerkeissä eikä rinnasta 

masennustaan oikeaan sairauteen.

En halua lähetettä oman terveyskeskukseni kautta, koska sen jälkeen papereissa-
ni on merkintä tästä. Sen jälkeen saan kulkea "hullu"-leima otsallani enkä saa 
koskaan apua ollessani oikeasti kipeä.
---
Menetin työni, ihmisuhteeni - kaiken mitä elämässäni oli. Tilalle sain hullun lei-
man ja roolin, josta poispääseminen tuntuu mahdottomalta. En ole enää koskaan 
vain se "Maija Virtanen", vaan aina "psykiatrisen diagnoosin omaava, eli hullu, 
Maija Virtanen". Kaikkea mitä sanon ja teen tarkastellaan siitä lähtökohdasta, 
etten kuulu "normaalien" joukkoon. Tämän sai aikaan psykiatria.
Ja ihmiset, jotka lukevat tämän arvioivat tämän siitä lähtökohdasta, että minulla 
on hullun paperit. Ilman hulluutta minulle ei olisi käynyt näin, eikö niin ;)? Eli 
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mitä tahansa hullulle tapahtuu, se määritellään hulluudesta käsin. ( Esim. Tyyppi 
Y jäi auton alle, kun auto kääntyi kolmion takaa./ Mielisairas tyyppi Y jäi auton 
alle, kun auto kääntyi kolmion takaa. Kummassa auton alle jäänyt havannoi lii-
kennettä enemmän? Kummalla auton alle jäämiseen vaikutti oma hajamielisyys?)

Jälkimmäisen viestin kirjoittaja kertoo elämäntilanteesta, jossa olisi ollut ”sai-

raampaa olla reagoimatta mitenkään” ja joka sai hänet menemään psykiatrille. 

Jälkikäteen hän arvioi sitä virheeksi. Ironisena huomautuksena hän mainitsee 

opiskelleensa psykiatriselle alalle, joten hänellä oli luottamus psykiatriaan. Hän 

sai diagnoosin ”lääkearsenaaleineen”, psykoterapiaa ja pahimpaan masennuk-

seen sähkösokkihoitoa. Kirjoittajan diagnoosista ja hoidosta antama käsitys tun-

tuu ulkopuolisesta lukijasta ylimitoitetulta suhteutettuna siihen, että kyseessä 

olevasta elämäntilanteesta olisi voinut kirjoittajan myöhemmän käsityksen mu-

kaan selvitä puhumalla luotettavan ihmisen kanssa ja pitämällä tilanteeseen rea-

gointia normaaliin ihmisyyteen kuuluvana. Onko kirjoittajan mainitsema rea-

gointi elämäntilanteeseen ymmärretty terveydenhuollossa sairastumisriskiksi, 

joka psykomedikalisaation myötä vaatii keskustelun sijaan muuntyyppisen hoi-

don? Seuraava katkelma on samaisen kirjoittajan viestistä:

Myönnän, että olen vihainen ja katkera. Häpeän, että olin itse aikoinaan "psykiat-
rian puolestapuhuja". Jos tapaisin nyt sen ihmisen, joka olin, kun hain apua psy-
kiatrilta, kehottaisin häntä katsomaan omaa elämää kokonaisuutena, mikä siinä 
on sellaista, että saa voimaan huonosti. Ehdottomasti kannattaisi puhua tilan-
teesta jollekin luotettavalle ihmiselle, ja se ei todellakaan ole välttämättä psykiat-
rian ammattilainen. Suosittelisin kieltäytymään kaikista tarjotuista psyykenlääk-
keistä, sairaslomista ja manipuloivista psykoterapioista. Korostaisin sitä, ettei 
hänen reagoinnissaan ole mitään epänormaalia tai sairasta, vaan se on normaa-
liin ihmisyyteen kuuluvaa.

Kirjoittaja luonnehtii viestiään antipsykiatriseksi ja korostaa psykiatrian eristä-

vän ihmiset ”normaalista”. Hän kritisoi psykiatriaa siitä, että se diagnosoi ihmiset 

epätieteellisin menetelmin, jotka muissa tieteissä arvioitaisiin yhtä luotettaviksi 

kuin horoskoopit. Kirjoittajan nykyinen uskonnollinen retoriikka tulee esiin vain 

yhdessä viestissä, kun hän antaa linkin kristilliselle kanavalle tv7. Kirjoittajan 

mukaan linkistä avautuva ohjelma tarjoaa mielenkiintoisen näkemyksen psykiat-

risiin diagnooseihin.

Keskusteluketjun muissa viesteissä ollaan diagnooseista osittain samalla kan-

nalla. Yhdessä vastauksessa kommentoija sanoo uskovansa, että mainitun kirjoit-

tajan kokemukset ovat aitoja. Kommentoija kuitenkin viittaa erilaisiin psykiatriaa 

tuottaviin koulukuntiin ja siihen, että jokin terapia ei välttämättä sovi kaikille. 

Kommentoija myös mainitsee terapeuttien olevan vain yksilöihmisiä. Hänen mu-

kaansa eri ihmiset selviytyvät eri keinoin: joku terapialla tai lääkkeillä, joku us-

kon ja rukouksen avulla tai niillä kaikilla yhdessä. Lisäksi kommentoijan mukaan 
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joskus vain aika parantaa haavat, koska ihmisellä itsellään on hyvät voimavarat 

eheytyä ja parantua. 

Tulkitsen diagnooseihin liittyvistä viesteistä haluamisen, voimisen, täytymi-

sen ja tuntemisen modaliteetteja. Haluaminen liittyy motivaatioon keskustella 

omasta tilanteesta ja mahdollisesti hakea ammattiauttajan apua. Lisäksi halua-

minen liittyy tavoitteiden asettamiseen diagnoosin jälkeen ja ponnisteluihin, jotta 

selviäisi mahdollisen lääkehoidon haittavaikutuksista. Voimisen modaliteetti liit-

tyy nähdäkseni siihen, että varsinkin lievän masennuksen tapauksessa voisi miet-

tiä erilaisia vaihtoehtoja: selviääkö ilman lääkkeitä ja onko valittavana lääkkeiden 

sijaan tai lisäksi jokin terapia. Keskustelujen perusteella terveydenhoidossa näyt-

tää kuitenkin korostuvan täytyminen. Masennusdiagnoosi annetaan helposti, ja 

diagnoosi tarkoittaa mitä todennäköisimmin lääkehoitoa. Masennusdiagnoosi on 

myös stigmatisoiva, heikentää itseluottamusta ja tuo elämään monenlaisia rajoi-

tuksia, mikä taas ilmenee tuntemisen ja kokemisen ulottuvuutena.

Diskursiivisen toimijuuden näkökulmasta diagnooseihin liittyvät keskustelut 

osoittavat diagnoosin vastustamista, tiedon hankkimista sekä käsitysten ja koke-

musten vertailua.

5.3.2 Lääkärit, lääkkeet ja lääketeollisuus 

Lääkkeellisen hoidon lisääntymiseen voidaan esittää ainakin neljä syytä (ks. edel-

lä luku 2.2 medikalisaatio ja psykomedikalisaatio), joille myös tämän tutkimuk-

sen aineistosta saadaan tukea. Ensimmäinen syy on luonnollisten mielialan vaih-

telujen hoitaminen lääkkeillä ja toinen fokusointi oireisiin, oirehtimiseen ja ris-

keihin kliinisesti määritellyn mielisairauden sijaan. Kolmantena syynä voidaan 

esittää ”lievempien” tapausten hoitaminen perusterveydenhuollossa, jolloin hoito 

riittävien resurssien puuttuessa koostuu usein vain lääkkeistä ja seurantakäyn-

neistä. Neljäs syy on lääkeyritysten lääkäreille suuntaaman mainonnan sekä ku-

luttaja-potilaille suunnattujen potilasoppaiden ja tiedotuksen lisääntyminen.

Verkkofoorumeilla lääkehoitoa kuitenkin vastustetaan useista syistä. Varsinai-

set identiteettipoliittiset kannanotot liittyvät lääkeyritysten ja suomalaisen ter-

veydenhoidon kritiikkiin sekä oikeanlaisen ravinnon puolesta puhumiseen. Muu 

vastustaminen perustuu lääkkeiden haittavaikutuksiin (ks. edellä kokemukselli-

sen diskurssin luku 5.1.3 masennuslääkkeistä ja lihomisesta) tai vuosia kestänee-

seen lääkekierteeseen ilman merkittävää hyötyä kuluttaja-potilaan olotilassa. 

Seuraavat kommentit osoittavat lääkkeiden vastustajien käsityksiä, joissa näkyy 

muun muassa haittavaikutuksilla pelottelu aivorappeuma, hermokivut, aivojen 

pysyvä vaurioituminen sekä oman yrittämisen ja aktiivisuuden merkitys kuten 

puhuminen, työpaikan vaihto, kirjoittaminen.
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Omaiseni on syönyt näitä mieliala lääkkeitä lähemmäs 40 vuotta. Nyt hänellä on 
diagnosoitu aivorappeuma, hurjat hermokivut, johin ei auta mikään sekä osteo-
poroosi. Itselläni olisi ollut "mahdollisuus" sortua samaan, mutta pidin pääni, et-
tä en sorru mielialalääkkeisiin kokeiltuani 2kk yhtä ssri lääkettä.
---
Minua helpotti suuresti puhuminen silloin, kun oli vaikeinta masennuksen/työ-
uupumuksen kanssa. Työterveyshuollon ammattilainen oli minun terapeuttini. 
Myös työpaikkaa vaihdoin silloin, aloitin sitenkin ikään kuin alusta.
Lisäksi kirjoitin paljon, päiväkirjaa, runoja jne. Lääkkeitä en ole käyttänyt kos-
kaan.
---
Masennukseen määrätään kamalia lääkkeitä, joilla olo vain pahenee ja lihoo. Ei-
vät ne lääkärit muuta osaa.
---
Terapia ja oikea ruokavalio ovat kaiken A ja O.
Pillerillä eivät asiat parane.
---
Sitähän kaikki lekurit vaan tahtoo. Sun syövän loppuelämäs lääkkeitä, jotka vau-
rioittaa sun aivojas pysyvästi.

Masennuslääkkeiden haittavaikutusten lisäksi toinen yleinen lääkkeisiin liittyvä 

aihe on terveydenhuollon ammattilaisten suhtautuminen lääkehoitoon. Kirjoitta-

jien mukaan lääkäri on esimerkiksi kehottanut jatkamaan lääkitystä, koska haitat 

ovat hyötyä vähäisemmät. Lisäksi on vain kehotettu syömään lääkettä ja nautti-

maan ruoasta, kun kirjoittaja on maininnut lihomisestaan. Myöskään sairaalassa 

ei ole kiinnitetty mitään huomiota yhden kirjoittajan lihomispelkoon ja korkeaan 

kolesteroliin, tosin kirjoittajalla on taustalla syömishäiriö. Erään kirjoittajan mu-

kaan psykiatri oli määrännyt Mirtazapinia unettomuuden hoitoon liian suuren 

annostuksen, vasta sairaanhoitaja oli kertonut oikeasta annostuksesta. Toisessa 

viestissä taas kerrotaan määrätyn liian suuren annostuksen mielialalääkkeitä, 

kun itse asiassa on ollut kysymys ”teini-iän kasvukivuista” eli syömishäiriöistä. 

Viesteissä vaaditaan enemmän kontrollointia ja seurantaa sekä tietoa lääkkeiden 

haittavaikutuksista.

Esimerkit osoittavat lääkäreiden hanakkuutta määrätä lääkkeitä ja hoitaa ma-

sennusta lääkkeillä. Medikalisaation vastaisissa asiantuntijoiden puheen-

vuoroissa kritisoidaan psykiatrisen depressiokäsitteen yksilöllistävää luonnetta. 

Toisin sanoen kun masentuneen ongelmia yritetään ratkaista, muutospaine koh-

distuu vastuuttomaan, tahdottomaan ja persoonattomaan yksilöön. Sitä vastoin 

muutoksessa ei viitata aktiivisen, tahtovan ja vastuullisen sekä minuuttaan ilmai-

sevan yksilön näkökulmasta elinympäristöön, vuorovaikutukseen, poliittisiin 

päätöksiin eikä yhteiskunnallisiin, ideologisiin tai kulttuurisiin tekijöihin. Lääke-

tieteen sanotaan masentavan yksilöt omiksi orjikseen. Lääkitseminen ei ole pe-

rusteltu yritys saada elämä hallintaan, vaikka lääkkeet joskus lievittävät masen-

nusta ja ahdistuneisuutta. Masennuksen sijoittaminen yksilön ominaisuudeksi, 

joka vaatii hoitoa, ei ole vain yritystä auttaa ihmistä vaan myös institutionaalista 
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vallan käyttöä. (Tontti 2008, 82 83; Thomas-MacLean & Stoppard 2004; Ussher 

2010.) On siis taloudellisempaa ja näkökulmaisesti hallitumpaa tarkastella yh-

teiskunnallisia ongelmia yksilön ongelmina (Saastamoinen 2006a). Myös joiden-

kin keskusteluketjujen kirjoittajat peräänkuuluttavat yksilöllisten lääke- tai luon-

nonlääkehoitojen sijaan sellaista hoitoa ja kuntoutusta, joka ottaa huomioon so-

siaaliset näkökulmat ja siten luo toiveikkuutta masentuneen elämään:

Ja mistä kukin sitten sitä toiveikkuutta saa, se on ihan oma tarinansa. Jokaisella 
on varmaan omat juttunsa. Minun näkemykseni on se, että jokaiselle pitäisi tarjo-
ta sellaista hoitoa ja kuntoutusta, joka toisi toiveikkuutta. Ja mukaan pitäisi ottaa 
se sosiaalinen näkokulma myös. Eihän kukaan voi kuntoutua, jos esimerkiksi 
toimeentulo on koko ajan uhattuna tai minimaalinen. Ja mikä toiveikkuus on 
esimerkiksi toipua kortistoon?

Kamppailu lääkkeellistymistä vastaan edellyttää masentuneelta paljon, mikä nä-

kyy seuraavasta esimerkkiparista. Vastakkain asettuvat sängyn pohjalla makaava 

”oikein todella” masentunut ja masentunut, joka tekee kaikkensa hyvinvoinnin 

saavuttamiseksi ja masennuksen selättämiseksi. Viesteissä siis neuvotellaan ma-

sennuksen rajoista tai oikeutuksesta ja oikeista tavoista tuottaa masennusta (vrt. 

sosiaalinen konstruktionismi ja manufacturing depression, Gergen 1999, 137). 

Keskustelujen perusteella masennuksen selättäjät jäävät ilman varsinaista mie-

lenterveystyön tukea, kun ”vähemmän” sairaat on kustannusvaikuttavuuden ta-

voittelussa siirretty perusterveydenhoidon ja siis lääkehoidon piiriin. 

Masentuneitako?
Jos ihminen on masentunut, oikein todella, niin ei varmaan jaksa tänne kirjoitella 
ja miettiä mitkä hoidot ja lääkkeet parhaita. Masentunut makaa sängyn pohjalla 
eikä jaksa kiinnostua mistään. Täällä vaan feikit kirjoittelee.
---
On
myös sellaisia masentuneita olemassa jotka eivät heti luovuta. Pohjalla on kyllä 
voitu käydä, mutta sinne ei jäädä eikä sinne haluta enää uudestaan. Sellainen ma-
sentunut joka ei luovuta vaan tekee kaikkensa hyvinvoinnin saavuttamiseksi vielä 
selättää masennuksen. On kyllä masentunut, mutta pärjää sen kanssa.
---
Tuo kuvauksesi masentuneesta joka makaa vain sängyn pohjalla kuvaa parem-
minkin lääkkeitä käyttävää henkilöä jolla lääkkeet eivät enää toimi. Monikaan ei 
halua itselleen sellaista olotilaa,vaan etsii muuta apua kuin lääketieteen keinoja. 
Ei lääkkeitä vaan jotain oikeasti toimivaa. 

Julkisen terveydenhoidon ja potilaan välinen tahtojen kamppailu kuvataan ai-

neistossa joskus voimakkaaksi. Eräs kirjoittaja kertoo saaneensa mielialalääk-

keistä kovia fyysisiä kipuja, koska keho oli jäykistynyt ilmeisesti lääkkeen haitta-

vaikutuksesta. Hän oli kieltäytynyt syömästä lääkkeitä ja uhannut tehdä itsemur-

han, jos lääkehoito kuitenkin määrätään. Uhkauksen jälkeen kirjoittajalle oli 

määrätty kolme kuukautta pakkohoitoa, eivätkä edes vanhemmat olleet saaneet 
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häntä pois pakkohoidosta yrityksistään huolimatta. Kirjoittaja syyttää mielenter-

veyshoitoa ihmisen tuhoamisesta sen sijaan, että yritettäisiin antaa todellista 

apua järjestämällä töitä tai auttamalla rahatilanteessa. Vastausviestissä taas ko-

rostetaan myös omaa vastuuta ja sitä, että mielenterveyspuoli ei hoida työvoima-

toimiston eikä sosiaalitoimiston asioita. ”Sen sijaan Mt-puoli järjestää työkokei-

luja ja työtoimintaa, josta terveimmät voivat päästä oikeisiinkin töihin.” Viesteis-

sä on myös yksi kirjoittaja, joka oli kieltäytynyt lääkehoidosta lihomisen vuoksi, 

hänelle lääkäri oli laittanut b-todistukseen merkinnän hoito- ja lääkevastaisuu-

desta. Kuitenkin nykytutkimuksissa lääkäreiden ja potilaiden molemminpuolisen 

ymmärryksen merkitystä pidetään tärkeänä masentuneiden hoidon onnistumi-

sessa (Johansson ym. 2009; Wittink ym. 2008).

Monissa viesteissä korostetaan sitä, että lääkkeiden käytöstä hyötyvät sekä 

lääkärit että lääketeollisuus; erityisesti lääkärit, jotka pääsevät helpommalla ja 

jotka eivät oikeasti osaa hoitaa potilaita. Muu kuin lääkkeellinen hoito on liian 

aikaa vievää Suomessa. Esimerkiksi yhden kirjoittajan kannanotossa lääketeolli-

suuden bisneshakuisuutta vastaan yksityisen puolen lääkäri oli se, joka kehotti 

kirjoittajaa lopettamaan lääkkeen. Sen sijaan julkisella puolella oli tarjottu lopet-

tamisen sijaan yhä uusia lääkevaihtoehtoja. Sekä yksityisen puolen lääkäri että 

kirjoittaja arvostelevat kovien arvojen lääkebisnestä: 

Tulee tästä kaikesta mieleen se mitä lopettamista suositellut yksityisellä puolella 
toimiva lääkärini sanoi: "lääketeollisuus on kovien arvojen ja ison rahan bisnes." 
Tästä vedin ne johtopäätökset, että mitä järkeä olisikaan kehittää lääke, joka to-
della parantaa ihmisiä ja jonka ihmiset voivat sitten vain lopettaa? Ei mitään, 
koska ei se ole kannattavaa liiketoimintaa: markkinat katoaisivat. Sen sijaan kan-
nattavaa on kehittää lääke joka parantaa, mutta jonka lopettaminen on lähes 
mahdotonta: and the money just keeps on rolling.

Keskusteluketjuissa on voimakkaita kehotuksia ottaa kantaa terveydenhoidon 

käytäntöihin mielenterveystyössä (vrt. poliittinen verkkotoiminta ja verkkokansa-

laisuus Häyhtiö 2010, 34–37). Joissain sävy on identiteettipoliittinen tai aggres-

siivinen, joissain hillitympi, mitä seuraavan viestin ilmaus ”jaksamisenne rajois-

sa” osoittaa. 

Vaatikaa itsellenne psykoterapiaa lääkkeiden sijaan, vähintään niiden lisäksi, ky-
seenalaistakaa julkisesti sairaaloiden hoitokäytäntöjä, keskustelkaa asi-
oista/omista kokemuksistanne mahdollisimman "näkyvästi" netissä, lehtien mie-
lipidepalstoilla, tehkää valituksia hoidostanne/hoitonne tasosta/kokemuk-
sistanne hoitohenkilökunnan/viranomaisten väärinkohtelusta/epäoikeuden-
mukaisuuksista niistä vastaaviin yksikköihin, Lääninhallituksiin, Valviraan, 
eduskuntaan päättäjille jne. mahd. aktiivisesti jaksamisenne rajoissa.

Toimijuuden modaliteettien näkökulmasta voidaan esittää, että avun hakeminen 

ja lääkkeiden käyttö on haluamista eli motivaatiota ja tavoitteiden asettamista 

oman paranemisen ja hyvinvoinnin suhteen. Voimisen näkökulmasta lääkehoi-
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don pitäisi olla harkittu mahdollisuus ja vaihtoehto, josta terveydenhoidon am-

mattilaiset keskustelevat yhdessä kuluttaja-potilaiden kanssa. Nykyisin lääkehoi-

to kuitenkin näyttäytyy enemmän täytymisenä eli pakkona ja ainoana tarjottava-

na hoitomuotona.

Lääkkeiden käytön yhteydessä diskursiivinen toimijuus näyttäytyy voimak-

kaimmin lääkehoidon vastustamisena tai sitten tiedon etsimisenä, kun viesteissä 

kysytään käsityksiä tietyn tai sopivan lääkkeen käytöstä. Toisaalta toimijuus on 

myös kurinalaisuuden ja oman vastuun korostamista sekä omien ja muiden ko-

kemusten vertailua.

5.3.3 Kunnallisen puolen kyvyttömyys auttaa

Helén ym. (2011) kuvaavat nykyistä suomalaista mielenterveystyötä jakaantu-

neeksi ja hajanaiseksi. Myös terveydenhuollon julkisen rahoituksen kehitys on 

eriyttänyt hoidon saatavuutta. Varakkaita palvelevat yhä enemmän yksityiset 

yritykset, työssäkäyviä työterveyshuolto ja muita kunnallisten terveyskeskusten 

ruuhkaiset palvelut. Terveyskeskuksen ruuhkaisuus ja kyvyttömyys auttaa poti-

laita tulee selvästi ilmi seuraavassa aineistoni viestissä ja siihen tulleissa kom-

menteissa:

Kunnallisen TK:n kautta koettua . -Olin totaalisesti lopussa. Olin ollut jo kuukau-
sia . Soitin itkien -tyrskimällä - , paikalliseen TK:hon , istuin lattialla asunnossani 
,yksin ...Kerroin , että pelkään tekeväni itselleni jotain , etten jaksa enää ...Meni 
hetki ja TK:n ajanvarauksesta sanottiin , että ensimmäiset vapaat ajat psykologil-
le / psykiatrille ovat n. kahden viikon kuluttua ...Ja tämä on IHAN TOSI juttu...
Olin niin väsynyt , etten jaksanut silloin jäädä vaatimaan hoitoa...Itsemurhayritys 
seurasikin jonkin ajan kuluttua ...Jälkeenpäin , kun olen hengissä , olen TÄYSIN 
järkyttyneenä katsonut tuota TK:n touhuilua ....Tuo sama järkyttävä hölmöily - ts. 
kun ihmishengellä leikkiminen ei ole edes hölmöilyä ....jatkui myös itsemurhayri-
tyksen kanssa ---ei minkäänlaista apua .
---
Mutta kyllä pitää ihmetellä että kuinka et saa paremmin ja keskitetymmin apua!
Mulle kyllä tuohon sosiaalipuoleen on mennyt kokonaan maku.
---
Voi helvetti tota sun tilannetta, kyllä uhrit on aivan ojassa tässä maassa. Varsi-
nainen hyvinvointiyhteiskunta.
---
Tää on kyllä tää suomen "hyvinvointijärjestelmä" välillä niin täynnä paskaa...ja 
vaikka ei aina oliskaa ni sit siel on noi ihmiset joille ei oo henk.koht koskaa mitää 
tapahtunu..

Hajanainen palvelujärjestelmä näkyy myös siinä, että erikoissairaanhoidon ja 

kuntoutuksen palvelut ovat irrallaan kuntien järjestämästä perusterveyden- ja 

sosiaalihuollosta. Aineistossani kirjoittajat kyselevät omasta tai ystäviensä ja per-

heenjäsentensä puolesta, mistä voi saada apua. Hoitoon hakeutumisen ja avun-

saannin monimutkaisuus on synnyttänyt monenlaista keskustelua ja kritiikkiä, 
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mikä tukee Helénin ym. (2011) tutkimuksia. Niiden mukaan sosiaalihuollon osit-

tainen ulkoistaminen yksityisille palveluntuottajille on luonut tilanteen, jossa 

sekä mielenterveyskuntoutujien psykiatrinen hoito että hyvinvointipalveluiden 

mielenterveystyö toteutuvat katkonaisesti ja sattumanvaraisesti. Lisäksi uuden 

julkisjohtamisen ja -hallinnon myötä kunnat ovat määritelleet oman rahapolitiik-

kansa mukaisesti toimintaehdot yhden budjettivuoden perspektiivissä, jolloin 

mahdollisuudet toteuttaa pitkäjänteistä, suunnitelmallista ja kokonaisuuksia 

huomioivaa mielenterveyspolitiikkaa ovat vähäiset (Hämäläinen & Metteri 2011). 

Aineistossani on kirjoittajia, jotka ovat jääneet tuuliajolle muutettuaan kaupun-

ginosasta toiseen. Yksi kirjoittajista sanoo:

Olen tällä hetkellä täysin ilman hoitokontaktia paikkakuntani psykiatrian polikli-
nikan uudelleenjärjestelyjen (eli siis potilaiden siirron terveyskeskusten hoidetta-
vaksi) takia.

Suomessa psykiatrinen erikoissairaanhoito on keskittynyt pitkäaikaispotilaiden 

sekä niin sanottujen vaikeiden ja kroonisten mielisairauksien avohoidon järjes-

tämiseen ja sairaalahoidon uudistamiseen. Lievempien tapausten hoito taas kuu-

luu perusterveydenhuollon lääkäreille, jolloin hoito koostuu masennuslääkityk-

sestä ja seurantakäynneistä. Seurantakäynneillä potilaiden pitäisi saada tietoa 

lääkityksestä, ohjeita lääkkeiden asianmukaiseen käyttöön sekä emotionaalista ja 

sosiaalista tukea. Kritiikin mukaan seuranta on kuitenkin käytännössä usein ole-

matonta ja hoito pelkistynyt lääkkeiden määräämiseksi. (Helén ym. 2011; Hau-

tamäki ym. 2011.) Aineiston kirjoittajat viittaavat usein julkisen terveydenhuollon 

ja ”sosiaalipuolen” ongelmiin, joita olen listannut avunsaannin haasteina keskus-

teluteemojen esittelyn yhteydessä luvussa 4.2.2. Kritiikin kohteina ovat muun 

muassa julkisen terveydenhuollon ja ”sosiaalipuolen” yleiset ongelmat ja kyvyt-

tömyys hoitaa potilaita, keskitetyn hoidon puute, ruuhkat ja pitkät jonotusajat, 

pitkäaikaisen hoitosuhteen puuttuminen sekä ymmärtämättömät, kiireiset tera-

peutit ja lääkärit sekä huonosti suomea osaavat psykiatrit.

Kunnallinen puoli voi kuitenkin tarjota myös myönteisiä hoitokokemuksia. 

Seuraavan viestin kirjoittaja kuvaa neljää eri terapiakokemustaan. Kunnallisen 

puolen terapeutit ovat vaihdelleet ”aivan ihanasta terapeutista” aina ”aivan kau-

heaan tyyppiin”, ja joskus terapiasta on täytynyt luopua taloudellisten syiden 

vuoksi. Tarinan opetuksena tuntuu olevan sinnikkyys hakea apua ongelmista 

huolimatta, niinpä kirjoittaja toivottaa viestinsä lopussa jaksamista kaikille ja 

tarjoaa henkilökohtaisen yhteydenottomahdollisuuden.

tällainen kokemus on minulla: saanut terapiaa elämän eri vaiheissa neljään ottee-
seen, nyt tällä hetkellä aivan ihana terapautti ihan kunnalliselta puolelta. on ollut 
monenlaisia kokemuksia, ekan kerran minut laitettiin koulun kautta kun itkin lii-
kaa, tokan kerran hain itse apua ja sainkin sitä, sitten siirrettiin yksityiselle ja kun 
kela ei suostunut maksamaan osaa maksuista niin oli pakko lopettaa koko hom-
ma koska meillä ei ollut varaa maksaa maksuja. Kolmannella kerralla hain apua 
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ihan omalääkärin kautta ja sain aivan kauhean tyypin kunnalliselta puolelta joka 
julisti minut terveeksi puolen vuoden jälkeen....en tuntenut itseäni terveeksi, 
mutta olin vain tyytyväinen päästessäni pois sieltä! Nyt viimeisin kerta tuli haet-
tua apua (todella suuri kynnys oli koska edellinen kerta oli mennyt niin puihin) 
ihan vain soittamalla terveyskeskukseen ja kysymällä psykiatrisen sairaanhoita-
jan suoraa linjaa ja sitten sieltä sain heti ajan kun kerroin oman elämäni men-
neen täysin pieleen kun äitipuoleni yritti itsemurhaa huhtikuussa ja syytti minua 
siitä. Sain ajan heti kun vain oli mahdollista. Älkää ihmiset luovuttako! Jostain 
löytyy aina apua vaikka välillä onkin oikein tuskan takana! Hirveästi jaksamista 
kaikille ja ottakaa yhteyttä jos haluatte keskustella lisää!

Työterveydestä keskustelijoilla on usein myönteisiä kokemuksia. Edellä viittasin 

viestiin, jossa työterveyslääkäri oli kehottanut keskustelijaa luopumaan lääkityk-

sestä ja puhunut tälle lääketeollisuuden bisneshakuisuudesta. Aineistossa on 

myös mainintoja työterveyslääkäreistä, jotka ovat tajunneet kysyä uupuneilta 

tunnollisilta työntekijöiltä, miten nämä oikeasti jaksavat. 

Niin kävi minulle, kunnes työterveyslääkärini sen hoksasi; hän kysyi, miten oike-
asti jaksat. Vasta silloin tajusin - en jaksakaan yksin. Hän olikin sitten "siltani yli 
vaikean ajan", hänen avullaan nousin uudelleen elämään yleensäkin ja työhönikin 
uusin voimin, työhöni jota rakastan ja joka antaa sisältöä elämääni.

Helénin ym. (2011) mukaan on useita tutkimuksia suomalaisen mielenterveys-

työn epäonnistumisesta, kun luotaessa pohjoismaista hyvinvointivaltiota halut-

tiin toteuttaa väestövastuullinen avohoitojärjestelmä (dehospitalisaatio) ja alue-

psykiatrinen hoitomalli. Avohoidon taloudelliset resurssit eivät kehittyneet suun-

nitelmien mukaisesti. Suurimmat ongelmat liittyivät kuitenkin tutkijoiden mu-

kaan mielenterveystyön käytäntöihin, joiden sisällöt eivät sairaalainstituution 

purkamisen myötä kehittyneet eivätkä monipuolistuneet vastaamaan uudenlaisia 

tarpeita.

Helén ym. ovat tulkinneet tutkimustensa perusteella kaksi mielenterveystyön 

konstruktiota, joilla voidaan jäsentää mielenterveyspalvelujen päälinjoja ja muu-

toksia Suomessa. Ne ovat psykiatris-lääketieteellinen ja yhteiskunnallis-raken-

teellinen mielenterveystyö. Psykiatris-lääketieteellisessä mallissa kliinisen psyki-

atrian traditio yhdistyi avohoitoon ja muuhun yhteiskuntaan avautuvaan mielen-

terveystyöhön. Mielenterveyttä tarkasteltiin bio-psyko-sosiaalisena mallina ja 

ihmistä pyrittiin ymmärtämään kokonaisvaltaisesti ja systeemisesti.

Yhteiskunnallis-rakenteellisesta näkökulmasta tarkasteltuna korjaavan mie-

lenterveystyön lisäksi pidettiin tärkeänä ehkäisevää työtä, jolla tarkoitettiin mie-

lenterveysongelmien ehkäisyä ja torjuntaa terapeuttisten ja sosiaalisten interven-

tioiden sekä valistuksen avulla. Lisäksi korostettiin rakentavan mielenterveystyön 

merkitystä eli yhteiskuntasuunnittelua ja -politiikkaa. Mielenterveyden ja ympä-

ristön välille luotiin mielenterveystoimistojen järjestelmä, jolle suunniteltiin juuri 

ehkäisevän ja rakentavan mielenterveystyön tehtäviä. Yhteiskunnallis-raken-
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teellisella mielenterveystyöllä ei kuitenkaan ollut samanlaista jäsentynyttä koh-

detta – kärsivää yksilöä – kuin lääketieteellisellä psykiatrialla, ja vähitellen yh-

teiskunnallis-rakenteellinen mielenterveystyön ymmärrys jäi psykiatris-lääketie-

teellisen ajattelun varjoon.

Helénin ym. (2011) mukaan nykyinen mielenterveystyö voidaan nähdä eri aja-

tustapojen, tiedon, käytäntöjen ja instituutioiden yhdistelmänä, joka on muodos-

tunut mielisairaanhoidon, yhteiskunnallisen kontrollin ja henkilökohtaisen elä-

mänhallinnan kohdatessa ja sekoittuessa toisiinsa. Poikkeavien yksilöiden kont-

rollin lisäksi mielenterveystyö liittyy pitkään länsimaisen elämäntaidon perintee-

seen, etiikkaan. Siinä on keskeistä henkilökohtaisen hyvän elämän tai onnelli-

suuden tavoittelu, mikä näkyy itsehallintana ja itsestä huolehtimisena.

Modaliteettien näkökulmasta oman aineistoni kirjoittajat kokevat julkisen 

puolen ongelmat moninaisina ja omaa sitkeyttä vaativina. Tuntemisen modalitee-

tin lisäksi viesteissä korostuu täytyminen. Haettaessa apua julkiselta puolelta 

monimutkaiset lähetekäytännöt odottamisineen sisältävät pakkoja ja rajoituksia, 

kun taas voimisen modaliteetti eli mahdollisuudet ja vaihtoehdot näyttävät ole-

van varsin vähäisiä. 

Viestien perusteella diskursiivinen toimijuus näyttäytyy kritiikin esittämisenä 

ja tyytymättömyyden ilmaisemisena. Lisäksi viesteissä esitetään selviytymis- ja 

kamppailutarinoita sekä kannustetaan muita jaksamaan eteenpäin tavalla tai 

toisella. Varsinaista toivottomuuspuhetta on tässä diskurssissa melko vähän. 

Mahdollistaessaan vastapuheen verkkofoorumit näyttävät samalla nostavan esiin 

monenlaista sinnittelypuhetta, joka tarkoitetaan muita kannustavaksi ja jolla voi 

olla ideologisia seurauksia voimaantumisen lisääntyessä. Tulkitsen vasta- ja sin-

nittelypuheen pyrkimykseksi pois perinteisestä lääketieteellisen diskurssin poti-

laan positiosta. Muuttunut positio ja uudenlainen toimijuus sisältää enemmän 

mahdollisuuksia ja oikeuksia kuin potilaan positio. (Vrt. positioiden vastustami-

nen Burr 2003, 111; Davies & Harré 2001; Thomas & Davies 2006.)

Kokoavasti verkkokeskustelujen voidaan sanoa nostavan esiin monia tärkeitä 

asioita lääkehoidosta ja sen ongelmista. Ensinnäkin lääkärien ja terveydenhoidon 

ammattilaisten kannattaisi keskustella enemmän kuluttaja-potilaiden kanssa 

lääkehoidosta sekä sen haittavaikutuksista ja lopettamisen vierotusoireista. Toi-

nen huomio liittyy terveydenhuollon resurssiongelmaan: lääkehoito jää usein 

ainoaksi mahdollisuudeksi, kun vähemmän sairaiden hoito on siirretty peruster-

veydenhuoltoon. Keskusteluketjut kuitenkin osoittavat, että monet mielialaon-

gelmista kärsivät ovat lääkekierteessä ja kokeilevat yhä uusia lääkkeitä ja suu-

remmilla annostuksilla ilman merkittävää hyötyä. Sekään ei ole halpaa hoitoa 

seurantakäynteineen pitkällä aikavälillä.

Nukuin hyvin ja sikeästi yön imovanella. Nyt päivällä huomaan ahdistusoireitteni 
lisääntyneen citalopramin annoksen pienentämisen myötä, tällä viikolla vielä 20 
mg, perjantaista alkaen 10 mg ja Voxra käyttöön.
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6. IDENTITEETTITYÖ VERKKOFOORU-
MEILLA 

Olen tutkimuksessani halunnut eri teoriakeskustelujen avulla lisätä ymmärrystä 

terveysmarkkinoiden yhdestä keskeisestä toimijasta kuluttaja-potilaasta. Interne-

tin ja sosiaalisen median osallistuva kulttuuri on kuluttaja-potilaille tärkeä identi-

teettityön paikka, joka mahdollistaa uusia toimijuuden ulottuvuuksia. Osallistu-

minen verkkofoorumeilla voimaannuttaa kuluttaja-potilaita, mikä puolestaan 

muuttaa perinteistä asiantuntijuutta sekä vahvistaa vastarinnan tai vastustami-

sen tapoja medikalisoituneessa kulttuurissa. Olen havainnollistanut kuluttajapo-

tilaiden toimijuutta tulkitsemalla erilaisten terveysaiheisten sivustojen verkko-

keskusteluista kolme diskurssia, joihin liittyy erilaisia identiteettityön muotoja ja 

identiteettipositioita. Tässä luvussa esittelen tutkimuksen teoriakeskustelun ja 

empiirisen analyysin tulokset.

6.1 Teoriakeskustelu

Olen tutkimuksellani osallistunut yhtäältä kuluttajapoliittiseen keskusteluun ku-

luttaja-potilaan asemasta ja toimijuudesta sekä toisaalta terveyspoliittiseen kes-

kusteluun terveyden edistämisestä avoimena, jaettuna asiantuntijuutena. Teo-

reettisena tavoitteena on ollut avata ja syventää käsitystä siitä toimijasta, joka 

aktiivisesti osallistuu lääketieteellisessä kosmologiassa oman terveytensä edistä-

miseen ja jota kutsun kuluttaja-potilaaksi. Suomennos ’lääketieteellinen kosmo-

logia’ ei tee oikeutta ilmaukselle e-scaped medicine, koska suomeksi ja Suomessa 

lääketiede viittaa usein vain yhteen tapaan ymmärtää terveyttä, sairautta ja mie-

lenterveyttä nimittäin lääkkeelliseen hoitoon. Sen sijaan esittämäni tarkempi 

erittely kuvaa hyvin kuluttaja-potilaan osallistumista: kyseessä on kaikenlainen 

liikehdintä, jäsenyydet ja aktiivinen toiminta terveyden alueella. Potilaat eivät ole 

enää vain terveydenhuollon kohteita vaan kuluttaja-potilaita, joiden toimijuuteen 

sisältyy mahdollisuuksia vaikuttaa terveyspalveluiden markkinoilla. Kuluttaja-

potilaiden aktiivinen toiminta on osa terveysviestintää, joka on laajentunut perin-

teisestä terveyskasvatuksesta ja valistuksesta kattamaan kaikkea terveyttä ja sai-

rautta käsittelevää viestintää. Tämä terveysviestinnän kulttuurinen näkökulma 

korostaa terveyden, sairauden ja hyvinvoinnin rakentumista paitsi terveyden-
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huollon ja -hoidon kontekstissa myös mediassa ja jokapäiväisessä kanssa-

käymisessä. Aineistoni kuluttaja-potilaat edistävät omaa terveyttään ja tekevät 

siihen liittyvää identiteettityötä virtuaalisessa interaktiivisessa viestintäympäris-

tössä.

Identiteetin, subjektiuden ja toimijuuden käsitteillä viitataan teoriakeskuste-

luissa usein samaan asiaan. Tässä tutkimuksessa pidän kuitenkin identiteettiä ja 

subjektiutta minuuden aspekteina niin, että koettu subjektius ja kerrottu identi-

teetti ovat vuorovaikutuksessa keskenään. Ronkaisen (1999) tavoin määrittelen 

subjektiuden diskursiivisten toimija-asemien summaksi, merkityksellistyneeksi 

minäksi, eletyksi keholliseksi kokemukseksi sekä toiminnaksi ja siinä itselle mer-

kityksellisiksi teoiksi. Subjektius rakentuu siten toiminnassa, sosiaalisissa käy-

tännöissä. Toimijuus puolestaan voidaan nähdä diskurssijärjestyksiin osallistu-

misena, tekijyyden eri tasoina, pragmaattisina modaliteetteina sekä kehollisena ja 

kokemuksellisena maailmaan asettumisena.

Identiteettityössä on kysymys oman itsen määrittelystä; identiteettityö on 

identiteetin luomista ja esittämistä eli identiteetin näkyväksi tekemistä. Esitetyil-

le identiteeteille odotetaan muiden reaktioita ja mahdollista hyväksyntää, jolloin 

niistä neuvotellaan ja niitä vahvistetaan vuorovaikutuksessa. Erityisesti masen-

nuksen yhteydessä terveysidentiteetistä syntyy paljon neuvottelua muun muassa 

sen suhteen, onko kyseessä sairaus vai koettuihin tilanteisiin liittyvä mielialan 

vaihtelu. On myös huomattava, että identiteetin rakentaminen on sekä aktiivista 

että passiivista. Aktiivista se on silloin, kun ihmiset rakentavat tietoisesti identi-

teettiään, esimerkiksi kertomalla masennushistoriansa verkkofoorumilla. Passii-

vista taas silloin, kun identiteetti rakentuu arkisiin prosesseihin osallistumisen

myötä.

Olen tarkastellut verkkofoorumeille osallistuvien keskustelua diskursiivisen 

toimijuuden näkökulmasta, ja täydentänyt sitä pragmaattisen modaalisuuden eli 

modaliteettien käsitteellä. Pragmaattiseen modaalisuuteen rinnastan myös digi-

taalisen voimistumisen spiraalin (Mäkinen 2009). Molemmissa tulee esille pysty-

vyyden ja kykenevyyden mahdollisuus. Kuluttaja-potilaan subjektiuteen ja toimi-

juuteen kuuluu myös pystyvyyttä tai kyvykkyyttä vaikuttaa elämän tapahtumiin, 

mikä kuitenkin on mahdollista vain sosiaalisessa ympäristössä ja vuoro-

vaikutuksessa.

Sosiaalis-kognitiivisen teorian mukaisesti tulkitsen ihmisen entiteetiksi, jossa 

ihminen itse ja ympäristö toimivat vuorovaikutuksessa ja muodostavat dynaami-

sen kokonaisuuden. Pidän myös kiintoisana emergenssiteorian käsitystä, jonka 

mukaan minä emergoituu tai kehkeytyy jatkuvasti fyysisessä ja sosiaalis-

kulttuurisessa ympäristössä kokemuksellisen minän (experiential self), suhteissa 

toimivan minän (relational self) ja kulttuurisen minän (co-cultural self) leikkaus-

kohdassa tai keskuksessa (Richey & Brown 2007). 
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Eri teoriapolkujen ja -keskustelujen perusteella esitän siis perinteisen potilaan 

sijaan terveysmarkkinoiden yhtenä toimijana kuluttaja-potilaan, jolla on diskurs-

sikäytännöissä kuten terveysaiheisilla verkkofoorumeilla uudenlaisia identiteetti-

työn ja osallistumisen mahdollisuuksia. Osallistuminen voimaannuttaa, ja voi-

maantuminen puolestaan voi muuttaa perinteistä asiantuntijuutta ja tarjota vaih-

toehtoja oman terveysidentiteetin rakentamiseen.

6.2 Empiiriset tulokset

Empiirisen tutkimukseni keskeinen rajaus on ollut mielenterveys ja erityisesti 

masennus. Olen perustellut rajausta ajankohtaisuudella ja medianäkyvyydellä, 

vaikka yhteiskunnalliselta jäsennykseltään masennukseen rinnastettavaa her-

mostuneisuutta ja levottomuutta on ollut jo sata vuotta sitten (Halmesvirta 1998; 

Tontti 2008, 29–30). Masennus on kulttuurisesti siirtynyt hoitoa vaativaksi yksi-

lön ominaisuudeksi (Tontti 2008, 82 83; Thomas-MacLean & Stoppard 2004; 

Ussher 2010), jota voidaan myös pitää yksilöllisyyden, pärjäämisen ja menesty-

misen kääntöpuolena. Lääketieteellinen tulkinta hallitsee tämänkin tutkimuksen 

verkkokeskusteluja, vaikka niissä näkyy myös sen kyseenalaistamista ja vastapu-

hetta. 

Olen analysoinut neljän erilaisen verkkofoorumin keskusteluja. Hoitonetti.fi 

on kaupallinen sivusto, ja sen kerrotaan olevan yhteisöllisen terveystiedon verk-

kosivusto. Yhteisöllisyydellä tarkoitetaan muun muassa hiljaista tietoa, eli mui-

den kanssa jaettavaa tietoa ja kokemusta. Sivuston mukaan sosiaalisessa medias-

sa kuluttaja on keskeinen käyttäjä ja toiminnan suuntaaja. Eri sairauksien yhtey-

dessä on omat keskustelualueensa. Poliklinikka.fi on sekin kaupallinen ja osa 

Terve media -ryhmää. Sivusto esittäytyy tiedon tarpeen tyydyttäjänä ja terveyden 

edistäjänä. Se kutsuu suomalaisia keskustelemaan hyvinvoinnista ja terveydestä 

sekä korostaa vertaistuen merkitystä ja mahdollisuutta erilaisten yhteisöjen pe-

rustamiseen. Suomi24 taas on varsinainen keskustelufoorumi ilman asiantun-

tijoiden tietopaketteja. Ohjeissa painotetaan kirjoittajien vastuuta ja sivuston 

merkitystä rakentavan ja asiallisen ajatusten vaihdon kanavana. Tiede.fi on sa-

mannimisen aikakauslehden verkkoversio ja sisältää keskustelufoorumin lisäksi 

muutakin aineistoa. Foorumi on tiedeaiheinen, mikä erottaa sen Suomi24:n kes-

kusteluista. 

Kaikki mainitut sivustot korostavat yhteisöllisyyttä sekä tiedon, kokemusten ja 

ajatusten jakamista ja vaihtamista. Sivustojen rakenne on tehty selkeäksi ja kes-

kustelufoorumien löytäminen helpoksi. Keskustelufoorumit ovat kaikille avoimia 

eikä viestien lukeminen edellytä rekisteröitymistä. Suomi24-sivustoa lukuun ot-

tamatta ne tarjoavat mahdollisuuden myös asiantuntijoiden kanssa keskusteluun. 

Olen analysoinut verkkofoorumeilta 1 020 viestiä, jotka kuuluvat masennus-

aiheisiin keskusteluketjuihin pääasiassa vuosina 2009–2011. 
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Tutkimukseni yhtenä empiirisenä tutkimuskysymyksenä on ollut tarkastella, 

miten kuluttaja-potilaat määrittelevät ja merkityksellistävät omaa terveyttään ja 

sen hoitamista sekä yleisiä terveydenhuoltoon liittyviä kysymyksiä internetin 

verkkofoorumeilla. 

Masennusaiheisilla sivustoilla näyttää olevan monessa mielessä tärkeä merki-

tys kuluttaja-potilaiden arjessa. Sivustot ovat ensinnäkin aktiivisessa käytössä, 

koska keskusteluketjuilla voi olla tuhansia lukijoita. Toiseksi foorumeille on syn-

tynyt aineiston keräämisen aikaan virtuaalinen ulkoiluryhmä sekä muuhun arjen 

toimintaan ja siitä raportointiin kannustava keskusteluketju. Foorumeilla siis 

synnytetään keskustelijoiden välille uusia arjen käytäntöjä, joissa toimintaa mer-

kityksellistetään omista lähtökohdista käsin eikä ulkoisina pakkoina. Lisäksi kes-

kustelijoiden välille näyttää syntyneen joskus tiivistä kanssakäymistä ja yhtenäi-

syyttä, mikä viittaa uudenlaiseen verkkoyhteisöllisyyteen. Sivustot ovat siis myös 

yhdessä olemista. Kolmanneksi foorumeilla käsitellään hyvin monenlaisia ma-

sennukseen liittyviä aiheita kuten kokemuksia ja tunnetiloja, avunsaannin mah-

dollisuuksia ja haasteita, lääkehoidon problematiikkaa sekä masennuksen tausto-

ja ja vaikutuksia. Masennusta käsitellään viesteissä monin tavoin: mielialoina ja 

tunnetiloina, uupumusreaktioina vaikeissa tilanteissa tai sitten lääketieteellisesti 

määriteltyinä eriasteisina sairauksina – sekä näiden moninaisina ja enemmän tai 

vähemmän jäsentyneinä yhdistelminä. Toisin sanoen diagnooseista ja niihin liit-

tyvistä rajankäynneistä hoitokäytäntöineen keskustellaan paljon.

Tutkimuksen toinen empiirinen kysymys on kaksiosainen. Ensiksi tavoitteeni 

on ollut selvittää, millaisia terveysdiskursseja kuluttaja-potilaiden masennusai-

heisista verkkokeskusteluista ja identiteettityöstä voidaan tulkita. Toiseksi tutkin, 

minkälaista identiteettityötä ja -kamppailuja terveyden merkityksellistämiseen 

liittyy sekä millaisia erilaisia toimijuuksia verkkokeskusteluissa rakentuu. Näihin 

kysymyksiin vastaan seuraavaksi.

Valittujen verkkofoorumien sisältäessä kuluttaja-potilaiden keskusteluja ilman 

ammattiauttajia terveys ja sen hoito määritellään ja jäsennetään usein omista 

kokemuksista käsin. Kokemuksellinen diskurssi eli kokemusten ja tunteiden sekä 

mielen- ja kehontilojen kuvaukset ovat esillä monissa viesteissä. Toinen kulutta-

ja-potilaiden keskusteluille tyypillinen puhetapa on tukeminen, yhteisen tiedon 

rakentaminen sekä yhteisten selviämistarinoiden luominen, ja kutsun niitä ver-

taistuen diskurssiksi. Kun kokemuksellisessa diskurssissa näkökulma on yksilöl-

linen eli oman kokemuksen ymmärtäminen ja hyväksyminen, vertaistuen dis-

kurssissa on pikemminkin kysymys yhteisön jäsenyydestä ja yhteisestä toimin-

nasta. Kolmas ja selvästi edellisistä erottuva puhetapa on vastustaminen, jonka 

olen nimennyt vastarinnan diskurssiksi ja johon liitän kuluttaja-potilaiden kriitti-

sen suhtautumisen terveydenhuollon olemassa oleviin käytäntöihin ja erityisesti 

lääkehoitoon. 
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Kokemuksellisessa diskurssissa identiteettityö on kamppailu- ja selviyty-

mistarinoiden esittämistä nykyisistä tunteista kuten mielialan vaihteluista tai 

eristäytymisestä sekä lapsuudenkokemuksista. Identiteettityö on myös neuvotte-

lua terveyden ja sairauden rajasta sekä uupumisen myöntämisestä tai uupumis-

vaaran tunnistamisesta. Edelleen identiteettityö on kyselyä ja kokemusten vertai-

lua diagnooseista ja lääkityksestä sekä identiteettikamppailua omasta kehollisuu-

desta lääkkeiden käyttöön liittyvän lihomisen yhteydessä. Identiteettikertomuk-

sissa korostetaan myös kurinalaisuutta ja omaa vastuuta.

Aineiston keskusteluissa kokemuksellisuus tulee esiin ensinnäkin yksilöllisinä 

emotionaalisina tuntemuksina kuten mielialan sekä energisyyden ja jaksamatto-

muuden vaihteluina, onttona ja epätodellisena olona sekä huolehtimisena ja itse-

kriittisyytenä. Toiseksi kokemuksellisuus näyttäytyy sosiaalisissa tilanteissa 

muun muassa jännittämisenä, kommunikointiongelmina, muutosvastaisuutena 

tai sosiaalisista tilanteista eristäytymisenä. Kolmantena kokemuksellisuudesta 

kerrotaan psykosomaattisina oireina kuten huimauksena ja päänsärkynä. Epäto-

dellinen olo muine oireineen ja hoitokäytäntöjen hyödyttömyys voivat kuluttaa 

voimavaroja ja lisätä eristäytymistä.

Kokemuksellinen identiteetti on usein myös ympäristön paineissa taisteleva, 

itsekriittinen ja syyllisyydentuntoinen. Kirjoittajien käsitysten mukaan hyvään 

identiteettiin ei näyttäisi kuuluvan passiivisuutta eikä uupuneisuutta. Institutio-

naalisen retoriikan mukainen vastuu ja oman elämisen parantaminen ovat kulut-

taja-potilaiden kokemuksellisuudessa ikään kuin sisäänrakennettuina. Viittaan 

edellä masennukseen menestymisen ja pärjäämisen kääntöpuolena. Pärjäämisen 

ajatus ja suhtautuminen masennukseen näkyvät keskusteluissa esimerkiksi näin:

Olen myös itse ollut aina sitä mieltä ettei masennukseen voi ns. sairastua vaan 
kyse on lähinnä laiskuudesta..
---
Olen joskus ollut jopa sitä mieltä, että masennus on periksiantamista, heikkoutta 
ja osaltaan itseaiheutettua.

Keskustelut osoittavat monella tavalla aikaisemmissa tutkimuksissa (Tontti 

2008; Kivivuori 2002; 2007; Saastamoinen 2006a; Furedi 2004) mainittua ma-

sennuksen yksilöllistymistä. Keskustelijat ovat itsensä ulkopuolella vain kertoes-

saan perheenjäsenistään tai koulu- ja työpaikkakiusattuna olemisestaan. Perheen 

sisäinen työnjako voidaan kyllä mainita, mutta sitä ei sen tarkemmin eritellä eikä 

taustoiteta. Myöskään työpaikan olosuhteita tai käytäntöjä ei analysoida, työ-

paikkakiusaaminen vain mainitaan omana ongelmana tai oman pahan olon syy-

nä. Ulkoiset paineet esitetään usein luonnollisina, elämään kuuluvina asioina. 

Uupuminen on enemmän yksilön kuin yhteisöjen tai rakenteiden syytä. Käsitys 

näyttää sopivan yhteen sen kanssa, mitä on sanottu (Saastamoinen 2006a; Fure-

di 2004, 127 142) hallitsemattomassa ja riskialttiissa maailmassa elämisestä: 
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Maailmaa tarkastellaan usein subjektiivisen emotionaalisuuden kautta ja keskity-

tään omaan itseensä ja välittömiin ihmissuhteisiin.

Kokemuksiin lääkkeiden käytöstä liittyy monenlaista identiteettipoliittista 

kamppailua ja vastakkainasettelua. Esimerkiksi vastakkainasettelu hyvä ja huono 

”masennusihminen” tai ”psyykepotilas” näkyy lääkkeiden haittavaikutuksiin kuu-

luvan lihomisen yhteydessä. Kehollisuus, ulkonäkö ja asettuminen omaan kehoon 

ovat tuntemisen ja voimisen modaliteetteja. Painon nousun kontrolli vaatii itse-

kuria ja ponnisteluja, joihin kannustavat mediakuvastot omine kehon malleineen 

mutta joihin epäonnistumisten myötä liittyy myös itseinhoa.

Masennuksesta selviämiseen tai sen kanssa elämiseen tarjotaan keskusteluissa 

suuri määrä erilaisia arjen toiminnallisia reseptejä. Eniten korostetaan sosiaali-

sen tukiverkoston merkitystä. Puhumista ja asioiden purkamista pidetään erittäin 

tärkeänä. Lisäksi korostetaan itsen kanssa työskentelyä ja positiivista ajattelua 

päiväkirjan kirjoittamisesta plus–miinus-listoihin. Rutiineilla on oma merkityk-

sensä arjesta selviytymisessä: suunnitelmat ja tavoitteet, aikataulut ja viikkolistat 

voivat tuoda kaaoksen tunteeseen selkeyttä. Elämäntapamuutokset, ulkoilu ja 

liikunta sekä terveellinen ravinto ovat myös keskeisiä reseptejä. Sanonkin edellä, 

että aineistosta kokoamani reseptilista muistuttaa työelämän ja liikuntaharras-

tusten suorituskeskeisyyttä ja velvollisuudentuntoa.

Foorumeilla kerrottujen kokemusten perusteella monilla masennuksesta kär-

sivillä näyttää olevan myös pystyvyyttä oman terveyskäyttäytymisensä suhteen. 

Moni kykenee tavoitteiden asettamiseen esimerkiksi hoitosuhteissaan ja parane-

misessaan. Kokemuksellisessa diskurssissa toimijuus on kokemusten ja tunteiden 

representoimista tai sanoittamista sekä ymmärrettäväksi tekemistä niin itselle 

kuin muille.

Vertaistueksi nimeämässäni diskurssissa identiteettityö on kannustamista ja 

tsemppaamista eli tuen ja yhteisöllisyyden esittämistä mutta myös torjunnan 

ilmaisua silloin, kun kyseessä ovat selvästi toiset. Lisäksi identiteettityö on sekä 

tiedon etsintää että kommentointia. Toimijuus on avun pyytämistä ja tukemista, 

joka keskustelujen perusteella osoittaa osallistujien tilanteen muuttumista ja si-

ten mahdollisuutta vaikuttaa asioiden kulkuun. Masentuneisuudestaan kirjoitta-

va voi saada lähes reaaliajassa vastauksia kysymyksiinsä ja suosituksia tilanteen 

parantamiseksi. Suositukset ovat johtaneet käytännön toimiin, joista sitten kerro-

taan viestiketjuissa.

Kiinnostavin esimerkki vertaistuesta on virtuaalinen ulkoiluryhmä, jossa kes-

kusteluketjun aloittaja kannustaa muita masennuksesta kärsiviä ulkoilemaan 

itselle sopivalla tavalla kerran päivässä ja raportoimaan sitten ulkoilustaan foo-

rumilla. Toinen samaan tarkoitukseen liittyvä ketju raportointeineen on ”mitä 

olette tehneet tänään”. Molemmat ketjut auttavat masennuksen kanssa kamppai-

levia ottamaan pieniä askeleita oman toipumisensa edistämisessä ja mielihyvän 

saamisessa. Ulkoilu ja muu puuhastelu kotipiirissä sekä niistä raportointi verkko-
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foorumeilla eli arjen käytäntöihin osallistuminen voi lisätä keskustelijoiden hyvää 

oloa ja vähentää väsymyksestä ja passiivisuudesta aiheutuvaa syyllisyyttä. Tä-

mäntyyppiset käytännöt ovat nähdäkseni tärkeä osa koko mielenterveystyötä. 

Modaliteettien näkökulmasta tunteminen, haluaminen ja täytyminen eivät ole 

vain ulkoapäin tulevia vaatimuksia vaan suhteessa omaan jaksamiseen. Samassa 

tilanteessa olevat kannustavat ja tukevat toisiaan. Uudessa yhteisöllisyydessä 

fyysisesti kaukana olevat elävät ja kokevat elämäänsä yhdessä. Foorumit ja niille 

osallistuminen ovat uusia toiminnan mahdollisuuksia.

Hei kiitos näin ihanasta "tsemppaus" ja "ulkoilu"-ketjusta... Jo ajatus siitä että 
muidenkin on vaikeaa lähteä kotoa ulos lohduttaa ja antaa itselleen voimaa jak-
saa taas ainakin iltaan saakka ellei etemmäksi :)..

Toisaalta on kuitenkin todettava, että ”koneella roikkuminen” ja viestiketjujen 

selailu voivat myös vähentää muuta arjen puuhastelua. Keskustelujen perusteella 

joidenkin päivä täyttyy nukkumisesta, nettisurffailusta ja television katselusta; 

hyvistä suunnitelmista huolimatta ei jää aikaa eikä voimia kodin kunnossa pitoon 

eikä ruuanlaittoon. Joka tapauksessa omasta saamattomuudesta ja joskus myös 

siihen liittyvistä syyllisyyden tunteista jaksetaan ja halutaan kirjoittaa foorumeil-

la. Itsearvioinnit ja identiteettien esittäminen verkkofoorumeilla ovat myös toi-

mijuutta.

Verkkofoorumeilla näyttää siis olevan merkitystä keskustelijoiden arjessa, mi-

tä edellä esiteltyjen monien aiheiden käsittely ja pohdinta osoittavat. Vaikka en 

ole haastatellut empiirisen aineiston keskustelijoita, osoittaa verkkokeskustelujen 

sisältö mielestäni sitä, että osallistuminen keskusteluihin voi täydentää olemassa 

olevia hoitomuotoja. Sivustot parantavat ja vahvistavat potilaiden omaa osallis-

tumista hoitoon ja sen suunnitteluun sekä kannustavat osallistumaan enemmän. 

Olen viitannut edellä Deddingin ym. (2011) jaottelun kohtaan, jossa sivustojen 

sanotaan tukevan olemassa olevia hoitokontakteja ja hoidon muotoja. Perustelen 

käsitystäni esimerkeillä, joissa keskustelijat kertovat ottavansa jonkin keskustelu-

foorumilla esiintyneen asian puheeksi mennessään seuraavan kerran lääkärin 

vastaanotolle. Keskustelun sävy näissä kohdin osoittaa, että kyseessä ei ole tilan-

ne, jossa lääkärin tarvitsisi kokea oma arvovaltansa uhatuksi. 

Tätä täytyykin kysyä lääkärillä kun seuraavan kerran menee, onko miun lääkitys 
ihan ok.

Keskustelijoiden äänet ja identiteetit ovat tarjoavia, eläytyviä, keskustelevia, tor-

juvia tai vain keskusteluja seuraavia. Torjuviksi ja siksi myös identiteettipoliitti-

siksi olen tulkinnut ne viestit tai viestin osat, joissa toiset halutaan sulkea keskus-

telualueelta pois. Torjunta kohdistuu useimmiten omaa uskontoaan, superfoodia 

tai muita vaihtoehtoisia hoitomuotoja voimakkaasti esiin tuoviin puheenvuoroi-

hin. Verkkokeskustelijoilla ja -yhteisöillä näyttää siis olevan omat säännöstönsä 



156

ja norminsa, joiden puitteissa identiteettejä voi esittää. Torjuminen saatetaan 

myös ennakoida ja rakentaa viesti jo etukäteen taitavalla argumentoinnilla ja 

oman näkemyksen verhotummalla esittämisellä. Keskusteluja seuraaviksi tulkit-

sen tilanteet, joissa luetaan kyllä viestejä mutta ei itse osallistuta keskusteluun. 

Keskusteluketjussa saattaa esimerkiksi olla 300 viestiä mutta niillä tuhansia lu-

kukertoja.

Vertaistuen diskurssiin liittyy myös asiantuntijuuden rajojen koetteleminen. 

Erityisesti vastapuheessa näkyy terveystiedon, kyseenalaistamisen ja oman ajat-

telun merkitys sekä kiinnostus omasta kehosta ja sen kunnossapidosta. Vaikka 

keskusteluissa esiin tuleva terveystieto on oman näkemyksen tai jonkin muun 

tahon kyllästämää, foorumeilla myös kysytään, pyydetään lisäperusteluja ja 

kommentoidaan. Keskustelijoilla näyttää olevan todella paljon tietoa, kokemusta 

ja omaa asiantuntemusta masennuksesta ja siihen liittyvistä mielenterveyden 

asioista. Jotkut valmistautuvat lääkärin vastaanotolle menoon tai hoitomuodon 

valintaan avaamalla kokonaisen keskusteluketjun mieltä askarruttavista kysy-

myksistä sekä kokoavat keskusteluista palapelin osia ja esittävät kysymyksiä tai 

pyytävät muilta kokemuksia ja kommentteja: 

No nymmää sitten olen saanut palapelin kasaan. Olen tullut siihen tulokseen että 
varmasti hyötyisin psykoterapiasta ja se olisi minulle hyvä vaihtoehto. Kokonaan 
eri asia on kuitenkin sitten se että uskallanko loppujen lopuksi. Mutta päätös siis 
sen suhteen on tehty että aion selvittää tätä vaihtoehtoa pidemmälle. Päätöksen 
aloittamisesta, tai terapian jatkamisesta voin tehdä myöhemmin. [...] Joten ky-
symys kuuluu, onko kenelläkään mitään mielipidettä koskien eri psykotera-
piasuuntauksia tai mitään kommentteja perinteisestä psykoanalyysistä?

Sivustoilla jaetaan linkkejä ja ohjataan siten lisätiedon hankintaan. Linkeillä 

myös ajetaan omaa asiaa ja näkemystä. Lisäksi niillä havainnollistetaan asioita ja 

liitetään keskusteluketju tai viesti laajempaan ajankohtaiseen mediakeskuste-

luun.

Aineiston perusteella ei voi sanoa paljonkaan masennuksen sukupuolittumi-

sesta, koska keskustelufoorumeille osallistujat eivät aina tuo esiin sukupuoltaan. 

Viesteissä on kuitenkin silloin tällöin esittäytymisiä tai sukupuolen ilmaisuja: 

”Olen 37-vuotias mies” tai ”Olen psykiatriassa työskentelevä nainen”. Seuraavan 

esimerkin keskustelija liittää itsensä joukkoon miehet ja kuvailee tarkemmin tätä 

edustamaansa joukkoa. Miehille on kirjoittajan mukaan yleistä pitää asioita 

omana tietonaan, koska ei haluta huolestuttaa läheisiä. Kirjoittaja itse kuitenkin 

ymmärtää avoimuuden ja puhumisen merkityksen, minkä hän tuo esiin paitsi 

sanomalla ”Asiahan on ihan päinvastoin” myös ilmauksilla ei hyvä, mielestäm-

me, on olevinaan ja mukamas.

Meissä miehissä on aika yleinen ilmiö (ei hyvä).Emme halua huolestuttaa läheis-
tämme turhilla (mielestämme)jutuilla.Tämä on olevinaan mukamas joku suoje-
lemis keino. Asiahan on ihan päinvastoin,mitä enemmän kerrotaan,sitä vähem-
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män on huolen aiheita.Kun on aikansa säästellyt juttujaan,niin on erinomaisen 
vaikea muuttaa totuttuja tapojaan.

Viesti on osa keskustelua, jossa eräs keskustelija on aikaisemmin kertonut vai-

keudestaan puhua varsinkin negatiivisista asioista miehelleen. Keskustelijan mies 

ei ole ymmärtänyt vaimonsa masennusta eikä sitä, miten huonossa kunnossa 

tämä on ollut. Vaikka foorumeilla neuvotellaan sairastumisen merkityksestä ja 

käydään kiivaitakin keskusteluja, monien mielestä vain saman kokeneet voivat 

ymmärtää toisiaan – eivät siis läheskään aina läheiset tai ystävät. Myöskään ter-

veydenhuollon ammattilaisten kanssa ei välttämättä synny keskusteluyhteyttä 

eikä läsnäoloa.

Valittujen verkkofoorumien keskusteluissa sekä naiset että miehet ovat tuo-

neet esiin joko omillaan pärjäämistä, sinnittelyä omin avuin tai sitten hoitoon 

hakeutumista, johon on sisältynyt lääkkeitä ja terapiaa tai molempia. Sekä naisil-

la että miehillä esiintyy piirteitä siitä, ettei ole tottunut kertomaan asioistaan 

muille ja pitää asiat mieluummin sisällään. Tässä verkkofoorumeilla on mielestä-

ni tärkeä tehtävä, kun ne anonyymiydellään mahdollistavat keskustelun ja kom-

mentoinnin. Sekä naiset että miehet tekevät verkkofoorumeilla identiteettityötä 

reflektoimalla kokemuksiaan ja erittelemällä kehollisuuttaan esimerkiksi siinä 

yhteydessä, kun pohtivat lääkkeiden vaikutusta lihomiseen ja seksuaalisuuteen.

Kolmannessa eli vastarinnan diskurssissa identiteettityö on masennuk-

sen oireiden kuvausta, sopivan diagnoosin kyselyä tai saatujen diagnoosien sekä 

niihin liittyvien testien kyseenalaistamista. Sairauden ja normaalien mielialan 

vaihteluiden raja on keskusteluissa häilyvä samoin kuin eri mielenterveysongel-

mien suhde. Lisäksi keskusteluissa käsitellään suhdetta lääkehoitoon ja lääkeyri-

tyksiin sekä ammattiauttajiin. Keskustelujen analyysin perusteella tulkitsen toi-

mijuuden tässä diskurssissa pääosin virallisen terveydenhuollon käytäntöjä vas-

tustavaksi tai vastapuhetta sisältäväksi. 

Diagnostinen ymmärrys on lääkehoidon lisäksi yksi vastapuheen aihe. Aineis-

tossa on viestejä, joissa kyseenalaistetaan saatu diagnoosi tai epäillään masen-

nusdiagnoosin pätevyyttä. Keskusteluissa on pohdittu, onko masennus ylipäätään 

sairaus tai haluavatko masentuneet itse kutsua sitä sairaudeksi; aiheesta on jopa 

äänestetty. Lisäksi keskusteluissa on pohdittu masennustestien luonnetta ja ky-

symyksiä sekä tulosten tulkintaa. Myös lääkärien tulkinnat tuloksista ovat herät-

täneet kysymyksiä: joku on saanut pienellä pistemäärällä vahvan masennus-

lääkkeen, joku ei ole toistuvalla suurellakaan pistemäärällä päässyt minkäänlai-

seen hoitoon. Keskustelujen perusteella hieman onnekkaampia ovat työterveys-

hoidon piiriin kuuluvat masentuneet. Aineistossa näkyy Helénin ym. (2011) käsi-

tys suomalaisen mielenterveystyön jakaantuneisuudesta ja eriarvoistavasta vai-

kutuksesta.

Aineisto vahvistaa ylipäätään masennuksen ongelmallisuuden hoidettavana 

sairautena. Terveystaloustieteessä masennus sijoitetaan migreenin ja umpilisäk-
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keen tulehtumisen lisäksi teknologisessa kehitysvaiheessa niin sanottuun intuitii-

viseen vyöhykkeeseen, jonka sairauksiin ei vielä ole täsmällisiä diagnooseja. Am-

mattiauttajien korkean koulutuksen ja kokemuksen pitäisi korvata täsmällinen 

diagnoosi. Kun kuitenkin mielenterveyden ongelmia hoidetaan lähtökohtaisesti 

ruuhkaisessa perusterveydenhuollossa, monipuolinen diagnostinen ymmärrys ja 

kokemus saattavat korvautua lääkeyritysten masennustesteillä ja lääkehoidolla. 

Omaa masennustani ei ole oikeasti diagnosoitu mutta lääkäri teki sellaisen rasti-
ruutuun-tehtävän ja sen mukaan oli vaikea. Mutta voipi olla ettei ole oikeasti ma-
sentunut. Mistähän senkin oikeasti tietää??

Diagnoosin tai ”masennuksen lajin” yhteydessä syntyy usein myös identiteet-

tiasemia oikeasti masentunut ja ei-masentunut. Oikeasti masentuneiden kohdal-

la kyse ei ole lyhytaikaisesta mikään ei tunnu miltään -tilasta vaan sairaudesta, 

johon eivät aina auta yksinkertaiset arjen toiminnalliset reseptit. 

Lähinnä ottaa päähän kun ei-masentuneet antavat masentuneille neuvoja tyylin 
"ota itteäs niskasta kiinni", "nauttisit elämästä" jne....ihan sama kun sanoisi koo-
massa olevalle että herää siitä laiskimus.

Masennusdiagnoosiin saattaa liittyä myös stigmaa ja häpeän leima, joka yhdistyy 

identiteettineuvotteluun niin henkilökohtaisesta kuin sosiaalisesta identiteetistä 

ja josta on vaikea neuvotella itseä ulos. Keskustelijat ovat epäilleet, että jos pape-

reissa mainitaan masennus, ”oikeisiin” sairauksiin voi olla myöhemmin vaikea 

saada apua. Muutamat keskustelijat kertovat kokeneensa diagnoosin tilannettaan 

selkeyttävänä tekijänä, jolloin mielialan vaihteluilla on nimi ja jolloin paranemi-

nen on saattanut alkaa. Masennusdiagnoosi on siis koettu oikeaksi ja elämä on 

saatu takaisin raiteilleen joko pelkän lääkityksen tai sitten lääkityksen ja terapian 

avulla.

Usein kuluttaja-potilaiden vastarinnan diskurssissa kuitenkin välittyy kamp-

pailu lääkkeiden vaihdon, annostusten ja haittavaikutusten parissa tai yritys 

päästä eroon mieltä turruttavista lääkkeistä ja kaipaus entiseen tuntevaan mi-

nään. Keskusteluissa kerrotaan vastaanottoaikojen jonottamisesta ja yrityksistä 

saada vastaanotoilla kiireisiltä lääkäreiltä ja psykiatreilta muutakin apua kuin 

lääkehoitoa. Muutamissa viesteissä julkisen terveydenhuollon ja potilaan välinen 

suhde muistuttaa voimainkoetusta ja sisältää piirteitä lääkärin autoritäärisen 

aseman korostumisesta.

Olen luvussa 2.2 medikalisaation yhteydessä todennut, että lääkeyritysten 

mainoksissa ja kuluttaja-potilaille suunnatussa valistuksessa ei hoideta sairautta 

vaan markkinoidaan hyvää elämää. Hautamäen ym. (2011) mukaan lääketeolli-

suuden tuottamassa materiaalissa muotoutuu kuva keskivertoihmisen onnelli-

suudesta, joka koostuu muun muassa saunomisesta, ulkoilusta, puutarhanhoi-

dosta, tasapainosta, terveydestä ja läheisistä ihmissuhteista. Mainitut asiat tuot-
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tavat kansallisten arvo- ja asennemittausten mukaan suomalaisille onnea. Jos 

aineistoni keskustelijoilla olisi mahdollisuudet lääketeollisuuden kuvaston kaltai-

seen elämään, he eittämättä kokisivat elämässään onnea ja onnellisuutta.

Vaikka lääkkeet ovat siis tuoneet joillekin avun, on merkityksellistä, että mo-

net keskustelijat ovat kamppailleet eroon lääkkeistä ja niiden haittavaikutuksista 

sekä siten osoittavat pystyvyyttä ja voimaantumista. Tehtävä ei ole ollut helppo 

kulttuurissa, jossa lääkkeillä ja lääkeyrityksillä on merkittävä asema: ”Lääkkeet 

ovat sulautuneet olennaiseksi osaksi laaja-alaista mielenterveystyötä, jossa sekä 

lääkärit että potilaat tai asiakkaat käsittävät ne keinoksi ennaltaehkäistä sairas-

tumista, vähentää terveysriskejä, ylläpitää toimintakykyä sekä säädellä henkilö-

kohtaisia tuntemuksia ja käyttäytymistä.” (Hautamäki ym. 2011.) Itsehoidon ja 

oman mielentilan tarkkailun myötä psyykenlääkkeistä on tullut osa elämänhallin-

taa.

Oman terveystiedon lisääntyminen ja siitä kommunikoiminen sekä kokemus-

ten vertailu voimaannuttavat keskustelijoita sekä haastavat ja muuttavat perin-

teistä potilas–lääkärisuhdetta ja siihen liittyvää asiantuntijuutta (vrt. myös Shil-

ling 2002; Autio ym. 2012). Terveysaiheisilla verkkofoorumeilla kuluttaja-

potilailla on siis uudenlaisia osallistumisen mahdollisuuksia. Verkkokeskuste-

lujen analyysi osoittaa, että identiteettityössään kuluttaja-potilaat sekä esittävät 

identiteettejä (self-narration) että neuvottelevat identiteeteistään (conversational 

identity), jolloin syntyy kilpailevia identiteettejä. Keskustelut osoittavat, ettei ma-

sentunut tai ”masennusihminen” ole yksi yhtenäinen subjekti- tai toimija-asema 

vaan sisältää monenlaisia identiteettejä, neuvotteluja ja merkityskamppailuja 

sekä paljon diskursiivista toimijuutta, johon sisältyy ajatus kyvystä vaikuttaa ja 

muuttaa tilannetta ja joka voi myös johtaa toimintaan. 

Kokoavasti voidaan todeta, että kokemuksellisessa diskurssissa näkökulma on 

yksilöllinen: kyse on omien kokemusten ja tunteiden ymmärrettäväksi ja hyväk-

syttäväksi tekemisestä. Vertaistuen diskurssissa näkökulma on puolestaan yhtei-

söllinen, ja siinä kannustetaan ja tuetaan, osallistetaan toimintaan, pyydetään 

apua, kysytään ja annetaan tietoa sekä osoitetaan yhteisöllisyyttä tai suljetaan 

yhteisöstä pois. Vastarinnan diskurssissa vastustetaan diagnooseja ja lääkehoitoa, 

vertaillaan tietoa ja käsityksiä sekä esitetään kritiikkiä ja ilmaistaan tyytymättö-

myyttä. Kaikki kolme diskurssia sisältävät mielestäni terveyttä edistävää toimi-

juutta, minkä tulkitsen diskurssien seuraukseksi tai vaikutukseksi ja mikä näkyy 

myös keskustelijoiden raportoimana toimintana.

Tarkasteltaessa identiteettityötä ja toimijuutta modaliteettien näkökulmasta 

voidaan todeta, että osallistuminen verkkofoorumeilla näyttäytyy sekä psyykkise-

nä toimintakykynä eli kykenemisenä että tietoteknisinä valmiuksina eli osaami-

sena. Haluaminen puolestaan on motivaatiota ja tavoitteiden asettamista oman 

paranemisen ja hyvinvoinnin suhteen. Lisäksi haluaminen on toisaalta motivaa-

tiota keskustella omasta tilanteesta ja ehkä hakea ammattiauttajan apua sekä 
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toisaalta ponnisteluja diagnoosin jälkeen selvitä lääkehoidon mahdollisesti aihe-

uttamista haittavaikutuksista. Haluaminen on myös tiedon hakemista ja luotetta-

vuuden testaamista.

Voimisen näkökulmasta lääkehoidon pitäisi olla harkittu mahdollisuus ja vaih-

toehto, josta terveydenhoidon ammattilaiset keskustelevat yhdessä kuluttaja-

potilaiden kanssa. Nykyisin lääkehoito kuitenkin näyttäytyy enemmän täytymi-

senä eli pakkona ja ainoana tarjottavana hoitomuotona. Toisaalta täytyminen voi 

saada uuden merkityksen silloin, kun verkkofoorumeilla syntyy virtuaalinen ul-

koiluryhmä tai kun arkea jäsennetään pieninä tekoina, joista sitten raportoidaan 

muille keskustelijoille. Kysymys ei ole silloin vain ulkoapäin tulevista sosiaalisista 

tai moraalisista pakoista ja rajoituksista vaan pienistä askelista arjen käytännöis-

sä ja oman jaksamisen puitteissa.

Tunteminen on tunteiden liittämistä kohdattuihin asioihin ja tilanteisiin, mis-

tä keskustellaan verkkofoorumeilla paljon. Tuntemuksia ja kokemuksia vertail-

laan ja kysellään, miten muut ovat jonkin asian kokeneet tai siitä selvinneet. Tun-

teminen on myös kokemuksia eri hoitomuodoista ja arjen toiminnallisista resep-

teistä. 

Kuluttaja-potilaiden identiteetti ja toimijuus tunnistetuissa diskursseissa voi-

daan vielä esittää kokoavasti seuraavan taulukon avulla:

Kokemukselli-
nen diskurssi

Vertaistuen 
diskurssi

Vastarinnan
diskurssi

Kuluttaja-
potilas

Kokeva, tunteva, 
kehollinen yksilö

Kannustava ver-
taisyhteisön jä-
sen

Terveydenhuol-
lon asiantunti-
joiden toiminnan 
kohde

Asiantuntijuus Itsetutkiskelu, 
henkilökohtainen 
oma kokemus

Kollektiivinen, 
yhteisöllinen 
tietäminen

Olemassa olevien 
käytäntöjen ky-
seenalaistaminen

Voimaantumi-
nen

Kokemusten jaka-
minen, tunnista-
minen, ymmärre-
tyksi ja hyväksy-
tyksi tekeminen

Selviämisstrate-
giat, tilanteen 
normalisointi

Tiedon jakami-
nen ja välittämi-
nen, ongelmien 
paljastaminen,
vastustaminen

Taulukko 1. Kuluttaja-potilaiden identiteetti ja toimijuus

Olen edellä vastannut johdannossa esittämääni kahteen tutkimuskysymykseen. 

Seuraavaksi vastaan kolmanteen tutkimuskysymykseen, millaisena verkkokes-

kustelijoiden identiteettityö ja oma terveyspuhe näyttäytyvät suhteessa historial-

lisesti ja ulkoapäin konstruoituun kuluttaja-potilaaseen. Toisin sanoen tavoittee-

ni on ollut katsoa, millaisiin laajempiin kulttuurisiin ja yhteiskunnallisiin keskus-
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teluihin kuluttaja-potilaiden oma puhe liittyy ja onko institutionaalisen terveys-

puheen kritiikin ja kuluttaja-potilaiden terveyspuheen välillä yhtymäkohtia. Olen 

pitänyt tärkeänä Faircloughin ajatusta siitä, että tekstitason analyysi suhteute-

taan diskurssikäytäntöihin ja sosiaalis-kulttuurisiin käytäntöihin. Kuten yleensä 

kriittinen diskurssianalyysi myös Fairclough on kiinnostunut kielen sosiaalisen 

käytön ja valtasuhteiden yhteenkietoutumisesta. Viestintätapahtumassa yhtyvät 

teksti, diskurssikäytännöt ja sosiaalis-kulttuuriset käytännöt, ja siksi kriittisessä 

diskurssianalyysissa ollaan kiinnostuneita niiden keskinäisistä suhteista.

Sosiaalis-kulttuurisina käytäntöinä pidän tässä tutkimuksessa yhtäältä inter-

netiä ja sosiaalista mediaa ja toisaalta institutionaalista terveyspuhetta ja siinä 

talouspolitiikan ehdoilla tapahtuvaa sosiaalipoliittista muutosta. Olen todennut, 

että terveydenhuollon uusi julkisjohtaminen on varmasti tuonut mukanaan mo-

nia hyödyllisiä uudistuksia, mutta samaan aikaan se on joutunut myös kritiikin ja 

kriittisen tutkimuksen kohteeksi. Lisäksi olen esittänyt, että terveyspoliittinen 

tieto syntyy monenlaisista tiedonhaluista ja tiedonmuodostuksen käytännöistä 

kuten raporteista, selonteoista, tutkimuksista, määrittelyistä, tilastoista ja mitta-

uksista. Ne ovat episteemisiä käytäntöjä, joissa muodostetaan ja oikeutetaan tie-

toa. Käytännöt synnyttävät tiedollisia väittämiä, jotka diskursiivisella tasolla 

määrittävät esimerkiksi juuri terveyspolitiikan ongelmanasetteluja. Episteemistä 

tietoa terveydenhuollon ohjelmineen tuottavat hallitus, ministeriöt, EU sekä eri-

laiset virastot ja tutkimuslaitokset.  

Mainittujen toimijoiden terveydenhuollon ohjelmat ja linjaukset ovat olleet 

kriittisen arvioinnin ja tutkimuksen kohteita. Olen perehtynyt uuden julkisjoh-

tamisen kontekstissa tuotettuun suomalaiseen terveyspuheeseen juuri siihen 

kohdistetun analyysin ja kritiikin kautta (Palola 2004, 2005, 2007, 2009; Pato-

mäki 2007a; 2007b; Harjula 2007; Koivusalo ym. 2009; Helén ym. 2011) ja tul-

kinnut siitä keskeisimpänä markkinaehtoisuuden teeman, joka sisältää alatee-

moina kustannusvaikuttavuuden, kuluttajuuden, yksilöllisyyden ja tiedon merki-

tyksen. 

Institutionaalisen terveyspuheen taustalla näkyy uusliberaali konsumerismi. 

Trentmannin (2008) mukaan sen kannattajat ovat keskittyneet yhteiskunnallisiin 

hyötyihin ja kustannuksiin sekä esitelleet markkinahenkisesti rationaalisen jul-

kisten palvelujen kuluttajan. Tällaisena kuluttajana kansalaiset saavat lisää val-

taa, julkiset instituutiot demokratisoituvat sekä valinnanmahdollisuudet ja te-

hokkuus lisääntyvät. Vastustajat taas ovat varoittaneet, että konsumerismi pur-

kaa itse kansalaisuuden peruslähtökohtia ja solidaarisuuksia ihmisten kamppail-

lessa voitontavoittelun, markkinoiden ja individualismin hengessä. 

Kriittisissä äänenpainoissa eurooppalaisen hyvinvoinnin modernisaatio näh-

dään kustannusvaikuttavuuden lisäämisenä ja yleisenä markkinaehtoistumisena, 

johon on suhtauduttu varsin kielteisesti. Näin siitäkin huolimatta, että tervey-

denhuollon näkökulmasta modernisaatioretoriikassa on korostettu kuluttajien 
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osallistumismahdollisuuksien parantamista päätöksenteossa, jotta vastattaisiin 

kansalaisten vaatimuksiin itsemääräämisestä ja sosiaalisesta inkluusiosta. Lisäksi 

modernisaatioretoriikan mukaan on haluttu vähentää palvelujen tuottajien hallit-

sevuutta ja asiantuntijavaltaa sekä saada kuluttajat ottamaan enemmän vastuuta 

terveydestään ja hyvinvoinnistaan. Hyvinvointivaltioon ja sen palveluihin tukeu-

tuvan potilaan sijaan käytetään ilmauksia kuluttaja, kuluttaja-potilas, asiakas,

voimaantunut käyttäjä ja expert patient. (Newman & Kuhlmann 2007.) 

Käytännössä modernisaatiota on kuitenkin toteutettu eri maissa eri tavalla. 

Suomen kontekstissa ei ole erityisesti painotettu kansalaisten kuulemista tervey-

denhuollon kehittämisprosesseissa, eivätkä osallistumis- ja vaikutusmahdol-

lisuudet ole kunnissa pysyneet tapahtuvien muutosten mukana. Itse asiassa osal-

listumismahdollisuudet ovat usein tarkoittaneet vain mielipiteen ilmaisua vas-

taamalla tyytyväisyys- ja muihin kyselylomakkeisiin. Lisäksi uusi julkisjohtami-

nen on lisännyt terveydenhuollon eriarvoistumista. (Helén 2009; 2011.)

Mielenterveyspalveluissa modernisaatio on merkinnyt palveluorganisaa-

tioiden ja järjestelmien sekä niiden toimintatapojen ja -kulttuureiden kehittä-

mistä. Käytännössä silloin on kuitenkin keskitytty palvelusopimuksiin sekä poti-

lashallinnon tietojärjestelmiin ja laadunhallinnan arviointikäytäntöihin eikä 

niinkään mielenterveystyön sisällöllisiin kysymyksiin. Helén (2011) väittääkin 

mielenterveyden toimintapolitiikan erkaantuneen psykoterapeuttisesta ajatte-

lusta ja hoitotyöstä. 1980-luvun sosiaalipsykiatrian ja mielenterveystyön ihmi-

nen, terapeuttinen subjekti, on jäänyt itsestään huolta pitävän ja omia hoito-

sopimuksia tekevän asiakkaan varjoon. Mielenterveyspalvelut ovat sirpaloituneet 

ja siksi vaarantaneet hoidon jatkuvuuden ja tason. Vuoropuhelu psykiatrisen eri-

koissairaanhoidon ja muiden toimijoiden välillä on olematonta (Hämäläinen & 

Metteri 2011).  

Tämän tutkimuksen perusteella ei tietenkään voi tehdä kovin pitkälle meneviä 

päätelmiä modernisaation ja konsumerismin vaikutuksista. Tulkitsen kuitenkin 

aineistoni perusteella kuluttaja-potilaiden kärsivän nykyisestä tilanteesta. Kes-

kusteluissa mainitaan Suomen hyvinvointijärjestelmän ongelmat sekä julkisen 

terveydenhuollon ja ”sosiaalipuolen” yleinen toimimattomuus ja kyvyttömyys 

hoitaa potilaita, keskitetyn hoidon puute, ruuhkat ja pitkät jonotusajat sekä pit-

käaikaisen hoitosuhteen puuttuminen. Aineistossa on myös esimerkkejä potilai-

den sulkemisesta hoidon ulkopuolelle eli kirjoittajien mukaan ”ulkoistamisesta”, 

jos kysymyksessä ei ole kiireinen akuutti tapaus.

Siinä missä institutionaalinen modernisaatioretoriikka korostaa yksilöllisiä va-

linnan ja omaan hoitoon osallistumisen mahdollisuuksia, kuluttaja-potilaat näyt-

tävät kamppailevan vastaanottoajoista ja arjessa selviytymisestä. Käytännössä 

yksilöllisyys ei tarkoita mahdollisuutta valita sopivien palveluntarjoajien ja eri 

hoitomahdollisuuksien välillä. Käytäntö on lähes aina henkilökohtaista pärjää-

mistä ja sinnittelyä olipa kyseessä sitten työpaikkakiusaamisesta tai työssä uu-
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pumista seurannut masennus. Sitten kun kontaktin saa ammattiauttajaan, ensisi-

jainen hoitomuoto verkkokeskustelujen perusteella on mielialalääke. Kuluttaja-

potilaiden vastuullistaminen ei juuri sisällä toisin toimimisen mahdollisuutta. 

Analysoimani kuluttaja-potilaiden oma terveyspuhe tukee institutionaalisen 

terveyspuheen kritiikissä (Koivusalo ym. 2009; Helén 2011) esitettyjä käsityksiä 

terveyden- ja mielenterveydenhoidon ongelmista. Alun perin kuluttajan poliitti-

nen identiteetti (Trentmann 2008) on nähdäkseni kaupallistunut kuluttaja-

potilaan identiteetiksi mutta toteutuu hyvinvoinnin modernisaatioajattelun mu-

kaisesti vain silloin, kun on maksukykyä ja käytössä yksityisiä terveyspalveluja tai 

toimiva työterveyshuolto. Perusterveydenhoidon taloudelliset ja sisällölliset re-

surssit eivät näytä olevan riittäviä mielenterveysongelmista kärsivien auttamises-

sa ja tukemisessa.

6.3 Päätelmät ja tutkimuksen kontribuutio

Osallistun väitöskirjallani yhteiskunnalliseen terveyspoliittiseen keskusteluun 

kuluttaja-potilaiden muuttuneesta toimijuudesta. Täsmennän ja työstän edelleen 

kuluttaja-potilaan käsitettä osallistumisen (participatory culture) ja voimaantu-

misen (empowerment) näkökulmasta: Kuluttaja-potilaiden vaikutusvalta on li-

sääntynyt terveysmarkkinoilla, ja sähköisellä terveystiedolla on siinä oma tärkeä 

merkityksensä.

Olen empiirisen aineiston analyysillä osoittanut, että kuluttaja-potilaiden toi-

mijuus on lisääntynyt, ja kuluttaja-potilaat tekevät identiteettityötä erilaisilla 

sosiaalisen median keskustelufoorumeilla sekä vaikuttavat siten omaan terveys-

käyttäytymiseensä ja edistävät omaa terveyttään. Kuluttaja-potilas on aktiivinen 

toimija eikä vain terveydenhuollon passiivinen kohde. Lisäksi olen empiirisen 

aineiston kautta tuonut esiin ”kansalaiselta kansalaiselle” -toiminnan merkityk-

sen jaettuna asiantuntijuutena. 

Kokoavasti voidaan todeta, että potilas on kuluttaja-potilas, kun hänellä on 

tietoa valinnan tekemiseksi, hän kykenee valitsemaan ja kun hänen valintansa 

vaikuttaa palvelun tarjoajaan. Hänellä on usein myös markkinakykyä ja ostovoi-

maa. Lisäksi hän on internet-informoitu ja ehkä jopa expert patient toimiessaan 

aktiivisesti terveyden alueella. Tässä tutkimuksessa kuluttaja-potilas kuitenkin 

kuluttaa terveystietoa ja vertaistukea sen sijaan, että ”shoppailisi” terveysmarkki-

noilla kauneuskirurgisia tai muita terveyttä edistäviä yksityispalveluja.

Internet-informoitu kuluttaja-potilas on institutionaalisen terveyspuheen ”hy-

vä potilas”. Euroopan unionin ja kansallisten terveysohjelmien mukaan hänellä 

on vastuu omasta terveydestään, ja hän on oman itsensä yrittäjä, jolla täytyy olla 

päättäväisyyttä oman terveystulevaisuutensa muokkaamisessa. Kuluttaja-potilas 

ei siis liiku vain hänen vaikutusvaltaansa lisäävässä lääketieteellisessä kosmologi-

assa vaan sosiaalis-kulttuurisessa ympäristössä, jota määrittävät markkinaehtois-
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tuminen kustannustehokkuus- ja vaikuttavuusvaatimuksineen. Kärjistetysti sa-

nottuna terveydenhuollon säästöä syntyy, jos asiakas on kuluttaja, ei potilas. 

Internet-informoitumisella on kuitenkin myös hyvät puolensa kuluttaja-

potilaan kannalta: Verkkokeskustelut mahdollistavat paitsi tiedon kartuttamisen 

myös jaetut kokemukset ja tunnetilat, jolloin kyseessä on kuluttaja-potilaiden 

välinen jaettu asiantuntijuus. Se puolestaan lisää vastapuheen mahdollisuuksia ja 

parhaimmillaan synnyttää kuluttaja-potilaiden ja terveydenhoidon ammattilais-

ten välistä avointa, jaettua asiantuntijuutta, mikä toivottavasti näkyy myös jaet-

tuna hoitopäätöksentekona. Muuttunut positio ja uudenlainen toimijuus sisältä-

vät enemmän mahdollisuuksia ja oikeuksia kuin perinteinen potilaan positio.

Kuluttaja-potilas on siis enemmän aktiivinen toimija kuin passiivinen sopeu-

tuja. Edellytyksenä ovat kuitenkin tietotekniset valmiudet kuten kyvykkyys ja 

taito käyttää teknologioita. Refleksiivisen eli kansalaislähtöisen politiikan sekä 

siinä olennaisen kokemuksellisuuden ja toimijuuden näkökulmasta kysymykses-

sä on henkilökohtaisten arkielämän asioiden poliittisuus eli politiikan kytkeyty-

minen ihmisten oman identiteetin ja elämänhallinnan projekteihin (Häyhtiö 

2010, 23, 92; vrt. myös Giddensin elämänpolitiikka eli itseilmaisu omaehtoisen 

toiminnan avulla). Näin tutkimukseni liittyy tärkeään keskusteluun ”kuluttajalta 

kuluttajalle” tai ”kansalaiselta kansalaiselle”.

Määritellessäni postmodernia identiteettiä toin esille internetin ja sosiaalisen 

median tarjoamat ajasta ja paikasta riippumattomat kontaktiverkot. Aineistossa-

ni muutamat kirjoittajat mainitsevat kokevansa masentuneisuutta asuessaan uu-

della paikkakunnalla erossa omaisistaan ja ystävistään. He kuitenkin kirjoittavat 

verkkofoorumeille ja saavat sieltä kannustusta, lukevat omaa tilannettaan muis-

tuttavista kokemuksista ja vastaanottavat arjen selviytymisvinkkejä ja kehotuksia 

toimia tietyllä tavalla. Keskustelukumppanit ovat tuntemattomia vieraita ihmisiä 

mutta tuntuvat yhteisen ja jaetun kokemusmaailman myötä läheisemmiltä kuin 

ehkä sairauden tai taloushuolien vuoksi jännitteisessä parisuhteessa puoliso tai 

vanhemmat kotona. Tässä mielessä tulkitsen empiirisen analyysin tulosten ku-

vastavan Hallin esittämien yhteisten identiteettien mahdollisuuksia kaukana toi-

sistaan olevien ihmisten kesken. Tulkitsen verkkokeskustelujen ilmentävän uu-

denlaista moniyhteisöllisyyttä, mitä osoittaa myös aineistoni virtuaalinen ulkoilu-

ryhmä. 

Anonyymiys verkkokeskusteluissa lisää miesten mahdollisuuksia puhua ma-

sennuksestaan (vrt. Emslie ym. 2006), jolloin masennuksen sukupuolittuneet 

stereotypiat vähenevät. Masennusta ei välttämättä tarvitse enää nähdä erityisesti 

naisten sairautena eikä miesten piilomasennuksena. Lisäksi kun lääkäreiden vas-

taanottoajat ovat lyhyitä, niillä ei aina jää tarpeeksi aikaa kuluttaja-potilaiden 

kokemusten ja tunnetilojen yksityiskohtaiseen käsittelyyn. Verkkokeskustelujen 

seuraaminen ja niihin osallistuminen lisäävät kuitenkin tietoa siitä, mikä masen-

tuneen kokemuksissa on luonnollista ja mikä taas vaatii ammattiauttajan tapaa-
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mista. Keskustelut ja niissä esitetyt linkit ohjaavat hakemaan lisätietoa masen-

nuksesta jo ennen vastaanotolle menoa. Keskustelut tarjoavat myös erilaista tie-

toa arvioitavaksi, kun käsityksistä keskustellaan ja merkityksistä neuvotellaan 

sekä kun identiteettipositioita otetaan tai niitä vastustetaan. Lääkeyhtiöiden 

markkinoima ”yhdeksän sairautta – yksi lääke” -käsitys ei ehkä olekaan ainoa 

vaihtoehto masennuksen hoidossa.

Tutkimukseni osoittaa, että myös lääkärit voivat lisätä ymmärrystään masen-

nuksesta ja masentuneen ongelmista seuraamalla verkkokeskusteluja. Thomas-

MacLeanin ja Stoppardin (2004) tutkimuksessa tulee ilmi se, että myös lääkäreil-

le masennus ja masentuneen kokemuksellisuus ovat haastavia asioita. Kun ma-

sennus amerikkalaisessa terveystaloustieteellisessä ajattelussa (Lehto 2010; 

Christensen ym. 2009, 63) sijoitetaan intuitiivisen terveydenhuollon vaiheeseen

eli kun hoitoa tarjotaan ilman tarkkaa diagnoosia, tarvitaan lääkäreiden ja kulut-

taja-potilaiden yhteisymmärrystä diagnoosista (Thomas-MacLean & Stoppard 

2004; Rhodes & Smith 2010; Johansson ym. 2009). Näin voidaan erottaa ”tosi 

masennus” stressistä tai muusta luonnollisesta mielialan vaihtelusta eikä määrätä 

ehkä turhaan tai varmuuden vuoksi haittavaikutuksia aiheuttavia lääkkeitä.

Kiinnostava huomio tutkimuksessani on se, että kuluttaja-potilaiden verkko-

keskusteluissa ja tarjotuissa linkeissä risteävät ja yhdistyvät Johanssonin ym. 

(2009) metasynteesitutkimuksen eri aineistot: yksittäiset tarinat (patient narrati-

ves), mediaesitykset (media portrayals) ja lääketieteellinen tieto (scientific arti-

cles). Johansson ym. havaitsivat, että eri aineistoissa masennusoireita tunnistet-

tiin ja kuvattiin eri tavalla, annettiin masennukselle erilaisia syitä ja selityksiä 

sekä problematisoitiin masennuksen kontekstia eri tavalla. Tulkitsen, että aineis-

toni keskustelijat neuvottelevat identiteeteistään, kokemuksistaan ja tunteistaan 

sekä suhteuttavat omia kokemuksiaan toisten keskustelijoiden, median sekä 

ammattiauttajien tarjoamiin tietoihin ja käsityksiin. Näin keskustelijoilla on 

mahdollisuus muodostaa eri aineistoista ja tiedonlähteistä synteesiä, eivätkä he 

enää ole yhden lähteen varassa.

Esitän, että masennusaiheisten verkkokeskustelujen diskursiivisella analyysil-

lä ja niiden diskurssien tunnistamisella olen saanut luotettavaa ja aikaisempia 

suomalaisia tutkimuksia (muun muassa Tontti 2008; Hänninen 2004; Romak-

kaniemi 2011; Hautamäki 2006; Hyväri 2011; Kulmala 2006) sekä kansainvälisiä 

tutkimuksia (muun muassa Currie 2005; Ussher 2010; Jack 1993; Johansson ym. 

2009; Emslie ym. 2006; Rhodes & Smith 2010; Wittink ym. 2008) tukevaa tietoa 

masennuksen kokemuksesta, sen diagnosoinnin ja hoidon problematiikasta. 

Verkkokeskustelut ovat tarjonneet samantyyppisen aineiston ja samansuuntaisia 

tuloksia kuin mainitut tutkimukset, joissa on käytetty haastatteluja tai muulla 

tavalla kerättyjä masennusaiheisia narratiiveja. Verkkokeskustelut ovat siis sekä 

merkittävä identiteettityön paikka että siksi myös merkittävä tutkimusaineisto. 
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Suurin osa aineistoni verkkokeskusteluihin osallistuneista kirjoittajista on 

kiinnostunut terveydestään ja paranemisestaan. Monilla näyttää olevan pysty-

vyyttä oman elämänsä hallintaan ja suunnitteluun sekä vastarintaa tarjolla olevia 

hoitomuotoja kohtaan. Esimerkiksi vaikka kirjoittajille on tarjottu lääkkeellistä 

hoitoa ja vaikka hoitoa on jatkettu pitkään ikään kuin varmuuden vuoksi, kirjoit-

tajat ovat sinnikkäästi pyrkineet eroon lääkkeistä. Lääkkeettömyyden kannatta-

miseen ovat vaikuttaneet haittavaikutukset kuten lihominen tai tunne-elämän 

köyhtyminen. Aineistoni perusteella näyttää siltä, että kokemusten vertailu verk-

kokeskusteluissa on hyödyttänyt monia. Noin sadan viestin ketju lääkkeillä vai 

ilman -teemasta on luettu yli 2 000 kertaa. Kirjoittajat esittävät medikalisaatio-

kritiikkiä ja vastustavat lääkkeiden ”varmuuden vuoksi” -käyttöä, vaikka varsi-

naisia lääke- ja lääkeyhtiöboikotteja ei Suomesta löytyisikään (vrt. esimerkiksi 

Cymbalta-vastainen englanninkielinen sivusto osoitteessa http:// www.cymbalta-

withdrawal.com/). Monet verkkofoorumien keskustelijat kyseenalaistavat suoma-

laisen käytännön:

Tilastojen mukaan neurolepteja käytetään enemmän Suomessa kuin muissa poh-
joismaissa. Miksi on valittu tällainen linja?

Etnopsykologinen näkökulma yksilöstä ei korosta nyky-yhteiskunnassa niinkään 

potentiaalia vaan selviytymistä (Saastamoinen 2006a). Haavoittuva ja hauras 

(Furedi 2004) ihminen yksilöllistyneessä (Giddens 1991) ja riskialttiissa (Beck 

1995) yhteiskunnassa on kääntynyt sisäänpäin, jolloin hänen minäidentiteettinsä 

on itsensä jatkuvaa ymmärtämistä, ylläpitoa ja luomista. Psykokulttuurin kritii-

kissä nähdään mainitun kehityskulun ilmentävän yleistä medikalisaatiota, jossa 

monet arkielämän ilmiöt ja ihmisen elämänkulkuun liittyvät tapahtumat käsit-

teellistetään terveyteen tai sairauteen liittyviksi. Saastamoisen (2006a) mukaan 

medikalisaatio ei liity vain kehollisiin kokemuksiin vaan myös aiemmin sosiaali-

siksi, kulttuurisiksi tai henkisiksi ymmärrettyihin tiloihin. Terveyden ja sairauden 

kieli ja käsitteistö ovat lisäksi levinneet parisuhteeseen ja työyhteisön ongelmien 

tarkasteluun. Medikalisaatiota on siis lääkkeellistymisen lisäksi arjen psykologi-

soituminen.

Giddens (1995) näkee tilanteessa myös mahdollisuuksia; hänen mukaansa jäl-

kitraditionaalinen yhteiskunta on loppu, mutta samalla myös alku, aidosti toi-

minnan ja kokemuksen maailma. Pidän internetin sosiaalista mediaa tällaisena 

aitona toiminnan ja kokemuksen maailmana ja merkityksellisenä identiteettityön 

paikkana.

Terveysviestinnän kulttuurinen näkökulma on laadullisen terveystutkimuksen 

uusi ja vähän tutkittu alue, jota tämä väitöstutkimus edistää ja josta avautuu mo-

nia uusia polkuja jatkotutkimuksia varten. Kuluttaja-potilaiden muuttunut toimi-

juus masennuskeskustelujen perusteella on yksi esimerkki internetin ja sosiaali-

sen median mahdollistamasta uudenlaisesta sosiaalisesta pääomasta, uudenlai-
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sesta yhteisöllisyydestä ja vertaistuesta mutta osoittaa selvästi, että lisätutkimus-

ta tarvitaan eri aineistoilla niin kuluttajatutkimuksen kuin terveysviestinnän nä-

kökulmista.
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LIITTEET
Liite 1. Verkkosivujen esittely

Hoitonetti.fi Poliklinikka.fi Suomi24 Tiede.fi

Tarjoaja Mediweb Oy Terve Media Oy Aller Media Oy Sanoma Maga-
zines 

Kohteet - Terveyden am-
mattilaiset, kulut-
tajat

Kaikki suomalai-
set

Tiedonjanoiset 
lukijat

Tehtävä Yhteisöllinen ter-
veystieto

Hyvinvoinnin 
palvelukeskus

Suomen suurin 
verkkoyhteisö

Suomalainen tie-
delehti

Sisältö Ammattilaisten 
tuottama terveys-
tieto

”Hiljainen” tieto: 
vertaistuki, tuki-
ryhmiin liittymi-
nen, keskusteluun 
osallistuminen

Asiantuntijoiden 
tuottama tieto ter-
veydestä ja hyvin-
voinnista

Keskustelut

Maksullinen verk-
kolääkäripalvelu

Pääsisältö keskus-
telu

Sähköinen mieli-
pidepankki

Terveys yksi sivus-
ton aihealueista

Uutiset, keskuste-
lut ja blogit

Mahdollisuus ky-
syä asiantuntijalta

Keskustelun aihe-
alueita mm. lääke-
tiede ja terveys se-
kä psykologia, ai-
vot ja aistit 

Sivuston
rakenne

Ylätunnisteen alla 
horisontaalinen, 
globaali navigoin-
tipalkki, jossa 
tekstilinkit sivus-
ton eri alasivuille 

Kaksi kolumnia, 
joista toinen varsi-
nainen sisältöosio 

Useita palasia, 
joissa esikatselu-
kuvakkeita ja in-
formaatiopalasia 
linkkeineen

Keskustelun mah-
dollisuus ei esillä 
etusivun navigoin-
nissa

Monia horisontaa-
lisia navigointi-
palkkeja

Useita kolumneja

Useita palasia, 
joissa esikatselu-
kuvakkeita ja in-
formaatiopalasia 
linkkeineen

Keskustelun mah-
dollisuus esillä 
ylänavigoinnissa

Ylätunnisteen alla 
horisontaalinen, 
globaali navigoin-
tipalkki, jossa 
tekstilinkit sivus-
ton eri alasivuille 

Kolme kolumnia, 
joista keskimmäi-
nen varsinainen 
sisältöosio

Keskustelun mah-
dollisuus esillä 
ylänavigoinnissa

Ylätunnisteen alla
horisontaalinen, 
globaali navigoin-
tipalkki, jossa 
tekstilinkit sivus-
ton eri alasivuille 

Kolme kolumnia, 
joista keskimmäi-
nen varsinainen 
sisältöosio

Keskustelun mah-
dollisuus esillä 
ylänavigoinnissa

Yleisvai-
kutelma

Hillitty väritys

Selkeä navigointi

Levoton, animoi-
tuja mainosban-
nereita

Selkeä navigointi

Selkeä, vaikka 
useita animoituja 
ja staattisia, jätti-
ja panoraamako-
koisia sekä pie-
nempiä kumppa-
nipaikka- ja suur-
taulutyyppisiä 
mainosbannereita

Sivuston yläosassa
vaihtuva animoitu 
mainosbanneri

Selkeä navigointi

Näyte 232 viestiä
2009–2011

190 viestiä
2009–2011

348 viestiä
2009–2011

250 viestiä
2009–2011
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Liite 2. Verkkokeskustelujen teemat

Ensimmäisessä analyysivaiheessa tulkitut keskusteluteemat ja niiden sisällön-
kuvaus muutaman alaotsikon avulla.

Kokemukset ja tunnetilat

Yksilölliset tunnetilat

Mielialan vaihtelut ja voimakkaat tunnetilat: itkuisuus, energisyyden ja 
jaksamattomuuden vaihtelu, ylikierrokset tai piittaamattomuus ja turhau-
tuminen; tyhjä, merkityksetön, ontto, epätodellinen, tuskainen tai helve-
tillinen olo

Itsekriittisyys, maltin menettäminen, negatiivinen asenne ja murehti-
minen

Unettomuus, väsymys, uupumus ja voimaton olo; ahdistus ja ahdistus-
kohtaukset, masennus, sumeus, muistamattomuus; bakteerikammo

Itsetuhoiset ajatukset, yhden ja saman videopelin pelaaminen

Sosiaaliset tilanteet ja vuorovaikutussuhteet

Pelkotilat ja -kohtaukset, paniikki, julkisenpaikan kammo, eristäytyminen, 
jännitys

Kiltteys ja muista huolehtiminen sekä muiden asettaminen oman itsen 
edelle; kontrollointitarve

Kommunikointiongelmat, vaikeat ihmissuhteet, seksuaalinen haluttomuus 
tai kyvyttömyys; muutosvastaisuus, sopeutumisen vaikeus työkyvyttö-
myyspäätöksen jälkeen

Katkeruus, anteeksiantamattomuus, syyllisyydentunteet 

Psykosomatiikka

Psykosomaattiset oireet yleensä; stressi, huimaus ja niskojen jumiutumi-
nen

Painonnousu

Avunsaannin mahdollisuudet

Sosiaalinen tukiverkosto

Verkkofoorumien ja -keskustelujen merkitys 

Läheisten ja perheen tuki, ystävien ja kavereiden tuki, puhuminen ja asi-
oiden purkaminen yleensä; lemmikkieläinten merkitys

Terveydenhuollon tuki- ja hoitomuodot käytäntöineen

Avunsaannin mahdollisuudet yleensä Suomessa; kriisikeskus tukinet.net, 
valtakunnallinen päivystävä kriisipuhelin; kunnallinen ja yksityinen tera-
pia; koululääkäri ja -terveydenhoitaja
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Lähetekäytännöt työterveydessä (työterveyspsykologilta tai psykiatrilta 
lähete kunnalliseen psykoterapiaan ja mahdollisuus Kelan avustukseen), 
lähetekäytännöt julkisella puolella (psykiatrin vastaanotolle useimmissa 
kunnissa terveyskeskuksen lähetteellä) 

Laitoshoito, päiväsairaala, sähköhoito, uniklinikka, vertais- ja tukiryhmät

Eri psykoterapiamuodot, kiputerapia, hyväksymis- ja omistautumis-
terapia sekä mindfulness eli tietoisen läsnäolon terapia, vaihtoehtoiset 
hoidot kuten Rosen-terapia

Arjen toiminnalliset reseptit

Vapaaehtoistyö; mieleiset (liikunta)harrastukset, ulkoilu, avantouinti; 
kirkasvalolamppu 

Itsensä kanssa työskentely; oma rohkeus ja sitkeys, positiivinen ajattelu, 
siedätyshoito neuroottisten oireiden hallinnassa; elämäntapamuutokset; 
rutiinien positiivinen merkitys, suunnitelmat ja tavoitteet, aikataulut ja 
viikkolistat, plus–miinuslistat; kirjoittaminen itselle tai muille; tiedon et-
siminen

Työkyvyttömyyseläke, kuntoutustuki, sairausloma, kuitenkin myös työs-
säkäynnin ja opiskelun terapeuttinen merkitys

Oikeanlainen ravinto, superruoka, vitamiinit, rasvahapot; lepo

Elämän arvokkuus, elämänhalu, unelmat paremmasta tulevaisuudesta; 
hengelliset kokoukset ja rukous, kuitenkin myös vapautuminen hengelli-
sestä väkivallasta; itsemurha

Avunsaannin haasteet

Suomen hyvinvointijärjestelmän toimimattomuus; julkisen terveyden-
huollon ja ”sosiaalipuolen” ongelmat ja kyvyttömyys hoitaa potilaita, kes-
kitetyn hoidon puute, ruuhkat ja pitkät jonotusajat, pitkäaikaisen hoito-
suhteen puuttuminen

Ymmärtämättömät, kiireiset terapeutit ja lääkärit, huonosti suomea osaa-
vat psykiatrit, ”nihkeät” hoitajat, ymmärtämättömät poliisit

Pienten paikkakuntien ongelmat kuten ei päivystystä perjantaina kello 
16:n jälkeen, Pohjois-Suomessa usein vain lääkehoito

Monimutkaiset lähetekäytännöt psykiatrin vastaanotolle ja Kelan tera-
piatukeen; diagnoosit byrokratiaa varten

Potilaiden ”ulkoistaminen” hoidosta, jos eivät akuutteja tapauksia

Halvimman terapian (=ryhmäterapian) ongelmat vaitiolovelvollisuutta 
edellyttävissä tilanteissa

Pidättyvä miehen malli ja pärjääminen 
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Lääkehoidon problematiikka

Lääkitys

Psyykenlääkityksen ongelmat ja lääkkeiden haittavaikutukset, lääkkeiden 
kokeilu ja vaihto, annostuksen kokeilut, lääkkeiden lopettamisen vieroi-
tusoireet, lääkehoito ja sen vastustaminen

Suomalaisen terveydenhuollon luottamus lääkkeisiin, kuluttaja-potilaiden 
luottamus lääkkeisiin

Lääkeresistenssi tai pitkä lääkehoito ilman merkittävää hyötyä

Diagnosointi

Diagnoosit ja niiden tulkinta, diagnoosien saaminen ja merkitys, psykiatri-
sen diagnoosin pätevyys

Eri masennustyyppien erottamisen ongelmat ja eri mielenterveysongel-
mien erottamisen vaikeudet

Beckin masennustestin luotettavuus ja kysymysten tulkinta, DEPS-testi

Masennuksen taustat

Lapsuus- ja nuoruusajan ongelmat 

Jommankumman vanhemman narsismi, tunnekylmyys, kritiikki, vähättely, 
mitätöinti ja syyllistäminen, hyväksikäyttö; muu psyykkinen ja fyysinen vä-
kivalta; jommankumman vanhemman alkoholismi; vanhempien mus-
tasukkaisuus ja ero; tappouhkaukset; oma huumetausta; äidin ärsyttävyys

Koulukiusattuna oleminen 

Ihmis- ja työpaikkasuhteet

Yhteisyyden puute pitkän avioliiton jälkeen, puolison ymmärtämättömyys 
ja lukkiutuminen; puolison, läheisen tai kaverin kuolema; avo- tai avioero; 
ihmissuhdevaikeudet; fyysinen, psyykkinen ja hengellinen (perhe)väkivalta 
tai väkivallan pelko ja lähestymiskielto; ystävien vähäisyys ulkomaille tai 
ulkomailta muuton jälkeen, paikkakunnan vaihdokset Suomessa; uupumus 
perheen hoitamisesta, kasvatusvastuu 

Läheisten itsemurhayritykset

Narsistin tai psykopaatin uhrina oleminen 

Työpaikkakiusaaminen, työpaikan menetys, työuupumus, määräaikaiset 
työsuhteet ja huoli toimeentulosta, taistelu pätkätöistä; koulu- ja opiskelu-
stressi 

Kilpailu ja suorittamisen pakko; reippaan menestyjän ja selviytyjän imago 

Muita

Vastoinkäymiset ja kriisit, ”monen tekijän summa”, suru, huoli, epämukava 
elämäntilanne; tunnollisuus ja täydellisyyden tavoittelu

Alkoholismi tai alkoholin käyttö; velkakierre 
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Traumat, elintoiminnalliset sairaudet, nivelrikko, tukielinsairaudet, 

Ympäristön näkymätön saaste kuten kännykkämastot, tietokone, laitteiden 
patterit; pöly

Masennuksen vaikutukset

Fyysiset ja psykosomaattiset oireet

Viiltely

Arvostuksen puute ja ”hullun” leima

Elämän vaikeutuminen

Itseluottamuksen heikkeneminen

Ulkopuolisuus

Tunteettomuus ja turtuminen
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