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Kulttuurisen kompetenssin tarkeys luottamuksellisen asiakassuhteen

luomisessa ja tehokkaassa terveyden edistimisessa

Esimerkkina islamin uskonto ja seksuaaliterveyden edistaminen
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Tiivistelma

Asiakkaan kulttuuria ja etnisyyttd pidetddn usein muureina terveydenhuollon asiakassuhteen luomisessa. Moni-
kulttuurisessa terveydenhuollossa yhtend haasteena on sellaisen asiakassuhteen muodostaminen, jossa pdastdan
yksimielisyyteen hoitomenetelmésti ja edistetddn tehokkaasti asiakkaan terveyttd. Tassd artikkelissa vastaus haas-
teeseen 10ytyy kulttuurisesta kompetenssista, jota ei yleensa oteta asiakastydssd huomioon sen monien haasteiden
vuoksi. Artikkelissa kulttuurisella kompetenssilla tarkoitetaan ammattilaisen tietoisuutta omasta kulttuurista, tie-
toa asiakkaan kulttuurista ja taitoa tyoskennelld asiakastilanteessa minietnografisen ty6otteen kautta huomioiden
asiakas sekd osana kulttuuria ettd yksilona. Aihetta kasitellddn kollektiivisesta kulttuurista tulevien muslimimaa-
hanmuuttajien kanssa tehtivin seksuaaliterveystyon nikokulmasta tutkimustiedon ja seksuaaliterveysalan kentta-
tyon pohjalta.




Islam on ténd péivéana yksi suurimmista ja laajimmalle levinneista uskonnoista
maailmassa (Hameen-Anttila 2015, 12-13). Islamin uskonto on nayttaytynyt
suomalaisessa katukuvassa enenevissa maarin 1990-luvun alusta ldhtien,
jolloin muslimimaahanmuuttajien méard alkoi nopeasti kasvaa. Samalla
suomalaiselle terveydenhuollolle tuli uusia haasteita muun muassa kulttuurista
ja uskonnosta johtuvien suomalaisille terveydenhuollon ammattilaisille
vieraiden terveys- ja sairauskdsitysten sekd hoitokdytantdjen vuoksi.
(Tiilikainen 2012, 169.) Haasteiden myéta etenkin muslimimaahanmuuttajien
seksuaaliterveyttd koskevalle lisdtiedolle on todettu tarve niin kansallisesti
kuin kansainvilisestikin (Kellogg Spadt et al. 2014; Klemetti & Raussi-Lehto
2014; Yildirim, Hacioglu, Essizoglu & Kucukparlak 2012).

Tiedontarpeen lisdksi on painotettu kulttuuria koskevan ymmarryksen
merkitystd seksuaaliterveysalan asiakasty0ssd. Esimerkiksi Terveyden
ja  hyvinvoinnin laitoksen (THL) seksuaali- ja lisddntymisterveyden
edistimisen toimintaohjelmassa todettiin, ettd “maahanmuuttajien ja
pakolaisten kulttuuritaustan erityistarpeet tulisi huomioida seksuaali- ja
lisadntymisterveyteen liittyvdssd neuvonnassa” (Koponen ym. 2012, 139).
Ohjelman selked viesti on, etté terveysalan ammattilaisilla tulisi olla kulttuurista
kompetenssia eli kykya ottaa huomioon toisten kulttuurien kasityksid ja
kaytant6ja sekd ymmartdd ndiden vaikutuksia terveyteen. Kulttuurisen
kompetenssin késite on kuitenkin usein jadnyt pintapuoliseksija ymmarrys sitd
kohtaan on puuttunut, mikd on nakynyt ammattilaisten keskuudessa siithen
kohdistuvana vastarintana: sen on sanottu lisddvan esimerkiksi ennakko-
oletuksia ja stereotypioita. (Kleinman & Benson 2006; Sue, Zane, Nagayama
Hall & Berger 2009.) Taman vuoksi asiakaskontaktissa on haluttu painottaa
asiakkaan kohtaamista ensisijaisesti yksilona (Koponen ym. 2012, 139).

Tassa artikkelissa paneudun muslimiasiakkaiden kanssa tehtdvan
seksuaaliterveystyon kautta monikulttuurisen terveydenhuollon keskeiseen
haasteeseen: Miten asiakkaan kanssa saa  muodostettua  luottamuksellisen
asiakassuhteen, joka ottaa huomioon seki kulttuurin etti yksilon ja jossa pédstddn
yhteisymmirrykseen asiakkaalle sopivasta hoitomenetelmsti ja edistetiin tehokkaasti
hiinen terveyttiin? Esitan, ettd vastaus tdhan haasteeseen 10ytyy kulttuurisesta
kompetenssista. Tarkastelussa hyddynndn useita kenttdesimerkkejd, jotka
perustuvat aikavalilla 20162017 tekemddni tyohon seksuaalineuvojana ja
kouluttajana.

Muslimiasiakkaiden kanssa tydskennellessa kaksi asiaa ovat nousseet esiin
erityisen merkityksellisind asiakkaiden seksuaalisuutta koskevien kasitysten
ymmartdmisen ja luottamuksellisen asiakassuhteen rakentamisen kannalta.
Ensimmainen on kollektivistinen eli yhteisollinen kulttuuri, johon muun muassa
arabikulttuurit padasiassa lukeutuvat (Baker & Dwairy 2003; Dwairy 1998,
2010; Hofstede 1980, 1983; Haj-Yahia 2000)'. Toinen on islamin uskonto, jonka
tiettyjen sadntdjen noudattamisesta asiakkaiden keskuudessa on oltu varsin
yksimielisid. Terveydenhuollossa namé kaksi tekijad jadvat liian vahalle
huomiolle. Artikkelissani késittelen erityisesti kollektiivisesta kulttuurista
tulevien muslimimaahanmuuttajien kanssa tehtdvda seksuaaliterveystyotd,
mutta siitd saatavaa tietoa voi hyodyntdd laajemminkin asiakaskontakteissa
muslimiasiakkaiden kanssa.

Artikkelini rakentuu yleisen kulttuurisen kompetenssin raamin mukaisesti. Sen
mukaan kulttuurista kompetenssia omaavalla ammattilaisella on kulttuuriin
liittyvaa tietoisuutta, tietoa ja taitoa (Lo & Fung 2003; Sue 1998; Sue et al. 1982;
1992). Aluksi argumentoin kulttuurisen kompetenssin puolesta, minka jalkeen
nostan esiin kasitteiden maarittelemisen vaikeuden. Asetan tdméan vaikeuden
ymmartamisen tdrkeddn osaan kulttuurisen tietoisuuden lisddntymisessd, eli
siind, ettd ammattilainen ymmartda tyOskentelevansd omasta kulttuuristaan
kasin. Kulttuurisen tietoisuuden jalkeen kasittelen kulttuurista tietoa, eli sitd,
ettd ammattilaisella tulee olla tietoa asiakkaan kulttuurista. Viimeisessa osiossa
paneudun kulttuuriseen taitoon eli minietnografiseen tydotteeseen ja samalla
kehitan sitd soveltumaan paremmin artikkelini kohdejoukon parissa tehtavaan
terveydenhuollon asiakasty6hon.

Asiakkaan kulttuuria ja etnisyyttd pidetdan usein muureina tehokkaan ja
mielekkddn asiakassuhteen luomisessa ja soveliaiden hoitomenetelmien
|6ytdmisessd. Jokainen asiakas tuo oman yksilollisen taustansa mukaan
terveydenhuollon asiakaskontaktiin: eri kulttuureista tulevilla henkil6illd voi

1 Geert Hofstede (1980, 1983) puhui kansallisten kulttuurien eri ulottuvuuksista, joista
yksi kisitteli individualismi-kollektivismi jakoa. Hofstede huomasi, ettd Yhdysvallat aset-
tuivat individualistisen ja arabivaltiot kollektivistisen kulttuurin kategoriaan. Vaikka Hofst-
eden tutkimuksissa ei juuri otettu huomioon moninaisuutta kulttuurien sisilld, on arabiyh-
teis6t nihty kollektivistisina eri tutkimuksissa hinen jilkeenkin (Baker & Dwairy, 2003;
Dwairy, 1998, 2010; Haj-Yahia, 2000).
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olla hyvin erilaiset nakemykset terveydesta ja sairaudesta kuin ldnsimaisella
terveydenhuollon ammattilaisella, ja heiddn tapansa kommunikoida voi erota
suurestikin siitd, mihin olemmelansimaissa tottuneet. Tarked kommunikaatioon
vaikuttava tekija on kielimuuri, mutta empiiristen tutkimusten mukaan se
ei kuitenkaan ole oleellisimpia tekijoitd asiakassuhteen kommunikaation
onnistumisessa. (Kleinman 2006, 1673; Saarni 2013, 50; Schouten & Meeuwesen
2006, 21-31.)

Useiden eri tutkimusten mukaan asiakaskontaktissa on vdhemmén
ymmarrystd ja asiakas on tyytymattomampi ja vastahakoisempi, jos
kyseessd on terveydenhuollon asiakaskontakti kahdesta eri kulttuurista kuin
kahden samasta kulttuurista tulevan henkilon valilla. Lisdksi terveydenalan
ammattilaiset usein kokevat konsultaation etnisen vdhemmiston edustajan
kanssa tunteellisesti vaativaksi. My0s syy konsultaatioon tulemiseen jaa usein
epaselvaksi. (Schouten & Meeuwesen 2006, 22.) Vaikka asiakaskontaktin
ongelmallisuudelle ei ole tutkimuksissa loydetty yksiselitteisid tyhjentavia
syitd, ehdotan, ettd kulttuurinen kompetenssi voi olla arvokas ldhtokohta ja
valine ongelmien purkamiselle.

Kulttuurisen kompetenssin késite on kuitenkin jadnyt hamaraksi ja sille on
annettu paljonerilaisiamerkityksidjamaaritelmia. Kulttuurisellakompetenssilla
ei my0skdan ole teoreettista pohjaa, sen kaytosta ei ole konsensusta eika ole
olemassa indikaattoreita tai yleisesti hyvaksyttyd mallia, jonka avulla sen
vaikutuksia ja tarkeyttd voitaisiin arvioida ja vertailla. (Hall, Iwamasa & Smith
2003; Sue et al. 2009, 530.) Ei olekaan ihme, ettd ammattilaisten keskuudessa
kulttuurinen kompetenssi on herattanyt vastarintaa (Kleinman & Benson
2006). Useissa tutkimuksissa on kuitenkin painotettu, ettd kulttuurin tulee
olla keskeisessd osassa kaikessa terveyden edistamisessd, ja ettd ammattilaisen
tyossd kulttuurisen kompetenssin huomioiminen on eettinen velvollisuus,
jonka avulla terveydenhuollossa voidaan huomioida kaikkien asiakkaiden
tasa-arvoinen kohtelu (Hall et al. 2003; Napier et al. 2014; Ridley 1985; Sue et
al. 2009, 532).

Kulttuurisen — kompetenssin  tdrkeys on nostettu esiin erityisesti
mielenterveystydssa, jonka yhteydessd on huomattu suuriakin eroja eri etnisten
ryhmien hoitomenetelmien myontyvyydessa (Sue et al. 2009, 525). Suomessa
Duodecim kustansi kliinikon psykiatrista diagnostiikkaa monikulttuurisissa
hoitotilanteissa helpottamaan Kulttuuri ja psykiatrinen diagnostiikka -kasikirjan

vuonna 2010. Alun perin ruotsinkielisessa kirjassa on hahmoteltu kulttuurista
haastattelua eli listattu kysymyksid, joiden avulla kliinikko pystyy selvittdmaéan
asiakkaan omia nakemyksid sairaudestaan ja vaivoistaan sekd ndiden sosiaalisia
ja kulttuurisia yhteyksia. (Badrnhielm, Scarpinati Rossi & Pattyi 2010.)

Kulttuurista kompetenssia on madritelty kyvyksi ottaa huomioon asiakkaan
kulttuuria ja ymmartad sen vaikutuksia tdmén terveydelle (Kleinman &
Benson 2006). Pidédn tata madritelmdd suppeana, koska se korostaa ainoastaan
asiakkaan kulttuurin vaikutusta. Tassa artikkelissa tarkoitan kulttuurisella
kompetenssilla kulttuuriin liittyvaa tietoisuutta, tietoa ja taitoa: ammattilaisella
tulee olla kykya ottaa huomioon sekd omaan ettd asiakkaan kulttuuriin liittyvia
kasityksid ja kaytdnt6ja, ymmartdad ndiden vaikutuksia asiakaskontaktissa
ja asiakkaan terveyden edistimisessd seka tyOskennelld sensitiivisesti ja
kunnioittavasti asiakassuhteessa. Maaritelma siis liittyy ammattilaisen
kykyihin ja osaamiseen (eng. kind-of-person-malli), ja sen mukaan kulttuurinen
kompetenssi tulee ottaa huomioon kaikissa asiakaskontakteissa. (Kleinman &
Benson 2006; Lo & Fung 2003; Sue et al. 2009, 541-542; Sue 1998; Sue et al. 1982;
1992.)

Kulttuurisen kompetenssin kaytostd on myos toinen ndkemys. Sen mukaan
kulttuuriset interventiot tulee huomioida vain sellaisissa tilanteissa, joissa
yksilon ongelmiin vaikuttaa esimerkiksi etnisen vahemmistéryhmaan
kuuluminen tai jos yksilo ottaa huonosti vastaan ammattilaisen ehdottamia
hoitomenetelmia (Bernal 2006; Leong & Lee 2006: Lau 2006). Taméakin nakemys
puoltaa sitd, etté kollektiivisesta kulttuurista tulevan muslimiasiakkaan kanssa
tyoskenneltdessd kulttuurinen kompetenssi tulee ottaa koko ajan huomioon.
Kollektiivisesta kulttuurista tuleva asiakas ei vilttdmitti pysty tekemdan
padtoksida yksilond huomioimatta laajempaa ymparillddn olevaa yhteisda.
(Baker & Dwairy, 2003; Dwairy 1998, 2010; Hofstede 1980, 1983; Haj-Yahia
2000; Schouten & Meeuwesen 2006, 30; Williams 2005.)

Kulttuurisen kompetenssin tdrkeyden olen huomannut konkreettisesti
seksuaalineuvontatydssani. Erds musliminainen esimerkiksi kertoi, ettei han
usko kouluterveydenhoitajilla olevan tietoa islamin uskonnosta, minka vuoksi
heilld ei mydskéan ole taitoa puhua muslimilapsille uskontoa kunnioittavasti
esimerkiksi pornografiasta. Myds pitdmissani koulutuksissa on noussut esiin,
ettd kouluterveydenhoitajat tarvitsevat enemmén tietoutta muslimilasten ja
-nuorten eldmadstd ja ymmarrystd siitd, ettd ndma usein eldvat ristiriitaisten
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seksuaaliopetusten keskelld — se, minkd koulussa opetetaan olevaan
normaalia, voi kotona saatavan opetuksen mukaan olla suuri synti. Téllainen
ristiriita usein nakyy muun muassa homoseksuaalisuus-, masturbointi- ja
pornografiateemoihin liittyvissa opetuksissa. Jos ammattilaisella ei ole tietoa
islamin uskonnosta, voi muslimilasten ja -nuorten kanssa keskustelu olla
vaikeaa. Voi olla, ettd kysyttdessd lapsi tai nuori ei itsekddn osaa tai halua
selittdd omasta uskonnostaan eika varsinkaan siihen liittyvistd sensitiivisista
aiheista ammattilaiselle.

Kulttuurinen kompetenssi rakentuu kulttuurisen tietoisuuden pohjalta.
Ajatuksena on, ettd ilman omien arvojen, asenteiden ja ennakkoluulojen
tutkimista on vaikea ymmartda “toista”. Kulttuurisen tietoisuuden mukaisesti
ammattilaisen tulee ymmartdd omaa kulttuuriaan ja tiedostaa, ettd kaikkien
kasitteiden madrittelyt ja merkitysten annot tapahtuvat niiden omassa
sosiaalisessa, kulttuurisessa ja historiallisessa kontekstissa. Esimerkiksi
kulttuuria, seksuaalisuutta ja seksuaaliterveyttd on maaritelty eri tavoin eri
aikoina ja eri tieteenalojen keskuudessa. (Edwards & Coleman 2004; Kagawa
Singer et al. 2016; Kleinman & Benson 2006; Oman 2015.) Ammattilaisen tulee
lisaksi ymmartad, ettd han tydskentelee omasta kulttuuristaan, sen ihanteista,
normeista ja arvoista, kdsin, mikd vaikuttaa asiakassuhteeseen ja siind
tapahtuvaan vuorovaikutukseen (Baarnhielm et al. 2010; Lo & Fung 2003; Sue
1998; Sue et al. 1982; 1992). Koska oma kulttuuri vaikuttaa asiakassuhteeseen,
myos seksuaalineuvojaopinnoissa korostettiin omien arvojen, asenteiden ja
ennakkoluulojen tarkastelun tarkeyttd. Tama onnistuu hyvin esimerkiksi
itsendiselld seksuaalianamneesin tekemiselld (kts. [imonen & Nissinen 2006).

Arkipuheessa Kasitteita kulttuuri, seksuaalisuus ja seksuaaliterveys kaytetdan
toistuvasti, vaikka yleistd konsensusta niiden maaritelmista ei ole — maaritelmia
on usein yhtd monta kuin on niiden antajia. (Edwards & Coleman 2004; Kagawa
Singer et al. 2016; Kleinman & Benson 2006; Oman 2015.) Emme valttamatta
tiedd, mitd toinen henkilo tarkoittaa puhuessaan esimerkiksi kulttuurista, jos
hén ei tatd kasitettd madrittele. Tassd artikkelissa tarkoitan kulttuurilla tietyn
ryhman sisdistdmaa ja jatkuvan muutoksen alla olevaa kattokasitettd, jonka alle
voivat kuulua kieli, traditiot, perinteet ja uskonto, ja ikkunaa, jonka lapi muun
muassa sairaus ja hoitomenetelmdt ymmarretddn, selitetddn ja ilmaistaan.

Kulttuurin avulla ryhmé ja sen jdsenet saavat yhteisollisid ja yksilollisia
merkityksid eldmalle, ja yhdessa muodostettujen rajoitteiden avulla se auttaa
ryhmad ja sen jdsenid selvidmédan. Koska ryhma koostuu yksildistd, on se
vaistamattd myos heterogeeninen — esimerkiksi ala-asteikdinen voi madaritella
suomalaisen kulttuurin hyvin eri tavoin kuin idkkddmpi suomalainen henkil®.
(Kagawa Singer et al. 2016; Kleinman & Benson 2006.)

Seksuaalisuuden méarittelen Maailman terveysjarjeston eli WHO:n mukaisesti
olennaisena osana jokaisen ihmisen persoonallisuutta ja perustarpeena, joka
”saameidat etsimaddn rakkautta, ihmissuhteita, limpda ja laheisyytta; se ilmenee
tavassamme tuntea ja herattda tunteita sekd koskettaa toisiamme. Seksuaalisuus
vaikuttaa... henkiseen ja ruumiilliseen terveyteemme” (Janghorban, Latifnejad
Roudsari, Taghipour & Abbasi 2015, 183). Tatd ihmisyyden eri osa-alueet
monipuolisesti kattavaa seksuaalisuutta voidaan jasentdd eri dimensioiden
avulla (kuvio 1). Dimensiot kuvastavat seksuaalisuuden rakentumisen
eri tekijoitd, joista yhtend kategoriana nahdaddn sosiokulttuuriset tekijat.
(Greenberg, Bruess & Oswalt 2014.) Tastd kategoriasta tarkastelen artikkelissani
erityisesti uskontoa ja kulttuuria.

Biologiset tekijat Sosiokulttuuriset Psyykkiset tekijdt
Sukupuoli tekijat Tunteet
Geenit Lait Kokemukset
Lisaantyminen Uskonto Késitys omasta itsesta
Hedelmallisyyden Etninen tausta Motivaatio
kontrollointi Kulttuuri [Imaisukyky
Seksuaalinen kiihottu- | Perhe, naapurit, ystavat Kehonkuva
minen Sosioekonominen status Opitut asenteet
Kasvu ja kehitys Media ja informaatio | Opittu kédyttdytyminen
Fyysinen ulkonéko Etiikka: moraali, ihan-
Fysiologiset muutokset teet, arvot

Kuvio 1: Seksuaalisuuden dimensiot (Greenberg et al. 2014) Oma suomennos.

Vastaavasti  tukeudun  seksuaaliterveyden  mdédrittelyssa =~ WHO:n
madritelmddn, joka laajuudessaan osoittaa kisitteen monimuotoisuuden:
seksuaaliterveys tarkoittaa fyysisen, emotionaalisen, psyykkisen ja sosiaalisen
hyvinvoinnin tilaa suhteessa seksuaalisuuteen. Seksuaaliterveyteen kuuluu
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seksuaalisuudesta nauttiminen ilman syrjintdd, pelkoa ja painostusta.
Seksuaalisuuden tulisi kohottaa yksilon eldménlaatua ja seksuaalista
identiteettia. Jotta seksuaaliterveyttd voidaan pitad ylld ja saavuttaa, jokaisen
yksilon seksuaalioikeuksia tulee suojella, kunnioittaa ja toteuttaa. (Janghorban
et al. 2015, 183.)

Kulttuurin vaikutuksen vuoksi ammattilaisella ja asiakkaalla voi olla erilaiset
madritelmdt esimerkiksi terveydelle. Jos kisitettd ei asiakastilanteessa
madritelld, ammattilainen ja asiakas eivat valttamatta puhu samasta asiasta
ja asiakkaan terveyden edistiminen voi olla vaikeaa. Asiakassuhteessa
kasitteiden madrittelyilld on tdrked osa kommunikaation tukemisessa, mutta
asiakkaan tulee saada madritelld kasitteet itse. Talloin maaritelmét tukevat
parhaiten positiivista kommunikaatiota ja auttavat edistimddn asiakkaan
terveyttd. (Edwards & Coleman 2004; Oman 2015.)

Tutkimusten mukaan asiakkaan kulttuurin ja uskonnon tietdimys helpottavat
ymmarryksen ja empatian osoittamista asiakassuhteessa esimerkiksi ihmis-
ja sairauskasityksiin liittyvid asenteita, arvoja, uskomubksia ja toimintatapoja
kohtaan (Hobern 2012; Kellogg Spadt et al. 2014). Kulttuurin ja uskonnon
tietimys ovat tdrkeitd muun muassa kollektiivisesta kulttuurista tulevien
muslimiasiakkaiden kanssa tehtdvdssd seksuaaliterveystyossd. Erityisesti
arabikulttuuri on usein kollektiivinen, mikd saattaa vaikuttaa terveyteen
liittyviin paatoksentekoihin. Lisdksi islamin uskonnolla on usein suuri rooli
seksuaalisuudesta ja seksuaaliterveydesta puhuttaessa. (Baker & Dwairy 2003;
Alakarppa 2016; Dwairy 2010; Haj-Yahia 2000; Hobern 2014; Hofstede 1980,
1983; Williams 2005.)

Islamin uskonnon ylimmaéssd auktoriteetissa eli Koraanissa on useita
kymmeniad seksuaaliterveyteen liittyvid suuria ja jakeita, joissa kerrotaan
saantdjd ja/tai kehotuksia esimerkiksi yhdyntddn, avioliittoon, raskauteen
ja imettamiseen liittyen (Janghorban et al. 2015, 182; Kadri et al. 2006, 200;
Aboul-Enein 2016, 826). Liséaksi islamin toiseksi ylimmadssa auktoriteetissa,
haditheihin eli perimatietoon kootussa profeetta Muhammadin elaméntavassa
sunnassa (Hameen-Anttila 2005, 88; Perho 2005, 164), on satoja Muhammadin
ihanteellisen eldmantavan mukaisia seksuaalisuutta kasittelevid tekstejd

(Kadri et al. 2006, 200). Muslimeita yhdistédva islamin uskonto on kuitenkin
monimuotoinen uskonnollisten suuntausten, uskontoon suhtautumisen
vaihtelevuuden ja etniskulttuuristen tekijoiden osalta. Nama kaikki vaikuttavat
sithen, miten muslimi tulkitsee uskontoaan. (Hiameen-Anttila 2015, 12-13.)
Muun muassa kulttuuristen vaihteluiden vuoksi muslimien nakemykset
seksuaalisuudesta voivat erota toisistaan (Makinen 2006, 103).

Islamin ~ uskonnon  ja  muslimien = moninaisuudesta  huolimatta
seksuaalineuvonnan lopputyostani® kavi ilmi, ettd islamin uskonnon
seksuaalisuuteen liittyvdt kiellot ja rajoitukset vaikuttavat muslimien
seksuaalisuuden rakentumiseen. Naiden ohella sithen vaikuttaa myos islamin
ajatus seksuaalisuudesta positiivisena ja suotavana asiana. Islamin uskonnon
mukaiset kiellot ja rajoitukset, joista haastattelemani henkil6t olivat samaa
mieltd, olivat homoseksuaaliset teot, anaaliseksi, seksi kuukautisten aikana,
pornografian katsominen, fyysinen kontakti vastakkaisen sukupuolen
kanssa ilman avioliittoa ja miehen ja naisen valisen avioliiton ulkopuolinen
seksi. Suuseksiin, masturbointiin ja seksivalineisiin liittyen ajatukset olivat
moninaisempia. Lisdksi nousi esiin, ettd islamin mukaan seksuaalisuus kuuluu
tiiviisti yksityisen eldman piiriin, minkd vuoksi vastaajat eivat hakeneet
seksuaaliterveysongelmiinsa apua. (Alakdrppd 2016, 19-23, 35-36.)

Williams (2005) kirjoittaa artikkelissaan, ettd pornografisten kuvien
nayttaminen muslimiasiakkaalle ei valttamattd ole suotavaa luottamuksellisen
asiakassuhteen yllapitdmisessd. Tdma on noussut vahvasti esiin myos
seksuaalineuvontatydssiani. Yhdistin pornografian kiellon musliminaisten
nakemykseen koulun seksuaalikasvatuksesta, joka heiddan mukaansa kuuluu
vasta yli 12-vuotiaille lapsille, ja heillekin on hyvd puhua vain esimerkiksi
kuukautisista ja raskaudesta. Seksuaalisuuteen liittyvan tiedon antamisen
ajateltiin vaikuttavan nuoriin negatiivisesti, ja naiset olivat vahvasti sitd
mieltd, ettd kaikenlainen pornografinen materiaali seksuaalikasvatuksessa on
kiellettyd. Seksuaalisuuden kun muutenkin nahddan kuuluvan avioliittoon
miehen ja naisen vilille.

2 Lopputyoni aineisto koostui 46 puolistrukturoidusta teemahaastattelusta, joista 34 oli
naisten ja 12 miesten, Naisten keski-ikd oli 27-vuotta ja miesten 22-vuotta. Vastanneiden
joukko oli hyvin monimuotoinen: Suurin osa naisosallistujista oli joko syntynyt Suomessa
tai asunut Suomessa kymmenié vuosia ja etniseltd taustaltaan he olivat Afganistanista, Ira-
kista, Saksasta, Somaliasta tai Suomesta. Suutin osa miehisti oli joko syntynyt Suomessa tai
muuttanut Suomeen hyvin nuorena. He olivat etniselti taustaltaan Afganistanista, Egyptis-
td, Irakista, Kosovosta ja Somaliasta.
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Seksuaaliterveystydssa muslimiasiakkaan kanssa on hyvd tietdd islamin
uskontoon  liittyvistd  syy-seuraussuhde-ajatuksista  sekd erilaisista
coping-strategioista. Syy-seuraussuhde usein liitetddn Allahin antamaan
rangaistukseen, mikd voi vaikuttaa hoitomenetelmien myodntyvyyteen.
(Weatherhead & Daiches 2015.) Olen seksuaalineuvontatydoni myota
huomannut, ettd homoseksuaalisuutta pidetddn yleensa Allahin antamana
koettelemuksena, jonka voi voittaa vahvistamalla uskoa Allahiin. Tahén
liittyen muslimit ovat kertoneet, ettd he luottavat rukoilemisen voimaan, mika
auttaa nimenomaan uskon vahvistamisessa ja tuo apua koettelemuksesta
selvidmiseen. Paastoamisen on kerrottu lisddvan karsivallisyyttd ja vahvaa
tahtoa sekd auttavan nousemaan omien mielihalujen ylédpuolelle. Eris
seksuaalineuvonnan lopputyoni yhteydessa haastattelemani muslimimies
puolestaan sanoi, ettd paastoaminen ei auta hillitsemédan hénen seksihalujaan,
vaan se pdinvastoin kithdyttda niitd. Han myos nosti esiin, ettei jokapdivédinen
paastoaminen ole terveyssyistd edes jdrkevad. (Alakdrppa 2016, 29.)
Rukoilemisen ja paastoamisen lisdksi koettelemuksen voittamiseksi tulee
valttda ystdviad ja mediaa, jotka ruokkivat homoseksuaalisia haluja, ja viettaa
enemmadn aikaa niiden muslimiystavien kanssa, jotka auttavat pitdmdan
koettelemuksien kanssa kamppailevan “kaidalla tielld”.

Erityisesti arabikulttuurista tulevien muslimiasiakkaiden seksuaaliterveytta
edistettdessd tulee my6s huomioida kollektiivisuus (Baker & Dwairy
2003; Dwairy 2010; Hofstede 1980, 1983; Haj-Yahia 2000) Tahan liittyen
konkreettinen esimerkki nousi esiin Hobernin (2014) tutkimuksessa, jossa
Lontoon seksuaaliterveysklinikan tyontekijoitd haastateltiin uskonnon ja
seksuaaliterveyden vélisistd yhteyksistd ja haasteita. Hoitomenetelmiin
liittyvissa haasteissa esille nousivat erityisesti seksitaudit. Tutkimuksen
mukaan seksitaudit yhdistetddn vahvasti avioliiton ulkopuoliseen seksiin
ja usein muslimivdeston keskuudessa suuressa arvossa pidetyn neitsyyden
menettdmiseen, minka vuoksi niistd voi olla vaikea kertoa omalle partnerille.
Ulkopuolinen seksi, neitsyyden menettdminen ja partnerille kertomisen
vaikeus liittyvdt nimenomaan kollektiiviseen kulttuuriin ja tdmdn myota
hapea- ja kunniakysymyksiin.

Kunammattilainen tietdd asiakkaan kulttuuristaja uskonnosta, tdssa yhteydessa
muslimimaahanmuuttajan kollektiivisesta kulttuurista ja islamin uskonnosta,
on hénen myos helpompi kommunikoida kunnioittavasti hanen kanssaan
(Saarni 2013, 50-51; Williams 2005). Tietimyksen kautta ammattilainen osaa

sensitiivisesti ottaa puheeksi ja puhua aiheista sekd lopettaa aiheesta keskustelu
tilanteen niin vaatiessa. Tdssd isossa osassa ovat kulttuuriset taidot, joiden
avulla vuorovaikutusta rakennetaan ja pidetdan ylla.

Kulttuuriseen kompetenssiin liittyen ammattilaisen vahimmaisvaatimuksena
on esitetty kulttuurisesti asianmukainen ja hyvaksyttava tapa kommunikoida
asiakastilanteessa (Sue et al. 1991). Jotta tdmd vahimmaisvaatimus voi tayttya,
tulee ammattilaisella olla edellisessd luvussa késiteltyd kulttuurista tietoa,
mutta myds kulttuurisia taitoja eli osaamista kayttad kulttuurisia tietoa
sensitiiviselld ja relevantilla tavalla asiakassuhteessa. Tdssd luvussa esitellyn
kulttuurisen taidon, antropologian etnografiasta muodostetun minietnografian,
avulla ammattilainen voi ottaa huomioon asiakkaan kulttuurin, mutta myos
yksilollisyyden — koska kaikkea ei voida selittda kulttuurillisilla tekijoilld, on
tutkimuksissa painotettu sekd yksilollisyyden ettd kulttuurin huomioimisen
tarkeytta asiakassuhteessa (Kleinman & Benson 2006; Sue et al. 2009, 541-542).

Antropologian tieteenalan eri suuntauksia yhdistivand ajatuksena on, ettd
ihminen on kulttuurinsa tuotosta. Kulttuurilla on paikkansa muun muassa
ihmisen arvojen, asenteiden ja kdytoksen muodostumisessa. Antropologian
padmetodologiassa etnografiassa keskeisend ajatuksena puolestaan pidetddn
sitd, etta tutkijan tulee yrittdd ymmartad maailmaa tutkittavien ndkokulmasta
kdsin. Tama ajatus sopii my6s terveydenhuollon luottamuksellisen
asiakassuhteen  rakentamiseen. = Ammattilaisille  tulisikin  opettaa
minietnografiaa eli taitoa tehda pienimuotoista tutkimusta asiakaskontaktissa.

Minietnografisen tydotteen avulla asiakas saa itse maaritelld oman terveytensa
ja ammattilainen voi paremmin ymmartdd muun muassa asiakkaan omia
selityksid ja ndiden vaikutuksia hanen terveyteen. Kun ammattilainen yhdistaa
saadun tiedon omaan asiantuntemukseensa, asiakassuhteessa onnistutaan
etsimdan yhdessa asiakkaalle sopivia terveyden edistdmisinterventioita, mika
on keskeistd asiakkaan hoitomyontyvyydelle ja -tyytyvaisyydelle. Terveytta
siis edistetddn asiakkaan nakokulmasta kasin, ja ammattilaisen tehtdvana on
auttaa yksilod adaptoitumaan paremmin omaan ympéristoonsa. (Kleinman
& Benson 2006; Sherman Heyl 2001.) Ranskalainen laakari ja filosofi Georges
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Canguilhem puhui tasta personalisoituna ldaketieteend (Editorial 2009, 781).

1. Miksi kutsut tata ongelmaa?

2. Minka uskot aiheuttaneen tdmén ongelman?

3. Mihin ajattelet timan ongelman johtavan? Kuinka vakavaa se on?
4. Mitd ajattelet timédn ongelman tekevén kehollesi?

5. Mitd ajattelet timan ongelman tekevan mielellesi?

6. Mita pelkaat eniten tassa ongelmassa?

7. Mita pelkdat eniten hoitomenetelmassa?

Kuvio 2: Minietnografiset kysymykset 1. Oma suomennos. (Napier et al. 2014,
1614.)

Napier ym. (2014) esittivat artikkelissaan useita minietnografisia kysymyksig,
joita voi kayttdd asiakaskontaksissa (kuvio 2). Ndamd minietnografiset
kysymykset ovat kuitenkin hyvin yleisluontoisia eivatkd ne ota huomioon
esimerkiksi asiakkaan uskonnon ja mahdollisen kollektiivisuuden merkitysta.
Olen tdmén vuoksi muotoillut patteristoa ja lisannyt sithen minietnografisia
kysymyksia (kuviot 3-7), jotka ottavat huomioon yhteisén ja uskonnon® seké
ndiden vaikutukset yksilon ongelmaan ja hoitomenetelmiin. Lisdksi niiden
avulla asiakas saa kertoa mitd hdn toivoo ammuattilaiselta. Kysymykset
soveltuvat hyvin my0s seksuaaliterveysalan ammattilaisten asiakastyohon. On
kuitenkin tdrkedd muistaa, ettd ne ovat nimenomaan apukysymyksia tyohon.
Asiakastilanteessa voi olla vaikea noudattaa kysymyspatteristoa tarkasti,
koska kommunikoinnin on tarkoitus edetd omalla painollaan ja asiakkaan
ehdoilla. Kuvioissa 3-7 esitetyt kysymykset ovat kuitenkin olleet tarkedssa
osassa omassa seksuaalineuvontatydssani.

1. Miksi kutsut tatd ongelmaa?

2. Minka ajattelet aiheuttaneen tdman ongelman?

3. Mika olisi ihanteellinen lopputulos? Onko sinulla ajatuksia, miten sii-
hen paastiisiin?

4. Oletko jo tehnyt jotain ongelman ratkaisemiseksi?

Kuvio 3. Minietnografiset kysymykset 2.

3 Hengellisyysanamneesista on Suomessa puhunut Ikali Karvinen, joka on muodostanut

AVAUS-mallin hengellisen hoitotyén avuksi (kts. Karvinen 2012). Kansainvilisesti hen-

ﬁellisyysanamneese'a on enemminkin (kts. Anandarajah & Hight 2001; Koenig 2007; La-
occa-Pitts 2009; Puchalski & Romer 2000).

Eradssi asiakastilanteessa vaihdevuosi-ikdinen somalinainen kertoi, ettd seksi
jakaikki aviomiehen kosketus tuntuvat pahalta. Kuviossa 3 esitetyt kysymykset
auttoivat muodostamaan somalinaisen kanssa ongelmalle yksinkertaista
janaa. Kysymysten miksi kutsut titi ongelmaa? ja minki ajattelet aiheuttaneen
timin ongelman? kohdalla asiakas sai itse miettid hieman syvéllisemmin
madrittelemadnsa ongelmaa ja sitd, miksi kyseisessa tilanteessa oltiin. Kun
esimerkiksi kysyin hanen ajatuksiaan ongelman aiheuttajasta, hin kertoi, etta
hanelle tehty ymparileikkaus saattaa vaikuttaa ongelmaan. Jos en olisi kysynyt
asiakkaan ajatuksia ongelman syistd avoimella kysymykselld, ymparileikkaus
tuskin olisi noussut esiin. Ammattilaisen on tdrkeda kuulla asiakkaan omia
ajatuksia ongelman syistd ja huomioida, ettd jos asiakas nostaa jonkin asian
itse esiin, silld todennakdisesti on oma paikkansa ongelmassa.

Kysymyksella miki olisi ihanteellinen lopputulos? autetaan asiakasta katsomaan
tulevaisuuteen. Somalinainen halusi, ettd miehen kosketus ei tuntuisi
niin pahalta ja ettd he fyysisesti pdasisivait hieman ldhemmaksi toisiaan.
Jatkokysymyksen onko sinulla ajatuksia, miten siihen pidstiisiin? avulla asiakas
saa my0s kertoa omia toiveita ongelman ratkaisussa. Somalinainen ei osannut
vastata tahan kysymykseen suoraan, mutta kysymykseen minki asian haluaisit
muuttuvan arjessasi? han vastasi, ettd haluaisi laihtua ja saada enemmén
“omaa eldmdd” kotieldmédn rinnalle. Minietnografisten kysymysten avulla
asiakas sai mietittyd omaa ongelmaansa syvéllisemmin. Samalla han 16ysi
ongelmansa mahdolliset syyt sekd sen, mitd hdn haluaa tehdd ongelman
ratkaisemiseksi. Neljds kysymys oletko jo tehnyt jotain ongelman ratkaisemiseksi?
antaa ammattilaiselle tarkeda tietoa siitd, millaisia toimenpiteitd on jo kokeiltu
ongelman ratkaisussa, ja samalla se auttaa miettimdan, mitd mahdollisesti on
vield kokeilematta.

Kuvion 4 kysymysten avulla asiakkaan kanssa voi pohtia ongelman
vaikutuksia ja nostaa esiin syitd, joiden vuoksi ongelman ratkaisu, tai ainakin
sen lievittdminen, on tarkedd. Somalinainen ajatteli, ettd ongelman jatkuminen
pahentaisi kotona tilannetta entisestaén ja koko perheen hyvinvoinnin kannalta
olisi tarkeda saada ongelma korjattua. Samalla hén itse mietti perheessdan
vallitsevia sukupuolirooleja ja sitd, mitd tarkoittaa olla hyvd vaimo ja diti.
Jalleen on tdrkedd, ettd asiakas itse pohtii ongelman vaikutuksia, koska ne
voivat vaihdella suuresti asiakkaan mukaan.
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5. Jos ongelma ei ratkea, mihin ajattelet timan ongelman johtavan? Kuin-
ka vakavaa se on?

6. Miten ongelma vaikuttaa nyt kehoosi? Jos ongelma ei ratkea, miten on-
gelma vaikuttaa kehoosi tulevaisuudessa?

7. Miten ongelma vaikuttaa nyt mieleesi? Jos ongelma ei ratkea, miten
ongelma vaikuttaa mieleesi tulevaisuudessa?

Kuvio 4. Minietnografiset kysymykset 3.

Kuvion 5 kysymyksissd otetaan huomioon kollektiivisuus, jolla voi olla
vaikutusta asiakkaan ongelmaan ja siihen littyviin paatoksentekoihin.
Somalinainen kertoi minulle, ettd han ei ollut aikaisemmin puhunut
ongelmastaan kenellekddn. Varsinkin se, ettd kaikki miehen kosketus
tuntuu pahalta, havetti naista — han ajatteli, ettd hanessad oli jotain vikaa.
Vaikka kollektiivisuus ei noussut kovin keskeiseen osaan somalinaisen
ongelmassa ja sen ratkaisumenetelmissd, on kuvion 5 kysymykset hyva
pitdd mukana seksuaaliterveystyossa kollektiivisesta kulttuurista tulevan
muslimimaahanmuuttajan kanssa. Esimerkiksi kun asiakas sanoo ongelmana
olevan hanen homoseksuaalisuutensa, kollektiivisuus on erittdin tarkeda ottaa
huomioon. Weber ja Pargament (2014) puhuvat hengellisestd kamppailusta,
joka voidaan jakaa henkildkohtaiseen kamppailuun (syyllisyyden ja epailyn
tunteet), jumalasuhteeseen liittyvdan kamppailuun (viha Jumalaa kohtaan)
ja henkildiden viliseen kamppailuun yhteisossd, joka voi nakyd muun
muassa ristiriitoina ja pahimmassa tapauksessa yhteison hylkdamisend.
Homoseksuaalisuuden ollessa kyseessd, hengellinen kamppailu voi liittya
ndistd jokaiseen, mutta erityisesti henkilén ja yhteison vilinen kamppailu
liittyy  kollektiivisuuteen. Tutkimusten mukaan hengellinen kamppailu
hengellisyyden tasosta riippumatta aiheuttaa psykologista stressid, kuten
ahdistusta ja masennusta (Weber & Pargament 2014, 360).

8. Miten perheesi, sukulaisesi ja ystdvasi ajattelevat/ajattelisivat tdstd on-
gelmasta?

9. Miten perheesi, sukulaisesi ja ystavasi ajatukset vaikuttavat/vaikuttaisi-
vat hoitomenetelmaan?

Kuvio 5. Minietnografiset kysymykset 4.

Kuviossa 6 on esitetty uskontoon liittyvid kysymyksia. Kysymykset 11-13
auttavat ammattilaista kartoittamaan uskonnon vaikutuksia ongelmaan
ja sen ratkaisuihin. Ammattilaisen on hyva tietdd, ettd hengellisyydelld on
positiivisia vaikutuksia yksilon terveyteen ja hyvinvointiin muun muassa
positiivisten coping-menetelmien, yhteisollisyyden, osallisuuden tunteen ja
positiivisten uskomusten ansiosta (Weber & Pargament 2014). Uskonto voi
siis olla iso apu ongelmatilanteissa. Toisaalta negatiiviset coping-menetelmét
ja uskomukset sekd edelld kuvatut hengelliset kamppailut voivat olla
terveydelle ja hyvinvoinnille haitaksi. Koska uskonto on kokemukseni mukaan
suurimmalle osalle muslimeista erittdin tarkead, tulee huomioida, ettd myos
ongelma ja sen ratkaisumenetelmét voivat vaikuttaa asiakkaan uskontoon
ja sen harjoittamiseen (kts. kysymys 14). Esimerkiksi pakko-oirehdiridista
kamppailevilla voi olla vaikeuksia ylldpitda ihanteellista uskonnon mukaista
jumalasuhdetta ja osallistua uskonnollisiin rutiineihin, mika taas voi vaikuttaa
negatiivisesti ongelmaan ja johtaa hengelliseen kamppailuun. (Al-Solaim &
Loewenthal 2011; Da Silva et al. 2015; Levin 2012; Weber & Pargament 2014.)

Kun kysyin somalinaiselta uskonnon roolia hanen ongelmassaan, hin kertoi
saavansa paljon voimaa rukoilusta. Han ei kokenut, ettd ongelma olisi
vaikuttanut hanen uskontoonsa tai sen harjoittamiseen. Rohkaisin asiakasta
pitimdan kiinni rukoilusta ja osoitin, ettd ymmarran sen merkityksen
héanen hyvinvoinnilleen ja ylipdatansa hanen eldmalleen. Koska uskonto on
muslimeille usein tdrked, sen huomioiminen positiivisessa valossa auttaa
muodostamaan ja ylldpitimdan kunnioittavaa ja avointa vuorovaikutusta
asiakassuhteessa (kts. kysymys 15).

10. Mika on sinun/perheesi uskonto? Miten se nakyy arjessa?

11. Antaako uskontosi sinulle turvaa timéan ongelman kanssa vai tuoko
se ahdistusta?

12. Miten uskontosi vaikuttaa tdhén ongelmaan?

13. Miten uskontosi vaikuttaa hoitomenetelmaan?

14. Miten ongelmasi tai hoitomenetelmat vaikuttavat uskontoosi?

15. Miten toivoisit, ettd mina ottaisin uskontosi huomioon?

Kuvio 6. Minietnografiset kysymykset 5.
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Lopuksi voi olla hedelmallista myos puhua asiakkaan kanssa hanen peloistaan,
jotka liittyvdt ongelmaan ja sen hoitomenetelmaan (kts. kuvio 7). Asiakkaan
kertomia pelkoja on hyva peilata aiempiin kysymyksiin: Liittyyko pelko
sithen, ettd ongelmaa ei saada ratkaistua? Liittyykod se siihen, ettd asiakas
pelkdd ongelman pidentymisen vaikeuttavan ongelmaa ja tuovan enemman
negatiivisia vaikutuksia hadnen eldmainsa? Entd liittyvatkd ongelmaan ja
hoitomenetelmaén kohdistuvat pelot kollektiivisuuteen eli mahdollisesti
héped- ja kunniakysymyksiin? Millainen rooli uskonnolla on naiden pelkojen
keskella?

16. Mité pelkaat eniten tdssd ongelmassa?
17. Mité pelkaat eniten hoitomenetelméssé, joka sinulle valittiin?

Kuvio 7. Minietnografiset kysymykset 6.

Kun ammattilainen on kdyttanyt minietnografista tydotetta asiakastilanteessa
ja saanut laajan ymmarryksen asiakkaan ongelmasta sekd tdman
ajatuksista, asenteista ja arvoista, on hanen hyva yhdistda tietoutta omaan
asiantuntemukseensa. Somalinainen 10ysi minietnografisten kysymysten
avulla ongelmalleen useita syitd ja oivalsi itse, miten ongelman voi ratkaista.
Rohkaisin asiakasta ongelman ratkaisemisessa ja yhdessd mietimme, miten
hédn saisi enemmén omaa aikaa arjen keskelld. Lisdksi kerroin asiakkaalle
vaihdevuosista ja niihin liittyvistd kehon muutoksista, kuten estrogeenitason
laskemisesta ja limakalvojen kuivumisesta, joka vaikuttaa usein siihen, ettd
seksistd tulee kivuliasta. Kun seksista tulee kivuliasta, sitd ei halua ja samalla
jopa laheisyydestad voi tulla ei-toivottua. Lopuksi annoin somalinaiselle hyvin
tarkat ohjeet apteekin kuiville limakalvoille tarkoitetuista valmisteista.

Jos olisinjdttanyt somalinaisen kanssa keskustelun Napierin ym. muodostamiin
kysymyksiin, tarkea yhteisollinen ja uskonnollinen ulottuvuus olisivat jadneet
keskustelusta pois. En myoskdan olisi voinut osoittaa asiakkaalle niin suurta
empatiaa ja kunnioitusta, jos olisin jattinyt uskonnollisen ulottuvuuden
ja uskonnollisuuteen liittyvdn positiivisen rohkaisun kasittelematta.
Kun asiakassuhteessa on kunnioitusta, on asiakkaan helpompi luottaa
ammattilaiseen. Tdman myotd vuorovaikutussuhde pysyy avoimena, ja
asiakkaan kanssa voi yhteisymmarryksessa etsid parhaat hoitomenetelmit.
Minietnografian avulla voidaan huomioida asiakas kokonaisvaltaisesti

sekd osana kulttuuria ettd yksilona ja luoda sellainen asiakassuhde, jossa
hoitomyontyvyys on hyva ja terveyttd padstaan tehokkaasti edistamaan.

Kulttuuri ja uskonto voivat tuoda useita haasteita terveydenhuollon
asiakaskontaktiin — esimerkiksi asiakkaan ajatukset ongelmasta ja sen
ratkaisumenetelmistd voivat poiketa suurestikin ammattilaisen ajatuksista.
Tastd huolimatta kulttuurisen kompetenssin merkitys usein sivuutetaan.
Kulttuurisen kompetenssin huomiotta jittiminen johtuu usein siitd, ettd
kulttuuri késitteend on hyvin laaja, kulttuurista kompetenssia ei ole avattu eikd
siihen liittyvid ty6kaluja ole ammattilaisille tarjottu. Usein myos ajatellaan, etta
liiallinen kulttuurin huomioiminen peittoaa yksilokeskeisyyden. Sanotaan,
ettd asiakaskontaktissa jokainen asiakas tulee ndhda ensisijaisesti yksilona
enka ole tastd eri mieltd. Tassa artikkelissani olen kuitenkin halunnut nostaa
esiin kulttuurin ja uskonnon “voiman”, jonka vaikutusta yksiloon ei tule
vahatelld. Timd “voima” tulee laittaa keskeiseen asemaan terveydenhoitoalalla
luottamuksellisen asiakassuhteen luomisessa kulttuurisen kompetenssin
avulla.

Olen siséllyttdnyt kulttuurisen kompetenssin madritelmadn kulttuurisen
tietoisuuden, jonka mukaan ammattilaisen tulee ymmartdd, ettd han
tyoskentelee omasta kulttuuristaan kasin, ja ettd kaikki kasitteet ovat
kulttuurissa rakennettuja ja sen vuoksi koko ajan muutoksen alla. Tamén
nden koko kulttuurisen kompetenssin pohjana. Kompetenssiin kuuluu
myo6s kulttuurinen tietous eli se, ettd ammattilaisella on tietoutta asiakkaan
kulttuurista, jotta hdn voi puhua télle mahdollisimman kunnioittavasti ja
asianmukaisesti. Tietous on erityisen tdrkead sensitiivisistd aiheista, kuten
seksuaalisuudesta, puhuttaessa. Viimeisimpana kulttuuriseen kompetenssiin
kuuluu kulttuurinen taito eli tiedon sensitiivinen ja asianmukainen
hyodyntaminen asiakassuhteessa minietnografisen tydotteen avulla.

Vaikka minietnografista menetelmdd on aiemmissa tutkimuksissa esitelty,
olen téssa artikkelissani kehittédnyt sitd eteenpdin soveltumaan nimenomaan
kollektiivisesta kulttuurista tulevien muslimimaahanmuuttajien kanssa
tehtdvadn seksuaaliterveystyohon. Esitteleméni minietnografisen tyootteen
avulla ammattilainen voi paremmin ymmartid asiakkaan ongelmaa,
osoittaa empatiaa ja luoda tdimén kanssa luottamuksellisen asiakassuhteen.
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Luottamuksessa on pitkdlti kyse pyrkimyksestd ymmértdd asiakkaan
nakokulmia, mikd ndkyy asiakkaan kokonaisvaltaisena huomioimisena.
Samalla asiakassuhteesta saadaan luotua mahdollisimman kunnioittava ja
avoin, minkd myota asiakkaan kanssa voidaan yhteisymmarryksessd valita
parhaat hoitomenetelmdt ja ndin edistdd asiakkaan terveyttd mahdollisimman
tehokkaalla tavalla kulttuuri ja yksilé huomioiden.
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